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P R É F A C E 

Un livre de chirurgie infantile a des limites indétermi-
nées ; il ne saurait contenir seulement les affections spé-
ciales au jeune âge et, à aucun prix, il ne doit comprendre 
toute la pathologie sous le prétexte que les maladies des 
adultes se présentent aussi chez l'enfant. Il ne sera donc 
que la traduction plus ou moins fidèle de l'expérience de 
celui qui l'écrit et, au jugement de chacun, aura toujours 
des lacunes et des défauts. 

Dans la tâche que nous avons acceptée une difficulté 
sérieuse s'ajoutait aux précédentes. Des précis spéciaux 
sur les maladies du nez, des oreilles, de la gorge, des yeux, 
des voies urinaires, font partie de la collection Testut, et 
rendent inutile la description de certaines affections que 

, le spécialiste doit étudier avec exactitude chez l'enfant. 
Obligation nous était faite de renvoyer à ces ouvrages 
pour des questions auxquelles cependant la chirurgie 
infantile ne reste pas indifférente. 

Mais nous avons gardé notre indépendance et traité 
quelques sujets qui nous paraissaient s'harmoniser davan-
tage avec le développement d'un précis de chirurgie 



infantile et constituer des documents nécessaires à l 'in-
telligence des autres questions dont il devait s 'occuper. 

Avons-nous réussi dans notre œuvre? Le mieux est de 
ne pas le penser quand nous analysons ce que nous avons 
fait et ce que nous aurions voulu faire. 

Depuis quinze ans la chirurgie de l 'enfance fait des pro-
grès surprenants ; les publications se multiplient ; on se 
sent dominé par les grands noms d ' O I X I E R , de L A N N E -

L O N G U E , dont l 'œuvre considérable restera notre meilleur 
guide. On ne voudrait rien oublier des travaux signés par 
K I R M I S S O N , A. B R O C A et l 'École de Lyon, de ceux qu 'ont 
publiés J A L A G U I E R , N É L A T O N , B R U N , F É L I Z E T , M E S N A R D , P H O -

C A S , F O R G U E S , D E L A N G L A D E , S A I N T O N , R E D A R D , e t e n p a r -

courant d'un pas rapide ce vaste champ de production on 
s 'aperçoit qu'à l 'étranger l 'orthopédie se développe tous 
les jours davantage sous la direction des maîtres les 
plus éminents secondés par des ressources matérielles 
dont nous ne pouvons encore disposer en France. 

Il est regrettable pour celui qui soumet modestement 
un livre comme celui-ci aux étudiants, d'avoir à lui donner 
le titre de Précis : Essai vaudrait mieux et serait plus 
en rapport avec sa valeur intrinsèque. Mais nous ne déses-
pérons pas de le reprendre un j o u r pour le développer en 
le dégageant des tares qu'une naissance laborieuse peut 
lui avoir communiquées . 

T . P I É C H A U D . 

Bordeaux, le 10r octobre 1899. 

PRÉCIS 
D E 

CHIRURGIE INFANTILE 

l i v r e p r e m i e r 

P A T H O L O G I E E T T H É R A P E U T I Q U E G É N É R A L E S 

Dans cette première partie nous avons réuni les notions 
generales qui nous paraissaient indispensables pour éviter de 
revenir, à propos des régions, sur certains caractères spéciaux 
aux maladies de l'enfance. Nous nous sommes occupé sur-
tout des affections de l'appareil locomoteur et des tissus en 
restreignant autant que possible leur étude pour réserver une 
place a tro.s questions d'une réelle importance en thérapeu-
tique infantile : l'électricité, le massage et l'extension continu, 
avec immobilisation. 

§ 1 . — F I È V R E D E C R O I S S A N C E 

On a appelé fièvre de croissance un état particulier de la 
seconde enfance caractérisé par des troubles généraux ou 
locaux, dans lequel le système osseux, en raison du travail 
d accroissement très actif dont il est le siège, se trouve spécia-
lement atteint. 

Les accidents observés du côté des os méritent donc de fixer 
notre attention. 

Cependant les troubles d'ordre général que présentent les 
!>nicis DE CHIRURGIE INFANT. ^ 
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enfants de huit à quinze ans ne doivent pas être méconnus 
des chirurgiens, car leur association fréquente avec la lésion 
osseuse est l'occasion d'erreurs de diagnostic. 

1° Symptômes . — État de langueur, de lassitude avec anémie 
quelquefois profonde, paresse physique et intellectuelle, crois-
sance souvent rapide accompagnant une maladie aiguë et sa 
convalescence, troubles digestifs, palpitations avec hypertrophie 
cardiaque ; dysménorrhée ou aménorrhée chez les jeunes filles, 
céphalées frontales persistantes rendant les travaux intellec-
tuels à peu près impossibles. Tels sont les caractères de cet état 
de souffrance pour lequel le médecin est appelé à se prononcer, 
surtout quand la fièvre à petits accès répétés survient. 

Mais il est d'autres signes qui réclament encore son juge-
ment. 

Le plus souvent les enfants se plaignent de courbatures, de 
douleurs osseuses localisées sur les membres inférieurs, les 
cuisses, les genoux et principalement les tibias. Ces douleurs 
sont vives, lancinantes ou sourdes et profondes, ne se calment 
que par le repos, mais apparues ordinairement le soir, elles ne 
disparaissent qu'assez avant dans la nuit. On les voit accompa-
nées quelquefois d'un peu d'œdème du membre et de gonlle-

ment plus accusé aux extrémités les plus actives dans le travail 
d'ossification. — Les membres inférieurs ne sont pas seuls 
atteints ; les avant-bras, les hanches deviennent également 
douloureuses, mais à un degré beaucoup plus faible. 

Sur plusieurs points l'attention est plus particulièrement 
attirée : la tubérosité antérieure du tibia où le gonflement 
peut être très accusé et la pression avec l'extrémité du doigt 
très sensible ; la hanche, qui en raison de la contracture 
musculaire éveillée par la souffrance, s'immobilise un peu et 
présente les troubles fonctionnels de la coxalgie; la colonne 
vertébrale qui, mal soutenue dans son accroissement, par 
des muscles encore faibles et pour ainsi dire surpris par 
l'allongement osseux, se courbe et s'infléchit; le pied qui se 
dévie en dehors et repose à plat en valgus quand les muscles 
antéro-externes se sont contracturés sous l'influence de la 

douleur produite sur les os du tarse et leurs articulations ; 
enfin le genou qui se porte en dedans et produit le genu valguin. 

2Ù Diagnost i c . — 11 est facile de reconnaître ces lésions, 
ces attitudes diverses et d'en préciser la cause, mais on con-
çoit aussi que l'association de la lièvre et des douleurs intenses 
des os, surtout quand elles sont bien localisées, puisse devenir 
l'objet d'une erreur ou d'une discussion de diagnostic. L'enfanl 
est-il menacé d'ostéomyélite '? Le doute est d'autant plus permis 
que les douleurs de croissance sont souvent exaspérées par la 
fatigue ou le traumatisme dont l'action sur les épiphyses peut 
déterminer un ensemble de lésions désigné sous le nom 
d'entorse épiphysaire et que celle entorse est elle-même uni-
cause fréquente d'ostéomyélite. 

La lenteur du travail morbide, sa pérennité, l'existence des 
phénomènes habituels de la croissance qu'on peut mesurer pas 
à pas et qui est quelquefois tellement accentuée qu'elle laisse 
sur la peau voisine des articulations des vergetures produites 
par sa distension; l'amélioration rapide de l'élément douleur 
produite par le repos, sont autant de renseignements qui 
rendent improbable l'ostéomyélite, mais un praticien prudent 
devra observer avec attention pour se mettre en garde contre 
des surprises regrettables. 

En effet, c'est pendant la croissance que l'ostéomyélite peul 
survenir, c'est sur les points rendus plus sensibles par la crois-
sance qu'elle peut se développer quand le sujet est déjà infecté 
par une suppuration quelconque. 

§ 2 . — E N T O R S E J U X T A - É P I P U Y S A I R E 

On désigne « sous le nom d'entorse juxta-épiphysaire l'en-
semble des lésions produites dans la portion juxta-épiphysaire 
de la diaphyse des os longs, par les mouvements forcés, des 
articulations contiguës, ou par certaines violences exercées 
sur les os eux-mêmes » ( O L L J E R ) . 

I o É t i o l og i e . — Les termes de la définition sutlisenl pour 



bien établir l'étiologie de cette affection soumise au trauma-
tisme qui est représenté par tous les mouvements forcés 
d'hyperextension, de latéralité, de rotation, de circumduction 
exercés sur des articulations serrées dont la flexion présente, 
seule, une grande amplitude, et par les ébranlements vio-
lents communiqués aux grands leviers osseux et capables, par 
des mouvements combinés, d'agir sur leurs épiphyses en sur-
prenant pour ainsi dire des articulations voisines. Tels sont 
les chutes sur les genoux et le coude 011 un brusque mouve-
ment d'abduction de la cuisse ou du bras, qui agissent sur 
l'extrémité supérieure du fémur ou 'de l'humérus. 

Les maladies générales : la syphilis, le rachitisme, l'athrepsie 
à tous ses degrés, les maladies fébriles, les fièvres éruptives, 
en un mot toutes les affections qui portent atteinte à l'état 
général sont des causes prédisposantes parce que, pendant ou 
après elles, le tissu osseux est moins solide. 

2' Anatomie pa tho l og ique . — Il est souvent impossible de 
distinguer complètement les décollements épiphysaires de l'en-
torse juxla-épipliysaire qui n'est que leur premier degré et dont 
on retrouve toujours plus ou moins les lésions dans les expé-
riences pratiquées à propos des décollements. Ces lésions 
peuvent être ainsi résumées : « écrasement, tassement, frac-
tures trabéculaires du tissu spongieux dans le voisinage de 
1 «piphyse, au-dessous du cartilage épipliysaire ; inflexion, 
torsion, infraction de la mince couche compacte périphérique, 
et, comme conséquence de ces ruptures : expression du suc -
médullaire, épanchements sanguins dans le tissu spongieux 
et sous le périoste plus ou moins décollé »>. — « Si l'effort 
continue : dépression permanente de la couche compacte 
périphérique du côté de la flexion (encoche juxta-épiphisaire), 
fracture par arrachement, tension et déchirure du périoste du 
côté de l'extension. C'est à ce moment que se préparent et 
que bientôt s'effectuent la fracture et le décollement de la dia-
phvse et sa luxation hors de la gaine périostique ( O L L I E R ) . , . 

L'épipbyse elle-même, en raison de sa structure cartilagi-
neuse chez les jeunes enfants et de son peu de volume, 

échappe au traumatisme, mais, comme le fait remarquer O L L I K R , 

elle peut présenter, à un degré moindre il est vrai, des alté-

Fig. 1. 
Entorse épiphysaire de l'humérus (avec luxation); tassement du tissu 

osseux en avant. Production osseuse en arriére sous le périoste 
décollé. 

rations, quand déjà elle a une organisation osseuse plus 
avancée. 

Les ligaments sont respectés le plus souvent, mais ils sont 
très susceptibles d'offrir, clans de nombreux cas, les lésions 



ordinaires de l'entorse articulaire et rendent compte du 
retentissement fâcheux que l'ébranlement osseux peut avoir 
sur l'articulation voisine. 

On doit enfin tenir compte de la prédisposition créée, chez 
un sujet taré parla tuberculose ou la suppuration, aux ostéites 
chroniques aiguës ou subaiguës. Un grand nombre d'ostéites 
tuberculeuses ou d'ostéo-myélites ont pour origine une entorse 
juxta-épiphysaire, qui dans certains cas a pu passer inaperçue 
parce qu'elle était légère. 

Sur un enfant de deux ans qui nous fut dernièrement pré-
senté atteint de traumatisme important du coude avec beau-
coup de gonflement, il nous a été permis de constater au 
moyen de la radiographie, une flexion à concavité antérieure 
de l'épiphyse de l'humérus. L'encoche était bien visible et à 
son niveau une zone diffuse" indiquait un travail d'ossification 
au-dessous du périoste. îs'ous reproduisons la photographie qui 
nous a été remise par le professeur I ÎKHCONIK. 

3° Symptômes . — La douleur est le premier symptôme : 
légère ou très aiguë, accompagnée de difficulté du mouve-
ment et d'un certain degré de flexion du membre avec con-
tracture musculaire. Du côté de la hanche l'attitude est com-
parable au début de la coxalgie. Après la douleur apparaît 
souvent du gonflement, le plus souvent léger ; à son niveau, 
la palpation méthodique exagère la souffrance. 

Un examen plus profond peut faire découvrir l 'encoche 
signalée, par conséquent une certaine modification de la 
direction du membre, et.un peu de mobilité: mais ces divers 
signes sont toujours en rapport avec une entorse prononcée 
et bien voisine de la fracture ou du décollement épiphysaire 
dont i 1 sera .alors bien difficile de la distinguer. 

4° Complicat ions. — I.es complications sont la consé-
quence des étals infectieux acquis ou de l'intensité du trau-
matisme. 

On voit rarement le membre arrêté clans sa croissance, mais 
avec une entorse grave du tissu osseux on peu! redouter cet 

accident. Ainsi se confondent souvent-le décollement épiphy-
saire et l'entorse juxta-épiphysaire. 

5" Diagnost ic . — Le vrai diagnostic ne nous semble pas 
résider clans la reconnaissance exacte du degré de la lésion 
quand elle est importante : décollement, fracture ou entorse 
seront souvent confondus. 

11 importe davantage de savoir si, après une fatigue exagérée 
ou un traumatisme en apparence peu grave, l'extrémité d'un 
os a été touchée ; de remonter à la cause d'üne douleur de 
croissance, d'une ostéite si souvent liées à des lésions trauma-
tiques épiphysaires ; enfin de toujours reconnaître l'état géné-
ral du sujet, ses antécédents, de façon à prévoir ou savoir 
redouter les conséquences fâcheuses d'une entorse juxta-épi-
physaire. 

6° Traitement. — Le traitement est dicté par un bon 
diagnostic. L'immobilité du membre, une compression douce, 
sont des indications absolues, indispensables, et les jeunes 
sujets devront y être soumis jusqu'à ce que toute trace, même 
légère, de l'accident ait complètement disparu. 

§ 3 . — D É C O L L E M E N T S É P I P H Y S A I R E S 

Les décollements épiphysaires sont des solutions cle conti-
nuité de l'extrémité cles os longs, localisées sur le cartilage 
épiphysaire ou dans son voisinage, et produites par des vio-
lences extérieures. Le décollement d'origine inflammatoire 
appartient surtout au chapitre de l'ostéomyélite ou de l 'hérédo-
syphilis. 

1" Causes. — Elles se distinguent en prédisposantes et déter-
minantes. 

a. Causes prédisposantes. — L'âge doit être cité en première 
ligne. Les décollements intra-utérins ont été vus souvent ; les 
tout jeunes enfants sont, plus exposés; après deux ans l'acci-
dent devient rare, après dix ans il est exceptionnel. Les cas 



signalés chez des adultes seront considérés comme des frac-
tures. 

Toute affection capable de diminuer la nutrition des os et du 
périoste comme le rachitisme et la syphilis ( P A R R O T ) ( Y E X O T 

de Bordeaux) peut jouer un rôle, mais il serait difficile de rien 
préciser à cet égard. 

L'humérus (extrémité supérieure), le fémur (extrémité infé-
rieure), le radius (extrémité inférieure), le tibia (extrémité supé-
rieure), l'olécrane ( B R U N S - Q U E R E T I N ) sont les parties du sque-
lette les plus exposées. 

b. Causes déterminantes. — Les causes déterminantes ne sont 
que les traumatismes dont, le fœtus et l'enfant sont quelque-
fois victimes. Fractures et décollement épiphysaires peuvent 
être produits pendant la vie intra-utérine par des violences 
extérieures exercées sur l 'abdomen gravide ou plus directe-
ment pendant l'accouchement par des manœuvres obstétri-
cales. 

L'expérimentation sur des sujets d'âges divers a pu rendre 
compte de la force nécessaire pour amener le décollement 
épiphysaire, mais les conditions dans lesquelles le décollement 
se produit sur l'enfant vivant, sont complexes et ne sauraient 
être réalisées dans les expériences. En principe, une traction 
directe doit être considérable pour disjoindre une épiphyse 
même pendant ou après la naissance, tandis que certains mou-
vements, quand l'extrémité osseuse ou le corps de l'os sont 
fixés, peuvent avec moins de force amener la rupture : un choc 
direct agissant avec violence et rapidité sur l'exti-émité, une 
flexion ou une torsion vive, auxquelles la diaphyse résistera, 
seront quelquefois suivis du décollement de l'épiphyse. Nous 
avons vu une tentative de réduction par traction mécanique 
trop violente, pour une luxation ancienne de l'épaule chez une 
fillette de quinze ans, déterminer un décollement de la tête humé-
raie. Chez un garçon de dix ans dont l'extrémité supérieure de 
la jambe avait été saisie et entraînée par une roue mécanique, 
il se produisit une disjonction de l'extrémité fémorale voisine, 
et l'autopsie nous démontra que la séparation s'était exacte-
ment faite dans le cartilage conjugal au-dessus du genou. 

D É C 0 L L E M E X T S É P I P H Y S A I R E S 9 

Le faux pas quand le pied est pris dans une ornière, l'action 
d'une roue qui entraîne circulairement le membre pendant 
que le poids du corps résiste au mouvement giratoire, nous 
démontrent avec les décollements des extrémités inférieures 
du tibia et du fémur le mécanisme de la rotation ; les chutes 
sur le coude ou le poignet qui décollent les épiphyses de 
l'humérus et du radius expliquent également l'action de la 
violence directe quand une extrémité osseuse encore pourvue 
d'un cartilage d'accroissement se trouve placée entre deux 
forces opposées : le poids du corps mobile, et la résistance du 
sol. 

2° Anatomie patho log ique . — La force considérable 
nécessaire pour décoller une épiphyse par traction ( P A J O T ) , 

par fiexion, par rotation ou contusion directe, rendent fré-
quentes des lésions sérieuses sur le membre lui-même, ou les 
régions voisines. — Les conséquences directes de la violence 
extérieure seront, pour ce qui concerne l'os lui-même des 
décollements et des déchirures du périoste, des déplacements 
de la diaphyse et de l'extrémité, des altérations diverses de la 
jointure voisine qui pourra contenir le fragment épiphysaire 
presque détaché des parties molles (épaule), enfin des plaies 
et l'issue du fragment diapliysaire. 

Quant au décollement lui-même , il présentera une forme 
spéciale tout à fait en rapport avec le degré plus ou moins 
avancé de l'ossification. On distingue en effet le décollement 
véritable où la ligne du cartilage conjugal trace elle-même celle 
de la fracture qui se trouve en plein tissu cartilagineux ; la 
fracture épiphysaire accompagnée d'une lame variable de tissu 
osseux tenant au cartilage conjugal, enfin la fracture juxta-épi-
physaire danslaquelle le tissu spongieux voisin de l'épiphyse est 
intéressé. 

Le décollement épiphysaire dans ses diverses formes, est 
toujours complet. Cependant cette affirmation des auteurs est 
quelque peu en contradiction avec l'existence de ce que OLLIEII 

a décrit sous le nom d'entorse juxta-épiphysaire et qui ne 
paraît être qu'un premier degré du décollement véritable. 



I -entorse juxla-épiphysaire est en effet le tassement du tissu 
^ voisin du cartilage d ' a c c r o i s s e m e n t ^ altnUon 
, v o c expulsion de la moelle osseuse de ses vacuoles, epancl e 
m'ente sangûins sous-périosliques et décollements du périoste. 

3° S y m p t ô m e s . - L'existence seule de la fracture d'une ex-
trémité chez un jeune enfant, produite dans les conditions é c o -
logiques déjà signalées, suffît pour attirer l'attent,on surle decol-

lement ëpiphysaire. . . , 
Le déplacement anguleux de l 'extrémité don on sais . la 

forme plus ou moins arrondie et presque lisse, la. crep.talion 
sourde analogue à celle de la luxation la mobilité très grande 
sont des signes précieux à constater. Ma,s le d iagnost i c cau^ I 
de la douleur très vive et du gonllement, restera « | 
lain. L'examen radioseopique pourrait, dans les cas douteux, 
dissiper l 'incertitude. 

4« Complications. - Nous avons indiqué les plaies, les 
désordres articulaires, d'autres altérations élo.gnées rè^ 
variables produites par le traumatisme. L'arrêt d accroissement 
du membre doit, encore être signalé ; mais il faut — a -
tes complications inflammatoires prochaines ou elo gnées dans 
£ J g ! n en pleine activité de formation; il en a été questmn 
dans le chapitre consacré à l'entorse juxta-epiphysaire. 

50 Traitement. - L'immobilité de la région blessée est la 
base du traitement, c l les appareils plâtrés sont appelés dans 
ce cas à rendre les plus grands services. Toutefois les f ^ J f ^ ^ ^ 
enfante qui supportent mal lesappareds rigides se . ou ci ont 
mieux dès bandages souples, ouatés, doublés 
ion léger. Les plaies réclament une asepsie rigoureuse, mena-
cées qu'elles sont de donner accès aux plus graves complica-
tions justiciables quelquefois d'opérations radicales. 

§ 4 . _ O S T É O M Y É L I T E E T N É C R O S E 

Les anciennes dénominations de périostite phlegmoneuse ; 
diffuse, d'ostéite é p i p h y s a i r e o u juxta-épiphysaire, d abcès S O U S -

périostés, même de périostile doivent être abandonnées pour 
n'accepter que celle d'ostéomyélite qui, mieux que toule autre, 
désigne scientifiquement l ' inflammation des os. 

L'os en effet ne vit que par son périoste doublé d'élément 
cellulaires eu voie d'activé prolifération, par ses canaux vascu-
lares et son canal central remplis des mêmes éléments; et 
c'est sur ces vaisseaux et ces éléments médullaires qui les 
entourent de la surface vers la profondeur, que l'inflammation 
se développe et par eux compromet la nutrition des os. 

On doit en effet dans l'ostéomyélite ou inflammation des os, 
qu'il faut avec soin différencier de la syphilis et de la tubercu-
lose osseuse, distinguer deux périodes : l 'inflammation propre-
ment dite et les altérations secondaires suivies de la réparation. 

D'après l'intensité et la marche de l 'inflammation, l 'ostéo-
myélite présente plusieurs variétés : elle est aiguë, sub-aiguë, 
prolongée, chronique, mais il est facile de se convaincre que 
ces distinctions n'entraînent dans la pratique aucune hésita-
tion, car ces variétés peuvent se succéder, s'enchaîner en 
quelque sorle, el l 'ostéomyélite reste toujours une devant la 
thérapeutique chirurgicale. . 

La description de l'ostéomyélite el celle de la nécrose doi-
vent être étroitement, associées. 

1" É t i o l o g i e et p a t h o g é n i e . — L'inflammation des os est 
une affection du j eune âge parce que l'activité du développe-
ment osseux constitue un terrain favorable. Disons de suite 
que le travail d'ossification développé sur les épiphyses est la 
cause principale et appelle sur les extrémités des os longs, sur 
lepiphyse marginale des os plats, où le terrain est plus préparé, 
l 'infection microbienne et par conséquent l ' inflammation. 

Mais bien des causes interviennent pour déterminer cette 
inflammation : le surmenage, les mauvaises conditions hygié-
niques, le froid (ostéomyélite rhumatismale), les traumalismes 
sont à juste titre désignés parmi les causes principales. A côté 
d'eux la croissance pénible provoquée par des raisons souvent 
bien incertaines, le sexe masculin parce que les garçons sont 
plus exposés aux traumalismes et aux travaux pénibles, ont une 



l 'entorse juxta-épiphysaire est en effet le tassement du tissu 
voisin du "cartilage d 'accroissement son attnUon 

, v o c expulsion de la moelle osseuse de ses vacuoles, epancl e 
ments sanguins sous-périos.iques et décollements du périoste. 

3° S y m p t ô m e s . - L'existence seule de la fracture d'une ex-
Irémtté c L un jeune enfant, produite dans les conditions é o -
lôgiques déjà s ig i l lées , s u f f i t pour attirer l'attention surle decol-

lement épiphysaire. . , 
Le déplacement anguleux de l'extrémité don on sais a la 

forme plus ou moins arrondie el presque lisse, a crep.tal.on 
sourde analogue à celle de la luxation la mobilité très grande 
sont des signes précieux à constater. Mais le duignostica cau^ | 
de la douleur très vive et du gonflement, restera « | 
,ain. L'examen radioseppique pourrait, dans les cas douteux, 
dissiper l 'incertitude. 

4« Complications. - Nous avons indiqué les plaies, les 
désordres articulaires, d'autres altérations élo.gnées rès 
S e s produites par le traumatisme. L'arrêt d accroissement 
du membre doit encore être signalé ; mais il faut — a -
les complications inflammatoires prochaines ou elo gnées dans 
u l e r S o n en pleine activité de formation; il en a ete question 
dans le chapitre consacré à l'entorse juxla-ep.physaire. 

50 T r a i t e m e n t . - L'immobilité de la région blessée est la 
hase du traitement, et les appareils plâtrés sont appelés dans 
ce cas à rendre les plus grands services. Toutefois les f ^ J f ^ ^ ^ 
enfants qui supportent mal les appareils rigides se . ou e,ont 
m Î u x des bandages souples, ouatés, doublés 
ton léger. Les plaies réclament une asepsie rigoureuse, mena-
cées qu'elles sont de donner accès aux plus graves c o m p l é -
tions justiciables quelquefois d'opérations radicales. 

§ 4 . _ O S T É O M Y É L I T E E T N É C R O S E 

Les anciennes dénominations de périostite phlegmoneuse ; 
diffuse, d'ostéite é p i p h y s a i r e ou juxta-épiphysaire, d abcès sous-

périostés, même de périostite doivent être abandonnées pour 
n'accepter que celle d'ostéomyélite qui, mieux que toute autre, 
désigne scientifiquement l ' inflammation des os. 

L'os en effet ne vit que par son périoste doublé d'élément 
cellulaires eu voie d'activé prolifération, par ses canaux vascu-
lares et son canal central remplis des mêmes éléments; et 
c'est sur ces vaisseaux et ces éléments médullaires qui les 
entourent de la surface vers la profondeur, que l'inflammation 
se développe et par eux compromet la nutrition des os. 

On doit en effet dans l'ostéomyélite ou inflammation des os, 
qu'il faut avec soin différencier de la syphilis el de la tubercu-
lose osseuse, distinguer deux périodes : 1'iuflammatíon propre-
ment dite et les altérations secondaires suivies de la réparation. 

D'après l'intensité et la marche de l'inllammation, l 'ostéo-
myélite présente plusieurs variétés : elle est aiguë, sub-aiguë, 
prolongée, chronique, mais il est facile de se convaincre que 
ces distinctions n'entraînent dans la pratique aucune hésita-
tion, car ces variétés peuvent se succéder, s'enchaîner en 
quelque sorle, el l 'ostéomyélite reste toujours une devant la 
thérapeutique chirurgicale. . 

La description de l'ostéomyélite el celle de la nécrose doi-
vent être étroitement associées. 

1" É t i o l o g i e et p a t h o g é n i e . — L'inflammation des os est 
une affection du j eune âge parce que l'activité du développe-
ment osseux constitue un terrain favorable. Disons de suite 
que le travail d'ossification développé sur les épiphyses est la 
cause principale et appelle sur les extrémités des os longs, sur 
lepiphyse marginale des os plats, où le terrain est plus préparé, 
l 'infection microbienne et par conséquent l ' inflammation. 

Mais bien des causes interviennent pour déterminer cette 
inflammation : le surmenage, les mauvaises conditions hygié-
niques, le froid (ostéomyélite rhumatismale), les traumalismes 
sont à juste titre désignés parmi les causes principales. A côté 
d'eux la croissance pénible provoquée par des raisons souvenl 
bien incertaines, le sexe masculin parce que les garçons sont 
plus exposés aux traumatisme s et aux travaux pénibles, ont une 



influence réelle. Mais si l'on croit que le travail d'ossification 
domine toutes ces causes, il faut admettre que la première et 
la seconde enfance sont plus particulièrement exposées. Après 
quinze ans, l'ostéomyélite devient rare. Peu de chirurgiens 
sont encore familiarisés avec elle chez les tout jeunes enfants. 
A cet égard les travaux ( I 'ALDKHF.RT , ( ] E D A R D E N N E , d'A. B R O C A 

et de B R A Q U E H A Y E , nous ont rendu de grands services. 
Les causes prédisposantes qui viennent d'être énumérées 

sont précédées par une période d'infection, d'absorption micro-
bienne latente, insidieuse, bien signalée par LANNELONGUE qui 
s'est attaché à démontrer que lout sujet affecté d'ostéomyélite 
a été précédemment atteint d'une lésion souvent légère où 
l'infection s'est produite : un furoncle, un bouton de vaccin, 
une dent cariée, un panaris, une inflammation souvent insi-
gnifiante des voies respiratoires: coryza, amygdalite ; une der-
matose suppurée; enfin une plaie quelconque. De même un 
nouveau-né peut avoir été contaminé par sa mère atteinte 
d érysipèle. 

Tous les os sont susceptibles d'être frappés d'ostéomyélite, 
mais les os longs et surtout ceux dont les épiphyses ont une 
part plus grande dans la croissance, y sont plus prédisposés. 
C'est ainsi que le fémur et le tibia près du genou, l'humérus à 
sa partie supérieure, le radius à son épiphyse inférieure, sont 
le théâtre habituel de cette grave affection. Mais l'os iliaque n'y 
échappe pas sur son épiphyse marginale, et près de son car-
Idage d ossification à l'union des trois pièces qui le constituent. 
Les petits os des mains et des pieds, les côtes, les vertèbres et 
le crâne offrent des exemples plus rares d'ostéomyélite. 

La porte d'entrée étant admise, la conclusion est rigoureuse : 
le microbe infectant ne sera pas toujours le même et l'on pré-
voit que si le staphylocoque doré est le plus fréquent, le pneu-
mocoque, le streptocoque, même le bacilled'Eberth sont retrou-
vés dans l'inflammation osseuse. L'énumération des lésions 
initiales explique ces différences, qui du reste n'entraînent pas 
au point de vue clinique des distinctions dont il soit nécessaire 
de tenir grand compte. Nous le répétons, l'ostéomyélite doit 
être une pour le praticien et devant l'intervention chirurgicale. 

2° Anatomie patho log ique . — L'élude des lésions analo-
miques est bien faite sur le vivant dans les opérations qu'on 
pratique. Sur le cadavre elle est exactement suivie quand on 
a soin, non pas de scier un os long suivant son axe, mais 
de le sectionner au couteau ou de le briser pour éviter les 
déchirures et la poussière osseuse. Un os long, le tibia par 
exemple, nous servira de type. Examinons successivement le 
périoste, le tissu osseux dans ses différentes parties, le canal 
médullaire, les articulations voisines, les parties molles péri-
phériques, les organes éloignés enfin trop souvent infectés 
à leur tour. 

a. Périoste. — Selon les périodes de l'inflammation, il est plus 
ou moins atteint. Au début, épaissi, vascularisé, infiltré par de 
l'œdème, il se détache facilement et, en se séparant de la sur-
face osseuse, il laisse sur elle un pointillé sanglant, provenant 
des vaisseaux dilatés qui se déchirent. 

Plus tard il présente vers sa profondeur une coloration jau-
nâtre, jaune verdàtre, ecchymotique produite par de l'infiltra-
tion purulente et. par place, souvent dans une seule partie où 
ta pus s'est déjà collecté, il ne tarde pas à se décoller en don-
nant lieu à un abcès sous-périoslé. 

Le décollement peut ainsi s'étendre sur une très large sur-
face et l'on rencontre des os tels que le tibia, le fémur, l 'hu-
mérus, le péroné surtout, qui d'une extrémité à l'autre sont 
totalement séparés de leur gangue périostique et baignent dans 
une nappe purulente. Ces vastes décollements sont cependant, 
assez rares, et plus fréquemment il arrive que la collection puru-
lente est limitée. En.effet, le périoste relativement résistant et 
inextensible se laisse perforer en un ou plusieurs points, et la 
collection liquidé s'échappe pour fuser dans le lissu cellulaire 
et les espaces intermusculaires, de telle sorte qu'on a quelque 
difficulté parfois à retrouver le périoste et qu'on est conduit 
à confondre un abcès des parties molles avec un abcès sous-
périosté (A. B R O C A ) . 

11 serait absolument faux de juger de l'étendue de l'inflam-
mation osseuse par l'intensité et l'étendue des lésions du 
périoste. Dans bien des cas nous avons pu constater qu'à une 



ostéomyélite limitée d'une extrémité osseuse correspondait un 
décollement considérable du périoste. Inversement le périoste 
est à peine décollé par le pus, tandis qu'on trouve l'os infiltré 
de sa surface jusque dans la profondeur de son tissu, spongieux 
diaphysaire et de son canal médullaire. 

b. Os. — Le tissu osseux est envahi dans des proportions 
très variables, mais quelle que soit l'étendue du travail inflam-
matoire, les caractères sont les mêmes : injection de la sur-
face et pointillé sanglant, taches brunâtres ecchymoliques ou 
verdàlres d'infiltration purulente, friabilité plus grande sur 
certaines parties, surtout dans les espaces où le tissu a été 
envahi par le pus. Dans la période aiguë, il est rare de trouver 
de vraies perforations; elles n'existent que plus tard, et il est 
commun, tandis que le périoste est largement décollé et que 
le canal médullaire est envahi, de constater sur la trame com-
pacte, des lésions de moyenne intensité; ce contraste est dû à 
la résistance du tissu. Mais l'inflammation ne s'est pas en géné-
ral, si vivement développée sur un os, sans que déjà il ne se soif 
produit dans les canaux vasculaires une dilatation des vaisseaux, 
une prolifération des éléments médullaires, une raréfaction dçs 
lamelles osseuses voisines et par conséquent un agrandisse-
ment des canaux vasculaires par ostéite raréfiante. Plus tard, 
quand la période aiguë aura disparu, à la raréfaction succé-
dera au contraire la condensation du tissu osseux, qui ne sera 
pas sans effet sur sa mortification. 

Le maximum des lésions est constaté sur l'extrémité diaphy-
saire du corps de l'os, sur le bulbe (LANXELONGUE) OÙ le tissu 
spongieux est gorgé de sucs inflammatoires et bientôt après de 
pus. On y voit quelquefois des collections dont la tension est 
telle qu'elles vieillissent vivement quand on les ouvre avec 
la gouge ou le trépan. 

L'épiphyse elle-même échappe le plus souvent à l'invasion 
immédiate de l'ostéomyélite, mais non toujours à ses progrès 
consécutifs. C'est ainsi que le cartilage conjugal, dont la face 
diaphysaire est en rapport avec le foyer principal, se laisse 
peu à peu user en godets, perforer par le pus qui vient' 
atteindre l'épiphyse et la décoller. Dans d'autres circonstances, 

c'est par la couche profonde du périoste que l'inflammation 
progresse et vient, en suivant la périphérie, atteindre enfin 
l'épiphyse. On observe donc quelquefois le décollement ëpiphy-
saire et des fractures spontanées. 

Le canal central se laisse facilement envahir et la moelle 
qu'il renferme rouge, violacée, brunâtre, devient purulente, à 
mesure que ses éléments, multipliés, se laissent détruire parla 
suppuration. Celle-ci remonte loin quelquefois, et son inten-
sité, son étendue font entrevoir de graves conséquences pour 
la vitalité du tissu osseux. Quand les désordres ne sont 
pas allés jusqu'à la formation du pus, il s'établit, à la longue, 
Un tissu fongueux vascularisé où-il serait difficile de retrouver 
les éléments de la moelle. 

L'ostéomyélite ne saurait avoir en général des limites res-
treintes. Autour du foyer principal localisé près de l'épiphyse, 
on trouve fréquemment dans la trame compacte et dans le canal 
médullaire des points malades disséminés et de plus en plus 
rares, à mesure qu'on s'éloigne de l'épiphyse : ils ont l'aspect de 
petits abcès miliaires. Le canal central est, dans une certaine 
étendue, parsemé de ces petites collections purulentes, et assez 
nombreux sont les cas où l'infection se répand ainsi d'une 
extrémité à l'autre pour former l'ostéomyélite bipolaire. Mais 
la continuité même de l'inflammation n'est pas indispensable 
pour que cet accident se produise, les deux extrémités d'un 
os long atteintes par le même traumatisme, soumises à la 
même influence pouvant avoir subi simultanément ou à peu 
près la même altération microbienne qui s'établit franche-
ment et vivement sans que le canal central de l'os ait été dans 
toute son étendue envahi par l'inflammation suppurative. 

Ces derniers faits peuvent être rapprochés de ceux où l'on 
voit, assez rarement il est vrai, plusieurs os infectés par des 
poussées successives d'ostéomyélite : témoins irrécusables 
au même litre que les lésions viscérales, d'une altération géné-
rale venant se localiser là où le terrain était déjà préparé. 

La période aiguë est fatalement suivie par la période chro-
nique où se déroulent les phénomènes de réparation. Suivant, 
la violence de l'inflammation un certain département du tissu 



osseux sera frappé de morl soit parce que ses vaisseaux, son 
périoste, sa moelle ont élé détruits à la fois, soit parce qu'il 
s'est produit un empoisonnement local parles toxines; toutes 
ces causes agissent à la fois, l.'os mortifié n'agit plus que 
comme corps étranger ; autour de lui se développe une zone 
vasculaire d'ostéite raréfiante (zone d'élimination) et une 
interminable suppuration en est la conséquence. Les parties 
mortifiées sont ainsi séparées du tissu vivant et elles consti-
tuent des séquestres qu'on retrouve placés du côté du canal 
central, plus rarement dans l'épaisseur de la diapliyse, le 
plus souvent disposés à la surface île l'os dont ils occupent 
une plus ou moins vaste étendue, et toujours couchés dans un 
lit de fongosités qui, à la longue, peuvent s'organiser en mem-
branes vasculaires assez résistantes, presque fibreuses. 

A ce moment, l'os présente un aspect particulier. Sous le 
périoste il s'est développé une ossification nouvelle, un os nou-
veau, irrégulier, raboteux, qui engaine les parties malades et. 
contribue à les séquestrer. Cet os nouveau est perforé d'espaces, 
de trous ( foramina) qui correspondent aux espaces par lesquels 
la suppuration centrale et périséquestrale s'écoule au dehors 
par les trajets fistuleux qui, plus loin, vont traverser la peau; 
.mais lorsque les séquestres sont volumineux, lorsque, par 
exemple, ils comprennent une notable étendue de la diaphyse, 
à leur niveau l'os nouveau manquera sur de larges surfaces, 
qui témoignent de la violence des lésions inflammatoires du 
début et de l'inactivité du périoste que ces lésions ont produite 

Fig. 2. 
Séquestre île la presque totalité du tibia. 

Toutefois il est assez commun de voir des séquestres considé-
rables, représentant la moitié, la presque totalité d'une dia-
physe, absolument enchâssés dans une. couche d'os nouveau, 
de telle sorte que pour les obtenir il faut sculpter péniblement 

la surface osseuse. L'interruption d'une partie du levier osseux 
par la zone d'élimination, quand d'autre part l'os nouveau est 
de faible épaisseur autour du séquestre, explique la fracture 
spontanée quelquefois observée. 

Nous reproduisons plusieurs types de notre collection sur 
lesquels se trouve inscrit le caractère de l'inflammation ostéo-
myélitique ; la mortification a été totale au voisinage de 

Fig. 3. 
Séquestres multiples du tibia. 

l'épiphyse, puis elle s'est de plus en plus atténuée, produisant 
ainsi des zones de mortification irrégulières qui donnent aux 
séquestres des formes dentelées, en aiguilles. Ailleurs, la mor-
tification a été moins étendue et il ne s'agit plus que d'une 
longue aiguille ou d'une traînée de fragments osseux indiquant 
les points où l'infection a le plus exercé ses ravages. 

Les séquestres incomplètement engainés dans l'os nouveau 
peuvent être éliminés facilement. Retenus dans une loge 
étroite ils ne s'engagent que rarement à travers le trajet osseux 
et fistuleux, même quand ils sont effilés et d'un petit volume. 
L'os malade conserve donc son aspect d'os suppurant, irrégu-
lier, fongueux, et. se trouve toujours exposé à de nouvelles 
poussées inflammatoires. 

c. Articulations voisines. — Nous avons indiqué leur alté-
ration par envahissement des épiphyses et. décollement du 
périoste ; mais elles présentent d'autres lésions que l'arthrite 
purulente. L'épanchement séreux, l'arthrite légère se pré-
sentent très fréquemment au cours de la période aiguë 
ou plus tard pendant la période chronique. Après la guéri-
son, des raideurs persistent par épaississement de la synoviale, 
et déformation des surfaces. Le retour ad integrum est cepen-
dant la terminaison habituelle, et il est à remarquer que chez les 
tout jeunes enfants chez lesquels l'arthrite purulente est assez 
fréquente, celte complication n'a pas un pronostic redoutable. 



il. Parties molles. — Autour des foyers osseux, quand le 
périoste a cédé à la pression du pus, autour des arthrites 
purulentes, la suppuration produit dans les nappes celluleuses, 
dans les espaces inlermusculaires, des désordres souvent fort 
étendus, qui dépassenl quelquefois les proportions.de la lésion 
primitive. Pour un phlegmon qui avait envahi les deux liers 
de la cuisse el conlenait, chez un enfant de dix ans, un 
litre de pus, nous avons dernièrement trouvé un décollement 
du périoste de 2 centimètres dans le creux poplité sur l'extré-
mité inférieure du fémur. 

e. Viscères. — Le caractère infectieux de l'ostéomyélite 
rend facilement compte des lésions viscérales. Toutes les 
séreuses : plèvres, péritoine, articulations, sont menacées par 
la suppuration. Le l'oie, la rate, les reins présentent quelque-
fois des abcès mélaslaliques ; la pneumonie infectieuse n'est 
pas rare non plus. 

3" S y m p t ô m e s . — La forme aiguë, que nous avons eue 
sous les yeux en étudiant l'anatomio pathologique, doit être 
surtout décrite. 

Les troubles fonctionnels ouvrent la marche et la douleur 
apparaît la première, accompagnée de phénomènes généraux 
qui rapidement s'accentuent. L'enfant éprouve par exemple une 
douleur contusive au niveau du genou vers l'extrémité de la 
cuisse ; la marche est pénible; la souffrance en quelques heures 
s'accroît el le sujet doit garder le repos. La fièvre, déjà sensible 
dès l'apparition de la douleur, augmente et atteint 39°, 39°,o, 40° 
el peut dépasser ce chiffre. Vingt-quatre, quarante-huit heures 
ne se sont pas écoulées, que déjà Survient du gonflement œdéma-
teux qui entoure non l'articulation voisine,mais l'extrémité os-
seuse avec tendance à se propager versla continuité du membre. 

Sur le point malade, la peau luisante et tendue présente 
une coloration rosée el laisse voir par transparence des veines 
dilatées. 

L'articulation restera quelquefois indemme, mais nous 
savons qu'elle peut être envahie par un épanchement séreux, 
<>u bien, à une période un peu plus éloignée, par du pus. 

Tout mouvement imprimé au membre qu'on voit à demi 
fléchi, immobile sur le lit, provoquera des douleurs extrêmes 
qui ne sont que l'exagération de celles que ressent déjà le 
malade pendant le repos. Elles sont telles souvent qu'elles 
arrachent des cris et ont été comparées à celles des fractures. 
La simple pression sur le centre tuméfié arrive au même résul-
tat et l'empreinte qu'elle détermine est un signe de plus qui 
annonce la formation rapide de la suppuration. Peu de temps 
s'écoule et la fluctuation nous annonce que le périoste est 
décollé, que le pus a peut-être franchi ses limites pour se 
répandre dans les régions voisines; Elle devient telle dans 
quelques circonstances que d'une extrémité du membre 
à l'autre (cuisse, tibia, péroné), on la constate formant une 
vague liquide immense qui soulève les doigts explorateurs. 

Les symptômes généraux, tout d'abord sérieux dès le début, 
deviennent rapidement très accentués : subdélire, langue 
sèche, état comateux, sont loiu d'être rares. La peau recou-
verte de sudamina, d'exanthèmes, plus rarement de pétécliies, 
el la diarrhée plus ou moins abondante témoignent de l'infec-
tion générale et des efforts de l'organisme pour éliminer le 
poison. Rappelons enfin que l'examen des régions séreuses 
el du poumon fait trop souvent découvrir des complications 
viscérales. 

Cet ensemble de phénomènes graves n'est pas toujours aussi 
accentué. Avec la forme suraif/uë, tous les degrés sonl observés, 
et il faut être prévenu que, même dans les cas les plus graves, 
il est fréquent d'observer une sédalion des signes locaux el 
généraux quand la suppuration est bien établie el s'est au 
loin répandue dans l'épaisseur du membre. I.es praticiens 
verront souvent des petits malades leur être présentés qui, 
atteints de désordres considérables, n'ont plus de lièvre et 
éprouvent à peine de la douleur. Ce cas est fréquent dans 
les hôpitaux, el il est toujours une violente critique de l'igno-
rance de ceux qui ont donné les premiers soins. 

Douleur bien localisée, tuméfaction moyenne et limitée, 
lièvre rémittente, état digestif voisin de l'embarras gastrique 
simple, diagnostic incertain pour un œil peu exercé. Tels sont 



pour nous les caractères'de la forme subaiguë, de celle qui en-
vahissant plus lentement le tissu osseux, fait moins de ravages 
du côté du périoste, mais peut cependant envahir le canal 
central et, sans mortification étendue, offre le type fongueux 
où l'on trouve plus tard de petits séquestres et le canal médul-
laire bourré de débris purulents vasculaires. Cette forme su-
baiguë peut passer à l'état prolongé. 

L'ostéomyélite prolongée est un diminutif de cette variété 
subaiguë et sa description se comprend mieux qu'elle ne se 
fait. 11 s'agit de poussées intermittentes, qui tiennent pendant 
longtemps le praticien incertain sur ce qu'il doit faire jus-
qu'au j o u r où, frappé par une poussée plus aiguë et par une 
douleur très localisée sur une extrémité osseuse, il incise le 
périoste et applique une couronne de trépan pour tomber 
dans un foyer limité, dans un abcès osseux. 

Cette forme prolongée conduit facilement à la forme retar-
dée. Il s'agit de sujets une première fois atteints d 'os téo myélil 
moyenne qui paraissait guérie depuis des mois et des années 
et chez lesquels, quelquefois même à un âge avancé, l'on voit, 
sous l 'influence d'une fatigue et d'un traumatisme local, se faire 
tout à coup sur l 'ancien foyer resté latent, silencieux, mais où 
la virulence a été tout à coup réveillée, une poussée nouvelle. 

La forme chronique est vraiment celle qui succède aux symp-
tômes graves sur lesquels nous avons insisté ; elle est la période 
où les désordres de l'état aigu se liquident. 

Tuméfaction perioslale, trajets fistuleux et adhérences de 
la peau, suppuration sanieuse entraînant des petites parcelles 
osseuses, exploration avec le stylet conduisant sur des séques-
tres adhérents ou mobiles donnant un contact sec presque 
sonore, ou dans des fongosités qui s'écrasent et donnent du 
sang; jointure voisine quelquefois déformée et de mouve-
ments difficiles ou incomplets ; menaces perpétuelles de pous-
sées nouvelles, et aussi d erisypèle, d'abcès de voisinage. 

Il s'agit bien là d 'un état morbide essentiellement chronique 
où laguérison ne peut être obtenue par l'effort de l 'organisme, 
tant que le corps étranger n'est pas éliminé (séquestre) ou que 
la fongosité n'est pas transformée en tissu fibreux solide. 

4» P r o n o s t i c . — Le pronostic 11e saurait être discuté; il est 
des plus graves avec des soins incomplets ; il devient relative-
ment bénin entre les mains des praticiens éclairés. 

5- Diagnostic. — Il ne semble pas fort utile d'établir les 
distinctions qui séparent les diverses formes de l'ostéomyélite 
produites par des microbes différents (pneumocoques, strepto-
coques, bacille d'Eberth, staphylocoques). L A N N E L O N G U E a scien-
tifiquement établi ces différences qui importent peu dans la 
pratique et s'effacent devant la nécessité d'agir promptement 
et de la manière la plus énergique. C'est à ce même auteur 
que l 'on doit encore ce rigoureux précepte : agir vite sans 
hésitations. 

Rappelons tout d'abord que tout sujet jeune, nouveau-ne, 
enfant ou adolescent, qui présente un état fébrile sérieux dont la 
cause reste un instant insaisissable, doit être sérieusement exa-
miné au point devuede l'ostéomyélite ( A . B R O C A , B R A Q U E H A Y E ) . 

Il faut suivre un à un tous les os, non pas seulement les os 
longs, mais les os plats et les os courts. Cet examen est souvent 
fécond en résultats. 

On arrivera ainsi à trouver la lésion locale et on évitera les 
erreurs lamentables qui font confondre l'ostéomyélite avec la 
fièvre typhoïde, avec le rhumatisme mono-articulaire ou géné-
ralisé. 

C'est la recherche exacte de la localisation inflammatoire et 
de la marche de l'affection qui empêcherait encore de la con-
fondre avec un abcès superficiel, avec une phlébite, avec un 
phlegmon diffus simple. 

On comprend mieux l'erreur avec les douleurs de crois-
sance ; mais toute douleur de croisssance trop localisée, 
accompagnée de fièvre et d'un état général mauvais, doit être 
considérée comme de l'ostéomyélite et traitée comme telle. 

6° Tra i t ement . — 11 n'existe qu'un seul traitement de l 'os-
téomyélite : l'intervention chirurgicale radicale, aussi rapide 
que possible, c'est-à-dire dès l'apparition des symptômes confir-
mateurs de la maladie. 



C'est pour n'être pas convaincus des lésions analo.miques et 
croire encore à l'abcès périosté, ou bien à la périostite phleg-
moneuse diffuse que quelques praticiens ont foi dans le trai-
tement médical et attendent pour intervenir que le pus soit 
collecté. Cette pratique est condamnable. 

L'intervention chirurgicale ne restera pas limitée à l'ouver-
ture du périoste. Une incision largement faite de la peau jus-
qu'à l'os, qu'elle ouvre ou non un foyer purulent, sera suivie 
de l'application d'une couronne de trépan. Si l'os paraît lar-
gement infecté, le foyer osseux doit être libéré par des couronnes 
successives jusqu'à ce que le tissu osseux ou le canal médul-
laire se montrent absolument sains. Il arrivera ainsi que toute 
l'étendue d'un os long sera térébrée d'une épiphyse à l'aulre 
parce que, de distance en distance, on aura retrouvé despetils 
foyers ou des tissus simplement suspects, capables de prépa-
rer une ostéomyélite bipolaire ou de maintenir des phéno-
mènes généraux graves. 

Si avec un foyer nettement établi ¡1 existe, sur d'autres os, 
des caractères suspects, l'intervention ne peut reculer devanl 
une action multiple. Dans un cas, nous avons ouvert dans 
toute leur longueur le tibia et le péroné chez un enfant de 
9 ans qui avait une pneumonie infectieuse double : il guérit. 

Dans le doute il vaut mieux agir toujours suivant les mêmes 
principes. Une trépanation de trop n'est rien, une trépanation 
de moins peut amener la mort. 

Autour de la trépanation les incisions très larges sonl néces-
saires quand il y a de vastes décollements. L'arthrite purulente 
est traitée comme les foyers voisins, largement ouverte et drai-
n é e ^ moins qu'on ne se décide pour la ponction antiseptique 
à revanche de passer outre si elle ne réussit pas. L'hydarlhrose 
simple peut êlre momentanément négligée, mais sera surveil-
lée de près. 

Nous ne connaissons aucune contre-indication à l'opération 
pour l'état aigu. Ëù pleine pneumonie double avec délire, état 
général de mort prochaine, nous avons obtenu des succès. 

L'action chirurgicale s'impose également dans l'état chro-
nique ; mais il faut généralement attendre trois mois pour pra-

tiquer l'évidement osseux et libérer les séquestres. Plus tôt, 011 

s'exposerait à faire des opérations incomplètes ou à produire 
facilement des fractures, faute d'un soutien suffisant, dans une 
couche osseuse de néoformation peu développée. L'opéra-
lion est dirigée lentement avec le trépan, la gouge, le ciseau 
pour ouvrir toute l'étendue des loges séquestrâtes et 11e pas 
briser les aiguilles des' séquestres et les enlever incomplètes. 

Après ces opérations, les fractures spontanées guérissenl 
bien, la forme des os se rétablit convenablement. 

On parle dans tous les articles écrits sur ce sujet de l'ampu-
lation, de l'ablation totale d'un os, qu'il s'agisse de la forme 
aiguë ou de la forme chronique. 

La résection totale ou partielle d'un os atteint d'ostéomyé-
lite nous paraît une détestable opération et l'amputation réser-
vée pour les cas chroniques nous semble pouvoir toujours 
êlre évitée. Au surplus, leurs indications pourront s'imposer 
dans des cas fort rares et le tact chirurgical seul doit décider 
de leur utilité. 

§ 5 . — O S T É O - A R T Ï I K I T E T U B E R C U L E U S E 

Le bacille de Kocli est le critérium pathognomonique de la 
tuberculose osseuse et l'inflammation chronique spontanée ou 
la dégénérescence granulo-graisseuse des corpuscules osseux, 
qui ont pendant longtemps représenté l'analomie pathologique, 
de la carie ont vécu. Les travaux de NÉLATON, de LA.VNKI.ONM K, 

d'OLLiEK nous font exactemenl apprécier la marche, les symp-
tômes cliniques et le traitement de la tuberculose osseuse donl 
lu curie résumait le processus destructif. 

1 Anatomie patho log ique . — Nous n'avons pas à décrire 
dans ce chapitre le follicule tuberculeux à ses différentes 
périodes, ni la forme infiltrée ou enkystée de ' la tuberculose 
osseuse, qui appartiennent à la pathologie générale du sys-
lèine osseux. Chez l'enfant, la forme infiltrée est la plus com-
mune et rend compte de ces ostéites à marche rapide qui, bien 
qu'assez rares, envahissent en peu de temps les extrémités 



C'est pour n'être pas convaincus des lésions anatomiques et 
croire encore à l'abcès périosté, ou bien à la périoslite plileg-
moneuse diffuse que quelques praticiens ont foi dans le trai-
tement médical et attendent pour intervenir que le pus soit 
collecté. Cette pratique est condamnable. 

L'intervention chirurgicale ne restera pas limitée à l'ouver-
ture du périoste. Une incision largement faite de la peau jus-
qu'à l'os, qu'elle ouvre ou non un foyer purulent, sera suivie 
de l'application d'une couronne de trépan. Si l'os paraît lar-
gement infecté, le foyer osseux doit être libéré par des courounes 
successives jusqu'à ce que le tissu osseux ou le canal médul-
laire se montrent absolument sains. Il arrivera ainsi que toute 
l'étendue d'un os long sera térébrée d'une épipbyse à l'autre 
parce que, de distance en distance, on aura retrouvé despetils 
foyers ou des tissus simplement suspects, capables de prépa-
rer une ostéomyélite bipolaire ou de maintenir des phéno-
mènes généraux graves. 

Si avec un foyer nettement établi il existe, sur d'autres os, 
des caractères suspects, l'intervention 11e peut reculer devant 
une action multiple. Dans un cas, nous avons ouvert dans 
toute leur longueur le tibia et le péroné chez un enfant de 
9 ans qui avait une pneumonie infectieuse double : il guérit. 

Dans le doute il vaut mieux agir toujours suivant les mêmes 
principes. Une trépanation de trop n'est rien, une trépanation 
de moins peut amener la mort. 

Autour de la trépanation les incisions très larges sont néces-
saires quand il y a de vastes décollements. L'arthrite purulente 
est traitée comme les foyers voisins, largement ouverte et drai-
n é e ^ moins qu'on 11e se décide pour la ponction antiseptique 
à revanche de passer outre si elle ne réussit pas, L'Iiydarlhrose 
simple peut être momentanément négligée, mais sera surveil-
lée de près. 

Nous ne connaissons aucune contre-indication à l'opération 
pour l'état aigu. Ëù pleine pneumonie double avec délire, état 
général de mort prochaine, nous avons obtenu des succès. 

L'action chirurgicale s'impose également dans l'état chro-
nique ; mais il faut généralement attendre trois mois pour pra-

tiquer l'évidement osseux et libérer les séquestres. Plus tôt, 011 

s'exposerait à faire des opérations incomplètes ou à produire 
facilement des fractures, faute d'un soutien suffisant, dans une 
couche osseuse de néoformation peu développée. L'opéra-
tion est dirigée lentement avec le trépan, la gouge, le ciseau 
pour ouvrir toute l'étendue des loges séquestrales et 11e pas 
briser les aiguilles des' séquestres et les enlever incomplètes. 

Après ces opérations, les fractures spontanées guérissent 
bien, la forme des os se rétablit convenablement. 

O11 parle dans tous les articles écrits sur ce sujet de l'ampu-
tation, de l'ablation totale d'un os, qu'il s'agisse de la forme 
aiguë ou de la forme chronique. 

La résection totale ou partielle d'un os atteint d'ostéomyé-
lite nous paraît une détestable opération et l'amputation réser-
vée pour les cas chroniques nous semble pouvoir toujours 
être évitée. Au surplus, leurs indications pourront s'imposer 
dans des cas fort rares et le tact chirurgical seul doit décider 
.b' leur utilité. 

§ 5 . — O S T É O - A I I T U R I T E T U B E R C U L E U S E 

Le bacille de Kocli est le critérium pathognomonique de la 
tuberculose osseuse et l'inflammation chronique spontanée ou 
la dégénérescence granulo-graisseuse des corpuscules osseux, 
qui ont pendant longtemps représenté l'anatomie pathologique, 
de la carie ont vécu. Les travaux de N É L A T O N , de LA.VNKI.ONM K, 

d'OLLiEK nous font exactement apprécier la marche, les symp-
tômes cliniques et le traitement de la tuberculose osseuse dont 
lu curie résumait, le processus destructif. 

1 Anatomie patho log ique . — Nous n'avons pas à décrire 
dans ce chapitre le follicule tuberculeux à ses différentes 
périodes, ni la forme infiltrée ou enkystée de ' la tuberculose 
osseuse, qui appartiennent à la pathologie générale du sys-
tème osseux. Chez l'enfant, la forme infiltrée est la plus com-
mune et rend compte de ces ostéites à marche rapide qui, bien 
qu'assez rares, envahissent, en peu de temps les extrémités 



osseuses et les articulations, pénètrent dans les espaces mus-
culaires et développent autour d'elles de volumineux abcès 
froids. Le tubercule enkysté se présente plus rarement et 
n'est que l'expression d'une tuberculose discrète. 

Les deux formes peuvent du reste se trouver associées chez 
le môme sujet et dans la même extrémité osseuse; et il semble 
superflu de chercher à établir exactement les circonstances 
qui président à leur développement et à leur localisation. 

Le tissu diaphysaire des os longs où la circulation est moins 
considérable, la partie bulbaire de la diaphyse où elle est très 
active, sont rarement envahis primitivement par la tuberculose ; 
l'épipliyse qui tient le milieu, comme développement vasculaire, 
entre cesdeux variétés de tissus est plus fréquemment affectée. 
Le périoste auquel certains auteurs ont fait jouer un rôle assez 
important dans la tuberculose osseuse n'est presque jamais 
intéressé que secondairement, et si quelquefois on le trouve 
décollé, fongueux, en partie détruit par un volumineux tuber-
culome, il ne sera pas difficile sur l'os sous-jacent de retrou-
ver dans un petit foyer limité l'origine de la maladie locale. 

Quelle que soit la forme et le point de départ cle la lésion, le 
mal peut faire des progrès étendus et rapides qui, sans détruire 
absolument le cartilage de conjugaison, le pénètrent et attei-
gnent la moelle osseuse diaphysaire; mais la partie la première 
intéressée est assurément l'articulation voisine qui, soit que le 
cartilage diarthrodial ait été perforé et détruit, soit que les 
ligaments et leur tissu cellulaire de feutrage aient été infiltrés, 
voit très vite sa synoviale intéressée. 

Les fongosités autour des extrémités osseuses et de l'articula-
tion représentent un luberculome qui gagne de proche en 
proche les tissus voisins en s'infillrant dans les nappes cellu-
leuses; et les abcès péri-articulaires qu'on croit souvent isolés 
de la lésion primitive leur sont presque toujours reliés par une 
communication très étroite qui peut passer inaperçue ( A . B R O C A ) . 

Les abcès développés au centre des masses fongueuses ne 
lardent pas enfin à s'ouvrir à l'extérieur et par eux le stylet 
pénètre soit dans les articulations envahies soit dans les extré-
mités osseuses jusqu'aux séquestres de carie qui se laissent 

facilement écraser et pénétrer, et plus tard peuvent, à l'état de 
fragments mortifiés, secs et résistants, constituer des grelots en-
kystés dans une zone de tissu scléreux qui les isole du tissu 
osseux réparé. 

2° Ét io log ie . — Chez l'enfant, la localisation de la tuber-
culose osseuse sur les épiphyses explique l'influence du tra-
vail d'ossification et de toutes les causes qui peuvent irriter 
la zone d'ossification : le froid, la fatigue, les contusions, l'en-
torse, surtout l'eiilorse épiphysaire. Les enfants mal nourris 
dès le début de la vie sont les plus exposés. 

3° Symptômes et marche . — La marche ordinairement 
lente, par poussées successives plus ou moins éloignées est 
caractérisée par une élévation de la température locale, de la 
douleur surtout provoquée par la pression et les mouvements 
articulaires, du gonflement et de l'œdème. Elle peut quelque-
fois être plus rapide et même aiguë ; on voit, mais très rarement, 
apparaître le processus de l'ostéomyélite, et des abcès osseux. 
Ces inflammations, dont le caractère initial aigu marque le 
le début de la tuberculose, revêtent ensuite toutes les appa-
rences d'un état chronique avec la fongosité suppurante et 
le trajet fistuleux sans tendance marquée à la réparation. 

Une lésion osseuse même étendue est, chez l'enfant, c om-
patible avec une santé générale parfaite, mais l'ouverture des 
abcès, la persistance des trajets fistuleux est trop souvent le 
signal d'une déchéance organique marquée par de l'amaigris-
sement, de la fièvre, un peu de diarrhée. La généralisation de 
la tuberculose, bien que possible à celte période ultime, n'est 
cependant point la règle et nombreux sont les enfants qui, 
malgré de multiples et vastes foyers de tuberculose osseuse, 
conservent intacts leurs viscères. On pourrait dire que chez 
eux la suppuration entretenue par les infections secondaires, 
dès que les foyers communiquentavec l'air, est plus à craindre 
que la tuberemose généralisée. 

4° Traitement. — Le traitement général, qui s'attaque à la 
dechéance organique ou la prévient, est indispensable; la COU-
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serval,ion de l'appétit, l'aération, l'hygiène, doivent toujours-
être préférés aux médicaments. L'air salin, les bains salins, 
sont de tous les moyens les meilleurs à conseiller aux enfants 
atteints d'ostéites ou susceptibles d'en être atteints quand ils 
souffrent pendant leur croissance ou ont subi un traumatisme 
qui a laissé après lui de la douleur sur les extrémités osseuses. 

Mais il est essentiel de laisser au traitement chirurgical la 
première place, surtout dans les cas d'ostéo-arthrite, car il 
arrive trop souvent que les enfants, dans de telles situations, 
sont loin de bénéficier d'un traitement suivi dans une station 
balnéaire où une immobilisation nécessaire peut être négligée. 

Les soins généraux n'ont, aucune valeur sans le repos ou 
l'immobilité absolue de l'articulation, dès qu'elle est menacée. 

Le repos est une règle indispensable. On lui associe la révulsion 
locale, et, dans les cas de douleur vive localisée et de fièvre, la 
trépanation ne devrait pas être oubliée. 

La suppuration quand elle survient indique encore d'ur-
gence l'intervention chirurgicale : c'est de nouveau la tré-
panation, l'incision des abcès et leur curettage. Ainsi se trouve 
bien établie l'utilité des opérations économiques, d'épargne, 
qui ne craignent pas de pénétrer jusqu'aux os qui sont alors 
débarrassés de leurs fongosilés, de leurs séquestres. 

La réparation est dans de nombreux cas fortement excitée 
et soutenue par l'ignipòncture profonde, dont l'action est déci-
sive sur les ostéo-arthrites chroniques lentes à se réparer. 
Pénétrant dans les os, dans l'articulation, elle provoque la sclé-
rose des tissus infectés par la tuberculose ; mais elle ne sau-
rait être applicable à tous les cas ; elle devient en effet impos-
sible ou très difficile dans les régions complexes où des 
vaisseaux importants, des nerfs, des tendons avec leurs gaines 
veulent être respectés (coude, poignet). 

Quand les opérations d'épargne, qui réussissent le plus sou-
vent, ont avoué leur impuissance; il faut songer à la résection ; 
mais celte opération mérite une sérieuse discussion, puisque 
dans les cas graves il sera souvent nécessaire, pour faire une 
résection complète, de dépasser les cartilages d'ossification et 
de compromettre ainsi la croissance du membre. 

Dans de très nombreuses circonstances il nous a paru qu'on 
arrivait, pour des situations presque désespérées, à conjurer 
tíette troublante perspective de la x-ésection, même de l'am-
putation, avec l'igniponcture, les interventions limitées, la 
méthode sclérogène de L A N N E L O N G Ü E . 

L'amputation ne sera jamais réservée que comme un aveu 
d'impuissance absolue : il ne faut pas amputer les enfants 
( O L L I E R ) . 

§ 6 . — E X O S T O S E S D E S A D O L E S C E N T S 

Sous le nom d'exostoses des adolescents on entend les 
exostoses nées sur les extrémités des os longs et près de la 
ligne marginale des os plats, dans le voisinage des cartilages 
de conjugaison ; qui se développent parallèlement au travail 
d'accroissement des os et s'arrêtent dans leur développement 
au moment où ce travail est. terminé. 

Cette définition, en tenant compte des faits cliniques les 
plus nombreux, n'explique peut-être pas l'existence de cer-
taines exostoses observées aussi dans le jeune âge et dont 
l'origine semble différente. Nous en parlerons en traitant de 
la palhogénie. 

I o Historique. — Deux périodes résument l'histoire de cette 
affection. La première, signalée par les travaux d ' A . C O O P E R , de 
DUPUYTREN et de ceux qui adoptèrent leurs idées, s'étend de 
1820 à 1861. La deuxième, inaugurée par les recherches de 
BROCA et la thèse de son élève S O U L I E R , va de celte date der-
nière jusqu'à nos jours et compte d'intéressants travaux sui-
des points de clinique, de pathogénie ou de thérapeutique, 
mais n'ajoute rien aux descriptions magistrales laissées par les 
maîtres anciens. 

2° Anatomie patho log ique . — Les exostoses des adoles-
cents diffèrent d'autant moins des exostoses communes qu'elles 
servent toujours de type pour une description générale. 

On les trouve isolées sur l'extrémité d'un os long ou la ligne 
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marginale d'un os plat, plus rarement à la surface d'un os 
court, et. dans des cas plus rares encore, toujours sur les 
mêmes points, mais en nombre variable, multiples, témoi-
gnant d'une sorte de diathèse. Chez deux enfants de dix à onze 
ans nous les avons comptées par centaines : pas un os n'en 
était exempt et sur chacun d'eux on trouvait plusieurs groupes 

formant aux épiphyses des collerettes. 
Généralement le volume de ces produc-

tions osseuses est en raison inverse de 
leur nombre, de telle sorte qu'elles affec-
tent, quand elles sont nombreuses, dans 
leur groupement sur certains os, plutôt 
l'apparence de petites périostoses irrégu-
lières saillantes, d'élevures sessiles des-
sinant une chaîne irrégulière. 

Leur volume est donc variable, compa-
rable au poing d'un enfant, à une orange 
dans les cas extrêmes, rappelant une 
cerise, une noix, un grain de plomb dans 
les cas moins accusés. 

Leur forme ne varie pas moins; elles 
sont moins arrondies que bosselées, v a -
lantes à leur surface; mais il est excep-
tionnel de les voir émettre de véritables 
arborisations telles que les montre une de 
nos figures. Quand elles sont petites, elles 
forment le plus souvent de simples éle-
vures à la surface de l'os, mais elles 

peuvent aussi se montrer pédiculées comme elles le sont pres-
que toujours quand leur masse est plus considérable. 

Le pédicule qui les unit à l'os présenle encore bien des 
variétés de forme el de longueur, mais de sa disposition incli-
née à peu près constante découle l'attitude ordinaire de la 
tumeur osseuse qu'on trouve orientée vers la diaphyse des os 
longs ou le centre des os plats, dans le sens des muscles ou de 
la cavité aponévrotique formée par l'insertion des plans fibreux 
sur la périphérie ou les extrémités des os. 

Fig. 4. 
Exostoses multiples 

de l'humérus. 

Cette disposition recourbée explique comment, dans certains 
cas, une exostose a pu, en se rapprochant de la surface osseuse 
dont elle était issue, contracter de nouvelles adhérences avec 
elle et affecter la forme d'une anse, d'une arche de pont ; 
comment, dans d'autres circonstances, 
des adhérences secondaires se sont 
faites avec des os voisins. 

Le caractère à peu près constant 
des exostoses de croissance est une 
implantation solide sur l'os ; mais il en 
est de mobiles, qui tiennent plus à la 
face profonde du périoste qu'à l'os lui-
même. Chez un enfant de huit ans 
atteint d'cxostose du tibia, nous avons 
vu la petite tumeur mobile, adhérente 
au périoste et séparée de l'extrémité 
osseuse par une surface lisse d'aspect 
cartilagineux. 

I.es rapports des exostoses ostéogé-
niques avec les parties voisines sont 
intéressants à noter. L'extrémité des 
os longs ou la périphérie des os plats 
sont leur siège ordinaire, mais quel-
ques-uneS paraissent nées loin des épi- Fig. 5. 
physes et d'autres, après s'y être déve- Exostoses du fémur, 
loppées et montrées assez volumineuses, 
s'en éloignent peu à peu pour remonter ou descendre vers la 
diaphyse, vers le centre de l'os. Ce déplacement résulte du tra-
vail progressif de l'ossification comme nous le verrons bientôt. 

Jamais ces tumeurs n'affectent la disposition des tumeurs 
centrales des os (énostoses) ; leur caractère est de se dévelop-
per et de végéter à la surface. 

Le périoste les recouvre dans toute leur étendue sans pré-
senter de modifications très sensibles autres qu'un peud'épais-
sissement ou d'atrophie sur les points les plus saillants. 

Autour d'elles le tissu cellulaire se Lasse en s'épaississant, et 
les glissements établis par les pressions extérieures, par le 
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jeu des muscles, par l'action des vaisseaux, créent des bourses 
séreuses accidentelles qui deviennent quelquefois de vrais 
hygromas à contenu liquide, plus rarement à grains cartilagi-
neux analogues aux corps étrangers articulaires. Ces liygromas 
s 'enflamment dans quelques cas et peuvent, en prenant du 
volume, masquer l'e.xoslose et fournir l 'occasion de graves 
erreurs de diagnostic. 

On a signalé la synovite articulaire de voisinage comme si la 
tumeur osseuse avait pénétré 
dans la jo inture ou irrité un 
de ses prolongements syno-
viaux. De telles observations 
ne peuvent être regardées que 
c o m m e des exceptions puisque 
l'exostose, dans sa direction, 
s'éloigne ordinairement des 
articulations pour se porter 
vers les diaphyses. 

Si les muscles, tout en exer-
çant une pression directrice 
sur la surface des productions 
osseuses, s 'accommodent bien 
avec elles, il arrive cependant 
qu'ils sont irrités par leur 
contact, et nous en trouvons la 
confirmation dans ce fait de 
L E DE.XTI: qui dut pratiquer la 
section du vaste interne pour 
remédier à une contracture 
douloureuse de celle masse 
charnue. 

La peau reste le plus souvent intacte, soulevée simplement 
par l'exostose ou doublée par un hygroma, mais les circons-
tances ne sont cependant pas rares où elle a été ulcérée soit 
directement, soit par un abcès né dans la bourse séreuse elle-
même. 

On signale dans quelques observations des compressions ner-

ja. 

I; ' ' 

Exostoses de la fosse 
sous-scapulaii-e. 

veuses, des névrites avec paralysies consécutives, des troubles 
trophiqueset des douleurs vives; de même des ulcérations de 
vaisseau s artériels dont le sang est venu se répandre en nappe 
dans les tissus voisins pour former des anévrysmes diffus. 

On comprend très bien cet ensemble de lésions venant 
compliquer spontanément lu présence d'une exoslose placée 
dans des régions complexes comme le creux poplilé ou le 
creux axillaire, ou les accidents fortuits qui résultent d'un 

Bassin épineux. 

traumatisme ; telle l 'inflammation qui succédera à la rupture 
du pédicule d'une volumineuse exoslose, quand celte fracture 
exceptionnelle est accompagnée de plaie des parties molles 
(GOSSELIN) . 

Nous avons signalé la multiplicité îles exostoses de croissance. 
Un exemple frappant de celle variété anatomique est le bassin 
épineux dont les bords marginaux et même le point de j onc -
tion des trois pièces primitives de l 'os iliaque offrent des 
aspérités gênantes ou dangereuses pour l'utérus cl la vessie. 
Accouchements prématurés, confusion regrettable avec un 
calcul vésical sont à l'actif des exostoses de croissance. 

La structure de l 'exostose rappelle en général son mode de 



développement. A la périphérie, au-dessous du périoste qui 
la recouvre, son tissu est plus ou moins cartilagineux : à 
mesure qu'on pénètre vers le centre, on rencontre des parties 
plus denses, ossifiées, pourvues d'espaces aréolaires à contenu 
médullaire. Cartilage et os présentent la disposition normale 
des chondroplastes et des ostéohlastes avec canaux de llavers. 
Les espaces aréolaires vont en s'élargissant avec l'âge de 
l'exostose et finissent par former quelquefois de véritables 
cavités médullaires entrant en communication avec le canal 
central de l'os. 

La zone cartilagineuse des oxostoses est souvent fort réduite. 
Plus fréquemment , l'exostose de croissance est dure, soit 
qu'elle soit composée d'une zone compacte périphérique et 
d'un centre aréolaire, soit que, tout entière, elle se trouve 
formée de tissu éburné analogue au cal des fractures ou aux 
os racliitiques depuis longtemps réparés. La plus grande ex-
ception est une exostose molle, friable. 

Les os sur lesquels les tumeurs osseuses se sont développées 
ne paraissent pas, en général, modifiés. On a noté cependant 
du ramollissement, du raccourcissement, de l'allongement. 

3° Symptômes. — L'anatomie pathologique suffit, semble-
t-il, pour bien faire saisir l'ensemble des symptômes de cette 
affection du jeune lige. 

Aux signes physiques appartiennent l'aspect, la consistance, 
le siège, la forme, les rapports de voisinage, la lenteur du déve-
loppement et les complications auxquelles l'exostose peut 
donner lieu. 

Les troubles fonctionnels établissent une indolence constante 
à peine troublée par des douleurs vagues ou une sensibilité à la 
pression développée par les lésions secondaires de la peau, 
du tissu cellulaire, des muscles, des vaisseaux et des nerfs. 
Quelques symptômes résultent encore des changements d'atti-
tude amenés par un épanchement articulaire, par de la con-
tracture, des adhérences secondaires telles qu'on les a signa-
lées au cou entre deux vertèbres voisines. Ce sont encore des 
douleurs vésicales, des douleurs utérines dans les cas rares 

OÙ l'utérus et la vessie sont irrités par des exostoses profondes. 
Tous ces faits sont mis en lumière par l'étude de l'anatomie 

pathologique. 

4" Étiologie et pathogénie. — Fréquence plus grande des 
exostoses ostéogéniques dans le sexe masculin, développement 
à partir de la dixième année alors que la croissance est plus 
active, influence des traumatismes, du rhumatisme, de la 
syphilis, on du rachitisme : faits, quelques-uns contestables, 
créant une étiologie vague qui n'offre aucun intérêt sérieux. 

LAXNELONGUE a sigualé la fréquence des exostoses de crois-
sance chez les enfants issus de parents atteints d'ostéomyélite. 

La pathogénie a été méconnue par A . C O O P E R et DUBXJYTRKN, 

qui avaient fait de celte affection une maladie essentielle, c'esl-
à-dire sans pathogénie certaine. L'origine des exostoses avait 
cependant été entrevue, comme le prouve la définition de 
l i o G R E T T A , « tumeur solide surajoutée à l'os lui-même à la 
manière de certaines apophyses et subissant comme ces 
appendices toutes les phases de l'ossification générale ». 

A B R O C A appartient d'avoir montré comment la transfor-
mation du tissu cartilagineux en tissu osseux règle la crois-
sance de l'os et l'apparition des exostoses, quand ce travail de 
croissance est exagéré ou troublé. C'est une surabondance 
d'ossification qui se fait en un point de la circonférence d'un 
cartilage de conjugaison S O U L I E R ) et qui se produit là où le 
travail est le plus actif. 

Sous quelle influence vraie se produit cette exagération 
ostéogénique ? Vix et VOLK.MA.NN l'ont attribuée au rachitisme, 
les auteurs qui avaient précédé B R O C A à une inflammation loca-
lisée ou à une diathèse qui ne peuvent servir d'explications 
précises. 

La syphilis ne saurait être invoquée puisque chez les 
sujets infectés les accidents osseux sont surtout de la périos-
lose douloureuse et non des tumeurs indolentes nettement 
localisées sur les épiphyses. 

On ne voit pas davantage les raisons qui soutiennent l'in-
fluence nerveuse qui, d'après T O R D E X S , exercerait son action 



sur l'exostose de croissance. Le raccourcissement osseux, quand 
il existe, n'est pas la preuve d'un trouble apporté dans les 
centres trophiques du système osseux décrits par ERB dans 
la substance grise des cornes antérieures de la moelle. 

Un seul fait reste donc hors de doute : l 'influence de l'âge et 
l 'accroissement de l'os par le cartilage épiphysaire. 

La cause première capable de développer et d'expliquer cette 
activité exubérante anormale nous échappe. Elle existe néan-
moins et il est certain que son action s'exerce tantôt isolément, 
tantôt sur plusieurs points à la fois. De là les exostoses mul-
tiples et symétriques. De là la présence des exostoses sur les 
épiphyses les plus actives (extrémité supérieure du tibia, in-
férieure du fémur surtout en dedans, supérieure de l'humérus ; 
épiphyse marginale de l'os iliaque, extrémités inférieures du 
cubitus et du radius). Du reste, aucun os n'échappe à cette 
(liathèse et T R I Î L A T a justement assimilé aux exostoses de crois-
sance l'exostose sous-unguéale qui a tous leurs caractères. 

Si l'on voit certaines exostoses rester en rapport avec l'épi-
physe de l'os, serrées contre l'articulation, tandis que d'autres 
descendent ou remontent peu à peu du côté de la diaphyse, 
l'interprétation de ces différences est facile d'après les lois 
simples de l'ostéogénie. Les premières sont nées sur la partie 
du cartilage épiphysaire côntiguë à l 'épiphyse; les secondes 
ont eu pour origine la partie de ce cartilage qui confinait à la 
diaphyse elle-même et à mesure que des couches nouvelles de 
tissu osseux étaient formées par le cartilage de conjugaison, 
l'exostose développée dans les couches déjà formées se trou-
vait repoussée du côté de la diaphyse par ces additions nou-
velles. 

Cependant certaines exostoses échappent peut-être à ces 
lois et il n'est pas impossible que l'activité formatrice troublée 
sur le cartilage épiphysaire le soit aussi sur certains points du 
périoste pendant la période active de la croissance. 

Nous avons rappelé les exostoses mobiles qui paraissent se 
développer aux dépens du périoste, probablement dans le 
point où cartilage épiphysaire et périoste sont en contact et 
jouissent d'une suractivité spéciale- Nous devons rappeler 

encore l'opinion de B R U N O N (Loire médicale, 1 5 juillet 1 8 9 3 ) 

qui dans une observation intéressante cite des exostoses nées 
sur la clavicule au niveau de la surface que T E S T U T décrit, don -
nant attache au deltoïde; au niveau des lèvres de la gouttière 
bicipitale; sur la deuxième côte sur le point, signalé encore 
par T Ë S T U T pour l'insertion d'un faisceau du scalène postérieur; 
sur les autres côtes au niveau des petites empreintes osseuses 
destinées à l'insertion des pectoraux et des interosseux. 

Si l'ostéogénie n'explique pas la direction toujours prise par 
les exostoses pédiculées, nous avons interprété le rôle des par-
lies voisines. Citons l 'opinion de R E C L U S sur l 'influence des apo-
névroses et des plans fibreux dont l'insertion aux extrémités 
osseuses constitue une sorte de gaine, qui s'élargit en s'éloi-
gnant des articulations. Contenue dans celte gaine, l'exostose 
ne peut avoir qu'une tendance à gagner l'espace le plus large 
et à s'éloigner des articulations. Ajoutons que pressée par la 
résistance osseuse et les résistances extérieures, elle se portera 
vers la diaphyse qui s'efface tandis qu'elle évitera les extrémités 
articulaires qui s'élargissent et s'opposent à ses progrès. 

5° M a r c h e et p r o n o s t i c . — En elle-même l'exostose de 
croissance esl une affection bénigne bien qu'elle ne rétrocède 
jamais. Par ses complications, rares à la vérité, elle peut deve-
nir grave. 

'foule exostose qui est restée limitée, petite, indolente au 
moment où se termine la croissance, garde son pronostic bénin. 
Seuls la bourse séreuse accidentelle et l 'hygroma surajouté 
pourront, par la suite, lui donner une importance fâcheuse. 

Enfin le siège même d'implantation à la face interne du 
genou, dans le bassin, etc., peut avoir une signification spé-
ciale au point de vue fonctionnel ou professionnel. 

6° D i a g n o s t i c . — Les erreurs de diagnostic sont n o m -
breuses. L'ostéosàrcome, les tumeurs diverses des os, les 
hygromas, ont été vus là où il n'existait qu'une exostose. La 
syphilis tertiaire peut être affirmée quand il n'existe qu'une 
diathèse ostéogénique poussant aux exostoses multiples. 



On a négligé souvent l'exostose pour se préoccuper seule-
ment d'une complication provoquée par elle. 

7° Traitement . — Toute intervention sur les os, quand elle 
est difficile, quand elle expose à ratlrilion prolongée des (issus 
voisins, quand elle rend nécessaire l'effort successif d'instru-
ments variés et nombreux pour opérer une section pénible, ne 
peut être soumise aux règles de l'asepsie. Ainsi s'expliquent les 
revers de l'intervention active sur les exosloses autrefois pra-
tiquée et le veto formel des praticiens qui nous ont précédés. 

Nous ne rappellerons que pour mémoire la section sous-cuta-
née du pédicule à travers deux incisions parallèles ; la fracture 
du pédicule et les manœuvres de mobilisation quotidiennes 
destinées à empêcher la cicatrisation osseuse jusqu'au moment 
où l'extirpation de la tumeur était jugée facile et innocente ; le 
procédé peu pratique et surtout dangereux de la cautérisation 
jusqu'à élimination de l'exostose transformée en nécrose. 

Tous ces procédés sont le témoignage de la légitime terreur 
inspirée à nos devanciers par la chirurgie osseuse qui, sur des 
régions aussi délicates, produisait presque toujours, de leur 
temps, de l'ostéomyélite et conduisait à la mort. 

Aujourd'hui les indications sont tout autres : 
Toute exoslose indolente, non gênante et 11011 compliquée, 

sera respectée. 
Toute exoslose douloureuse, compliquée, gênante, sera 

enlevée. 
La découvrir, sectionner son pédicule avec la gouge ou le 

ciseau à froid, avec la scie à chaîne ou la machine à fraiser 
sont choses faciles et sans danger avec une rigoureuse asepsie 
devenue indispensable, surtout quand 011 opère sur des os 
jeunes et toujours exposés à l'ostéomyélite. 

§ 7 . — F R A C T U R E S E X G É N É R A L 

Les fractures dans le jeune âge méritent une réelle attention. 
Leur cliologie, leurs symptômes et leur anatomie pathologique 

présentent en effet des caractères spéciaux qui tiennent à la 
structure des os. 

1° Ét io logie . — Chez l'enfant les fractures sont à peu près 
aussi fréquentes que chez les adultes, mais les auteurs sont 
loin de s'entendre sur les causes de la friabilité des os à cet 
âge : les uns l'attribuent à leur structure spéciale, dépourvus 
qu'ils sont d'une quantité notable de sels calcaires, les autres 
à l'agitation, à l'imprudence des enfants. Nous pensons avec ces 
derniers que la diminution du chiffre des éléments calcaires 
n'est pour rien dans la friabilité des os. Dès le début de la vie, 
011 peut remarquer que, même dans les circonstances où des 
traumatismes violents sont appliqués sur les membres, la frac-
ture est rare ; plus lard elle devient fréquente, mais 11e se 
produit guère sur les os grêles, les côtes par exemple, qui 
jouissent d'une élasticité plus grande ; il arrive même que les 
solutions de continuité offrent ce caractère particulier de res-
ter incomplètes (fractures en bois vert), ou de 11e pas présenter 
de déplacements des fragments. 

Ces faits intéressants, qui témoignent en faveur d'une inuocuilé 
relative des fractures dans l'enfance sont expliqués parla struc-
ture des os : cartilagineux, ils lléchissenl, mais ne se brisent 
pas ; pourvus d'éléments qui les rapprochent seulement du tissu 
osseux définitif, ils sont encore flexiblés et se brisent difficile-
ment ou incomplètement el les fragments sont presque toujours 
maintenus par le périoste épais et peu adhérent à leur surface. 

La vraie raison de la fréquence des fracturés chez l'enfant 
n'est donc pas dans la structure des os, mais dans l'agitation 
des sujets. On remarquera même qu'elles ne se produisent 
guère que sous l'action de très violents traumatismes. 

On a signalé les fractures intra-utérines : assez rares, elles 
résultent de chocs, de pressions subies par les parties mater-
nelles. 

Peu de praticiens ignorent les fractures produites, pendant 
le travail de l'accouchement, par le forceps et les tractions 
exercées dans la version et elles sont alors le résultat de vio-
lences considérables ; ils 11e l'ignorent pas davantage. 
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A part ces cas très spéciaux, les fractures «fans le jeune âge 
ont l'éliologie vulgaire des fractures de Fige adulte ; elles sont 
indirectes ou directes et facilitées par des causes prédispo-
santes. 

Des affections générales ou locales, exposent en effet cer-
tains sujets aux fractures. La nécrose et l'ostéomyélite, qui 
créent sur une lésion osseuse un point faible, la syphilis, la 
tuberculose osseuse en diminuant sa résistance, peuvent ame-
ner la rupture du segment altéré ; la convalescence des mala-
dies longues agit de la même manière. Peut-être pourrait-on 
ajouter que les enfants à charpente osseuse délicate, frêle, 
sont plus exposés que d'autres. 

Le rachitisme joue le même rôle, mais il serait inexact île 
comparer son influence à celle de la structure des os dans le 
jeune âge. Celle-ci, nous l'avons dit, rend les os malléables, 
llexibles, mais le rachitisme constitue une affection de la trame 
de l'os qui modifie profondément sa texture au point de le 
rendre friable, et les faits cliniques sont nombreux pour prou-
ver que les os rachitiques plient moins qu'ils ne se brisent avec 
une extrême facilité ; témoins le cas publié par nous d'un petit 
rachitique à qui sa mère cassa les deux malléoles en le chaus-
sant brusquement dans un mouvement de colère, et cet autre 
cas également personnel d'un petit sujet maltraité par ses 
gardiens devenu rachitique par excès de misère et dont tous 
les os frappés conservaient les traces multiples de fractures 
mal consolidées.-

2° Anatomie patho log ique . — HOLMES discute avec une 
grande exactitude le siège des fractures chez les enfants. La dia-
physe paraît plus souvent atteinte que les extrémités. Ainsi se 
présente la question des fractures épiphysaires et de leur fré -
quence. 

Les avis sont partagés et les décollements épiphysaires 
paraîtraient assez rares. Si l'on entend par décollement épipliy-
saire la fracture occupant exactement le cartilage d'accroisse-
ment, le décollement est exceptionnel ; mais les fractures dans 
le voisinage de lepiphyse sont fréquentes, le cartilage cntrai-

nant toujours avec lui une couche plus ou moins profonde de 
la zone diaphysaire voisine. Le décollement produit du côté 
de l'épiphyse el non du côté de la diaphyse est certainement, 
une exception. 

En principe, les fractures épiphysaires ne se produisent pas 
sur les extrémités en rapport avec des articulations mobiles en 
tous sens, telles que le pied et la main, mais plutôt sur celles 
qui sont pourvues de simples mouvements d'extension et de 
llexion. 11 est en effet prouvé que les tractions en longueur, 
que les mouvements limités sont incapables de séparer les épi-
pliyses ou que la force nécessaire pour produire un décolle-
ment sera considérable (PAJOT), chez un tout jeune enfant, à 
plus forte raison chez un sujet plus âgé. 

La traction en longueur doit donc être associée à des mou-
vements de latéralité et de torsion. Citons l'exemple d'un enfant 
de dix ans, dont l'extrémité diaphysaire inférieure du genou 
l'ut décollée et perfora la peau en dehors pendant que la jambe, 
prise dans un engrenage,exécutait des mouvements giratoires. 

Peut-être les décollements épiphysaires sont-ils souvent 
méconnus comme les fractures ordinaires parce que les dépla-
cements sont rares. 

L:n trait distinctif des fractures chez les enfants est en effet 
l'absence ordinaire de déplacement. Le périoste est conservé 
ou peu déchiré et l'os ordinairement brisé transversalement 
garde en rapport à peu près exact ses deux extrémités dans 
la gangue périostique. De là l'absence à peu près complète 
de cal provisoire et une réparation per primant qui diminue 
dans des proportions considérables la période- de Cicatri-
sation. On comprend cependant (pie la violence du • choc-
puisse déplacer les fragments en déchirant le périoste,' el pro-
duire autour de la fracture des altérations variables des par-
ties molles. On comprend encore qu'eu dehors de tout dépla-
cement, la consolidation puisse faire défaut chez des sujets 
tarés, soumis à un traitement défectueux ou victimes d'une 
erreur de diagnostic : tels sont les exemples de pseudar-
throse rapportés par G O S S E U X . 

Si la pseudartlirose et le retard de consolidation sont rares 



dans le jeune âge, le cal vicieux est relativement fréquent. 
La douleur par compression nerveuse, l'hypertrophie du cal 
sont peu rencontrées en raison de la faible distance qui sépare 
les fragments; mais la déformation, le changement de direc-
tion du membre sont plus souvent observés chez les enfants 
indociles, mal surveillés, ou dont les fractures ont été mécon-
nues. Le fémur, plus fréquemment la clavicule, la jambe, et 
surtout l'avanl-bras, mal consolidés, sont bien connus dans 
nos services de chirurgie infantile. 

La simple flexion des os existe-l-elle? Question controver-
sée qu'il semble, cependant, facile de résoudre. Le fait seul, 
signalé par GOSSELIN, de la crépitation produite quand on 
réduit ces courbures osseuses, indique bien, comme le simple 
raisonnement, que la solution de continuité existe toujours, 
fùt-elle incomplète. La comparaison entre ces fractures et la 
brisure du bois vert rend compte de la lésion produite dans 
ce genre de lésions. 

Les fractures, dans le jeune âge, n'ont pas de prédilection 
pour la région épipliysaire ; elles sont plus ordinairement 
situées dans les points plus faibles : partie moyenne du 
fémur et de l'avanf-bras, tiers inférieur du tibia, tiers externe 
de la clavicule, partie inférieure de l'humérus. 

3° Symptômes . — Les signes qui permettent de recon-
naître les fractures chez les enfants, sont les signes communs 
qu'on retrouve dans toutes les fractures, mais leur nombre 
peut être fort restreint. Si les commémoralifs nous apprennent 
qu'un traumatisme violent a eu lieu, les troubles fonctionnels 
sont quelquefois peu accusés. Si la fonction est compromise, 
les signes physiques manquent dans certains cas. 

Cependant l'erreur qui peut être préjudiciable au malade 
doit être évitée et le plus sûr moyen de ne pas la commettre 
est de procéder à un examen classique, recherchant avec 
méthode, les commémoralifs, les troubles fonctionnels, les 
signes physiques pour grouper ceux qu'on aura recueillis et 
établir un diagnostic probable. A défaut des signes de certi-
tude, une impotence relative, un léger changement de direc-

lion, surtout un point douloureux fixe que n'explique pas une 
contusion locale et qu'exagèrent les mouvements communi-
qués à distance, suffisent pour amener la conviction qui 
deviendra certitude quand, peu de jours après, le point 
douloureux deviendra le siège d'un gonflement dur limité, 
évidemment produit par la formation du cal. 

Nous insistons pour bien établir qu'en cas de doute, on 
agira comme si la fracture avait été exactement reconnue. 

4" Diagnost ic . — Le diagnostic peut donc offrir des diffi-
cultés. 

Chez les nouveau-nés où le traumatisme de l'accouchement 
a presque toujours produit des déchirures du périoste ; sur la 
diapliy.se des os longs où l'exploration est facile, le diagnostic 
est assez vite établi. 

Aux extrémités voisines des articulations, où la fracture est 
rare à cause de la structure cartilagineuse longtemps main-
tenue, il est plus incertain, d'autant qu'il existe dans ces 
régions d'autres altérations : les'entorses épiphysaires, qui ne 
sont pas de réelles fractures, mais s'en rapprochent beaucoup 
par un certain degré d'impotence et de douleur localisée et 
qu'on peut considérer comme une altération voisine de la 
fracture. Pour être exact, le diagnostic, dans ces cas, devra 
rester dans le doute : peu importe ; le traitement est le même, 
qu'il s'agisse d'une réelle fracture, ou d'une entorse épiphy-
saire. 

Les luxations, à part celle du coude qui est fréquente, ne 
peuvent guère être confondues avec les fractures. Cependant 
il convient de ne pas perdre de vue les décollements épiphy-
saires dont les caractères se rapprochent de la luxation. 

La contusion simple sur la diaphyse des os peut être l'occa-
sion d'une erreur. Cependant le gonflement accentué et l'ab-
sence simultanée d'exagération de la douleur quand on ébranle 
le levier osseux à ses deux extrémités, sont à l'avantage de la 
contusion; encore faut-il se souvenir que, dans une fracture 
par eause directe, les caractères locaux de la contusion peuvent 
à la rigueur masquer la fracture. Il est encore un signe dont 



on devra tirer parti. Tandis que dans la contusion le gonfle-
ment est immédiat et d'une durée éphémère, dans la fracture il 
est faible au début et n'apparaît qu'après quelques jours plus 
accentué, plus dur, sous forme de manchon circulaire englo-
bant toute l'épaisseur de l'os et formant autour de lui un 
véritable anneau périostique, dessinant par sa forme et sa 
direction le trait de la fissure osseuse. 

5° P r o n o s t i c et durée. —Des considérations précédentes il 
ressort que le pronostic général des fractures est bénin. 11 ne 
devient grave que dans les fractures ouvertes; encore la répa-
ration aidée de l'asepsie est-elle ici rapide et ne présentera-
t-elle aucun accident si l'on a soin de ne pas suturer des plaies 
souvent produites au contact du sol et de ce fait gravement 
inoculées. Comme terme moyen, une fracture chez les jeunes 
enfants est consolidée en quinze à vingt jours, à moins qu'il 
n'y ail eu séparation des fragments et déchirure du périoste. 

6° Traitement. — La réparation prompte des solutions de 
continuité des os simplifie la thérapeutique. Aussi est-il un 
principe qu'il faut avant tout accepter dans la chirurgie infan-
tile : appareils simples, non compliqués. Nous repoussons donc 
les appareils de marche et le massage non aidé par les moyens 
de contention ordinaires. Les enfants cherchent avant tout à 
se débarrasser de ce qui les gêne et ont hâte de recouvrer la 
liberté de leur membre. Ils doivent être fixés par un appareil 
solide, à l'abri de leurs efforts de destruction et nous admet-
trions volontiers l'idée proposée par certains praticiens de lou-
jours appliquer chez eux des appareils lourds si nous n'avions 
à notre disposition la gouttière plâtrée qui, suffisamment 
ouverte pour permettre les fonctions de la peau, prévient la 
compression des muscles, très résistante défie le travail des 
mains du petit patient, assez légère pour rendre facile sans 
inconvénient les déplacements et les mouvements spontanés, 
remplit toutes les indications. Mais les moyens de fixité peu-
vent varier beaucoup et nous y reviendrons à propos de l'âge 
du sujet et «les régions blessées. 

Ajoutons enfin que tous les appareils peuvent permettre, 
s'ils sont faciles à enlever et à replacer, le massage qui vie ni 
hâter encore une réparation toujours rapide. 

S 8. — PSEUDARTHROSE 

La pseudarthrose est rare chez les enfants. En quinze 
années, à la clinique chirurgicale, deux seuls cas nous ont été 
présentés, l'un du tibia, l'autre du fémur, à la partie moyenne. 

I o Anatomie pa tho l og ique . — Presque toujours il s'agit de 
pséudarthroses lloltantes, caractérisées par une atrophie accen-
tuée du membre au-dessous de la fracture, à laquelle participent 
les os et toutes les parties molles. Les extrémités osseuses, amin-
cies, sont ciblées et enveloppées de tissu fibreux qui les relie 
l'une à l'autre en leur permettant des déplacements en tous 
sens. 

Les pséudarthroses, plus serrées, fibreuses, beaucoup plus 
rares, offrent le même type que les pseudarthroses des adultes 
et sont considérées plutôt comme des retards de consolidation: 
elles se présentent chez des jeunes sujets atteints de fractures 
sans déplacements, méconnues (GOSSELIN) . 

2° Causes. — Les fractures intra-utérines sont plus que 
d'autres susceptibles de pseudarthrose ; aussi est-il classique 
de considérer cette complication comme le résultat de troubles 
profonds de la nutrition générale ou locale, d'autant que la 
consolidation si rapide des solutions de continuité des os 
ne permet guère d'expliquer les retards de consolidation sans 
une maladie spéciale. Cependant ni la syphilis ni le rachitisme 
n'ont été nettement indiqués dans l'éliologie. BUTLI.N admet, 
l'influence de la difficulté qu'on éprouve à bien immobiliser 
les jeunes sujets. 

ARCV P O W E R sur 6 3 cas de pseudarthrose des os longs che/, 
l'enfant signale o fractures de la clavicule, 9 de l'humérus, 
11 du fémur, 38 de la jambe reparties sur 35 filles cl 25 
garçons ; dans 3 cas le sexe n'est pas indiqué. 



on devra tirer parti. Tandis que dans la contusion le gonfle-
ment est immédiat et d'une durée éphémère, dans la fracture il 
est faible au début et n'apparaît qu'après quelques jours plus 
accentué, plus dur, sous forme de manchon circulaire englo-
bant toute l'épaisseur de l'os et formant autour de lui un 
véritable anneau périostique, dessinant par sa forme et sa 
direction le trait de la fissure osseuse. 

5° P r o n o s t i c et durée. —Des considérations précédentes il 
ressort que le pronostic général des fractures est bénin. 11 ne 
devient grave que dans les fractures ouvertes; encore la répa-
ration aidée de l'asepsie est-elle ici rapide et ne présentera-
t-elle aucun accident si l'on a soin de ne pas suturer des plaies 
souvent produites au contact du sol et de ce fait gravement 
inoculées. Comme terme moyen, une fracture chez les jeunes 
enfants est consolidée en quinze à vingt jours, à moins qu'il 
n'y ail eu séparation des fragments et déchirure du périoste. 

6° Traitement. — La réparation prompte des solutions de 
continuité des os simplifie la thérapeutique. Aussi est-il un 
principe qu'il faut avant tout accepter dans la chirurgie infan-
tile : appareils simples, non compliqués. Nous repoussons donc 
les appareils de marche et le massage non aidé par les moyens 
de contention ordinaires. Les enfants cherchent avant tout à 
se débarrasser de ce qui les gène et ont hâte de recouvrer la 
liberté de leur membre. Ils doivent être fixés par un appareil 
solide, à l'abri de leurs efforts de destruction et nous admet-
trions volontiers l'idée proposée par certains praticiens de tou-
jours appliquer chez eux des appareils lourds si nous n'avions 
à notre disposition la goutlière plâtrée qui, suffisamment 
ouverte pour permettre les fonctions de la peau, prévient la 
compression des muscles, très résistante défie le travail des 
mains du petit patient, assez légère pour rendre facile sans 
inconvénient les déplacements et les mouvements spontanés, 
remplit toutes les indications. Mais les moyens de fixité peu-
vent varier beaucoup et nous y reviendrons à propos de l'âge 
du sujet et des régions blessées. 

Ajoutons enfin que tous les appareils peuvent permettre, 
s'ils sont faciles à enlever et à replacer, le massage qui vient 
hâter encore une réparation toujours rapide. 

S 8. — PSEUDARTHROSE 

La pseudarthrose est rare chez les enfants. En quinze 
années, à la clinique chirurgicale, deux seuls cas nous ont été 
présentés, l'un du tibia, l'autre du fémur, à la partie moyenne. 

I o Anatomie pa tho l og ique . — Presque toujours il s'agit de 
pséudarthroses flottantes, caractérisées par une atrophie accen-
tuée du membre au-dessous de la fracture, à laquelle participent 
les os et toutes les parties molles. Les extrémités osseuses, amin-
cies, sont efiilées et enveloppées de tissu fibreux qui les relie 
l'une à l'autre en leur permettant des déplacements en tous 
sens. 

Les pséudarthroses, plus serrées, fibreuses, beaucoup plus 
rares, offrent le même type que les pseudarthroses des adultes 
et sont considérées plutôt comme des retards de consolidation: 
elles se présentent chez des jeunes sujets atteints de fractures 
sans déplacements, méconnues ( G O S S E L I X ) . 

2° Causes. — Les fractures intra-utérines sont plus que 
d'autres susceptibles de pseudarthrose ; aussi est-il classique 
de considérer cette complication comme le résultat de troubles 
profonds de la nutrition générale ou locale, d'autant que la 
consolidation si rapide des solutions de continuité des os 
ne permet guère d'expliquer les retards de consolidation sans 
une maladie spéciale. Cependant ni la syphilis ni le rachitisme 
n'ont été nettement indiqués dans l'étiologie. BUTLI.N admet 
l'influence de la difficulté qu'on éprouve à bien immobiliser 
les jeunes sujets. 

ARCY P O W E R sur 6 3 cas de pseudarthrose des os longs chez 
l'enfant signale o fractures de la clavicule, 9 de l'humérus, 
H du fémur, 38 de la jambe reparties sur 35 filles cl 25 
garçons ; dans 3 cas le sexe n'est pas indiqué. 



Il paraît certain que les conditions hygiéniques, le défaut 
de soin jouent dans l'étiologie un rôle important. 

3 " D i a g n o s t i c et t ra i tement . — Dans le j eune âge la pseu-
darlhrose est une affection grave. Mais il faut distinguer entre le 
simple retard de consolidation et la pseudartlirose vraie 
accompagnée d'atrophie. Le premier guérit, la seconde résiste 
à tous les moyens dirigés contre elle, y compris l'intervention 
sanglante qui a peu de chances de succès sur des extrémités 
osseuses atrophiées et entourées de tissu fibreux incapable de 
prêter la moindre ressource à la réparation. Aussi, en présence 
d 'un membre devenu inutile et gênant, est-on autorisé à 
pratiquer l 'amputation, surtout quand l'atrophie est telle que, 
même avec une consolidation difficilement obtenue, il ne 
resterait qu'un membre raccourci incapable de fournir un 
travail utile. C'était le cas d'une fillette de treize ans, dont la 
jambe fracturée tout à fait en bas âge présentait une diminu-
tion considérable de longueur : en présence d'une pseudar-
tlirose flottante accompagnée d'une atrophie considérable de 
toute la jambe et. du pied nous n'hésitâmes pas à pratiquer 
l'amputation au lieu d'élection. 

§ 9 . — M O I G N O N S C O N I Q U E S 

Les moignons défectueux recouverts d 'une peau adhérente, 
amincie, souvent ulcérée, douloureux et quelquefois fléchis 
par rétraction des parties molles et contracture douloureuse 
des muscles ( jambe), sont relativement rares chez l'enfant. 
Mais cette rareté s'explique plutôt par le petit nombre des 
amputations qui sont pratiquées dans le jeune âge. 

1° Causes et anatomie p a t h o l o g i q u e . — Une cause toute 
physiologique, la croissance de l'os par le travail progressif 
du cartilage de conjugaison, semble à priori devoir résumer 
toute la pathogénie des moignons coniques ; mais le travail 
physiologique seul ne suffit pas pour produire un moignon 

M O I G N O N S C O N I Q U E S 45 

défectueux, comme CIIAINTRE (de Lyon) cherche à le prouver 
dans un intéressant mémoire (Revue d'orthopédie, 1885). 

Un moignon peut devenir conique avec des lambeaux primi-
tivement trop courts, quand les parties molles se rétractent et 

adhèrent rapidement à l 'os irrité par une infection suppura-
tive. 

On l'observe encore à la suite d'ossification exubérante de 
l'extrémité osseuse sectionnée quelle que soit la cause de cette 
ostéite locale. 

Chez l'enfant l'ossification épiphysaire suffirait à elle seule 
pour amener la conicité du moignon si les lambeaux ont été 
taillés avec parcimonie, mais pas plus que l'hypertrophie de 
l'extrémité osseuse, elle n'est une cause ordinaire. Le phéno-
mène est plus complexe, comme le prouvent les observations 
d e CIIAINTHE, d e PONCET, d e KIRMISSQN. 

Fi«. 8. 
Amputations de GUYON. 

Moignons réguliers. 

Fig. 9. 
Amputat i on de GUYON. 

Moignon régulier. 



46 PATHOLOGIE E T T H É R A P E U T I Q U E G É N É R A L E S 

La pression fâcheuse d'un appareil protliétique, le peu 
d'épaisseur des parties molles formant lambeau dans certaines 
régularisations après fraumalismes, les adhérences de ces 
parties molles à la 'surface de l'os, paraissent j ouer un rôle 
important. 11 résulte en effet des pressions subies ou des 
irritations, incessantes transmises au squelette par un état 

anatomique défectueux du revê-
tement formé par les parties 
molles* une réaction à distance 
sur le cartilage épiphysaire. Son 
action formative est ainsi exagé-
rée et l'os s'accroît au delà des 
proportions normales. 

La peau se distend et cède au-
devant. de l 'allongement osseux ; 
mais si des adhérences existent, 
le tissu fibreux moins élastique 
qu'une peau normale doublée de 
tissu conjonctif souple, supporte 
moins aisément la poussée os-
seuse et une ulcération se pro-
duit. De là ces moignons co-
niques , u lcérés , douloureux, 
quelquefois rétractés quand il 
s'agit d'amputation de jambe au 

IU" lieu d'élection. 

Moignon régulier de cuisse. Dans deux cas d'amputation 
du bras par traumatisme, nous 

avons fait, trois ans après , des amputations secondaires 
pour des moignons coniques, ulcérés et douloureux qui recon-
naissaient pour causes les conditions précitées. Dernièrement 
encore, chez une lilletle de quatorze ans, nous avons dû régu-
lariser un moignon de jambe au lieu d'élection qui se trouvait 
encore dans des conditions identiques. 

Étant donnée l ' influence du travail d'ossification, on com-
prendra que les moignons coniques sont plus fréquents à la 
jambe et au bras, qu'ils seront très rares à la cuisse et à 

l'avant-bras, puisque dans les deux premiers cas l'épipliyse 
la plus fertile est à la partie supérieure de l 'os, tandis que 
dans les deux derniers elle se trouve à la partie inférieure. 

2° Tra i tement . — La régularisation s ' impose. En supprimant 
la cicatrice dans laquelle sont trop souvent comprises des extré-
mités nerveuses hypertrophiées et douloureuses, on pratique 
des lambeaux longs et étoffés et on a soin d'appliquer, après 
guérison, des appareils prothétiques commodes et n'exerçant 
aucune pression sur le nouveau moignon. 

Chez l'enfant, la taille des lambeaux doit être particulière-
ment surveillée et le traitement consécutif bien dirigé pour 
éviter la suppuration et obtenir des moignons longs, souples, 
non adhérents. 

§ 1 0 - — 1 I É R É D O - S Y P H 1 L 1 S 

L'hérédo-syphilis dont les cas, en chirurgie infantile, se 
présentent moins nombreux qu'il paraîtrait tout d'abord, 
doit cependant être bien connue des praticiens à cause des 
difficultés que présentent certains diagnostics. Nous emprun-
tons au professeur C O Y N E les éléments de la description sui-
vante. 

1° Cons idérat i ons g é n é r a l e s . — L'hérédo-syphilis j oue un 
tel rôle dans la pathologie médicale et chirurgicale du jeune 
âge, en modifiant le caractère de ses maladies, en produisant 
elle-même des manifestations spéciales capables d 'amener des 
erreurs de diagnostic, qu'il nous a paru indispensable d'en 
donner une description générale. 

On désigne sous le terme d'hérédo-syphilis les manifesta-
tions syphilitiques qui apparaissent pendant les premières 
périodes de la vie, sans avoir été précédées par un accident 
primitif, comme le chancre infectant. La contamination s'est 
produite pendanlla vie intra-utérine, très rarement au moment 
de la conception. 

La syphilis héréditaire peut revêtir deux formes cliniques 
différentes. Le plus souvent elle se manifeste au moment de la 



naissance ou peu de temps après, par des accidents spéci-
fiques nettement caractérisés : c'est la syphilis héréditaire 
précoce ou vulgaire. Dans cette forme, il est rare que les phé-
nomènes spécifiques apparaissent après le septième mois de 
la vie extra-utérine. Dans des faits plus rarement observés 
ou peut-être moins bien étudiés, elle apparaît à une période 
plus avancée de la vie, caractérisée néanmoins par des acci -
dents nettement syphilitiques : c'est la syphilis héréditaire tar-
dive. 

La contamination conceptionnelle peut être envisagée à un 
double point de vue. En premier lieu, elle peut être représentée 
par l'action d'un sperme provenant d'un père contaminé et en 
pleine évolution syphilitique, agissant sur l'ovule fécondé sans 
donner lieu à une action nocive sur la mère qui paraît rester 
indemne de toute infection. Les faits de ce genre sont très 
rares, pour ne pas dire exceptionnels. Il est même probable 
que dans les cas cités à l'appui de cette manière d'envisager 
ces faits, il s'agit d'une intoxication de l'ovule aboutissant à 
des lésions parasyphilitiques plus tôt qu'à une syphilis véri-
table. 

Le mode pathogénique habituel pour ne pas dire cons-
tant, est que l'hérédité syphilitique se produit lorsqu'il y a eu 
contamination maternelle manifestée soit par des accidents 
syphilitiques ordinaires graves ou légers, soit en l'absence de 
ces accidents, par une inaptitude à contracter la syphilis, alors 
que des inoculations certaines se produisent manifestement à 
plusieurs reprises et dans des conditions où elles donneraient 

. lieu chez d'autres sujets à une évolution syphilitique. 

A ) H É R É D O - S Y P H I L I S P R É C O C E 

Les manifestations de la syphilis héréditaire précoce ont de 
grandes analogies avec celles de la syphilis acquise. Cepen-
dant nombre d'entre elles ont des caractères spéciaux, des 
localisations particulières qui leur donnent une valeur diagnos-
tique exceptionnelle. 

Si ces manifestations n'existent pas au moment de la nais-

sance, ce'qui arrive assez souvent, elles commencent à appa-
raître' dans le cours des trois premiers mois, très rarement 
après le sixième. 

1» Symptômes. — Avant l'apparition de ces accidents carac-
téristiques, nombre d'enfants présentent tous les signes d'une 
santé parfaite, mais cet état cesse le plus souvent lorsque sur-
viennent les diverses manifestations que nous allons signaler ; 
parfois même elles sont précédées par l'établissement d'un 
faciès particulier décrit par TROUSSEAU, dans lequel l'aspect 
du petit malade est souffreteux ; les cils sont absents, les che-
veux rares et marqués d'îlots alopéciques, la peau est jaune 
bistre, en rapport avec l'anémie globulaire signalée par 
Cui'l-ER. 

Le foie est volumineux ainsi que la rate ; ces deux organes 
occupent une grande partie de la région supérieure de la 
cavité abdominale et sont recouverts d'un réticulum léger dû 
à de la périhépatite et à de la périsplénite. 

La roséole manque, mais les lésions tabulées sont repré-
sentées par une éruption de macules rouge jaunâtre couleur 
jambon ou saumon, débutant par les fesses et les cuisses; 
parfois ces macules font saillie et constituent un érythème 
maculo-papuleux. 

Au niveau de la paume des mains et de la plante des pieds, 
apparaît du pempbigus syphilitique, constitué par des bulles 
remplies d'un liquide louche, auxquelles peuvent succéder des 
ulcérations profondes et rebelles. Plus tard dans les mêmes 
régions on rencontre des sypliilides psoriasi formes d'abord 
recouvertes de squames blanchâtres et sèches et qui se déta-
chent au centre, ne laissant qu'une collerette à leur péri-
phérie. Cette éruption ne reste pas localisée aux régions que 
nous avons signalées, elle peut envahir des segments considé-
rables de membre. 

Les lésions érythémateuses et maculeusés s'accompagnent 
au pourtour des orifices naturels de fissures, d'ulcérations plus 
ou moins profondes suivies ultérieurement de cicatrices indé-
lébiles. — Ces fissures et les cicatrices qui les remplacent ont 



une disposition en rayons qui leur donne un cachet particulier. 
Au pourtour des ongles on voit encore se développer des 

ulcérations qui caractérisent l'onyxis syphilitique. 
Sur la muqueuse buccale ainsi qu'au pourtour des narines 

on observe aussi des ulcérations; le nez présente du coryza 
avecjeltage d'un liquide sanieux et cet orifice est rétréci par 
la formation de croûtes plus ou moins épaisses. 

Les lésions osseuses sont fréquentes et ont été bien décrites 
par P A R R O T . Elles consistent en un processus hyperplâsique qui 
aboutit à la formation d'ostéophytes développés sur le crâne. 
Très fréquentes au niveau des bosses latérales du frontal, elles 
lui donnent l'apparence natil'orme. — Dans les os longs elles 
aboutissent à des déformations variées, et parfois se terminent 
en provoquant une solulion de continuité au niveau de la 
diaphyse et du cartilage juxta-épiphysaire, caractérisant la 
pseudo-paralysie de Parrot. 

Les viscères n'échappent pas à l'influence de l'infection syphi-
litique. Nous avons signalé déjà l'hypertrophie du l'oie et de la 
rate. Le foie présente'également des lésions diverses nodulaires 
ou diffuses; le poumon des altérations parenchymateuses de 
pneumonie blanche; l'intestin est aussi gravement atteint de 
lésions diverses. 

Le testicule est souvent envahi par une orchite avec vaginal i le 
exsudative aboutissant à l'atrophie scléreuse de l 'organe. 
Cette lésion est pour ainsi dire caractéristique. 

Enfin parmi les organes des sens, l'appareil oculaire, rare-
inént envahi, présente parfois des altérations d'iritis amenant la 
perte de l'œil. 

Lorsque l'état morbide est abandonné à lui-même, il abou-
tit à la cachexie qui devient rapidement mortelle. 

2,J Traitement . — Le traitement de cette forme est le même 
que pour la syphilis acquise : il est complexe et difficile, tou-
jours gêné par ce fait que l'allaitement par une nourrice est, 
dans le plus grand nombre des cas, interdit parla crainte d'in-
fecter celte dernière. Parrot avait institué dans les cas de ce 
genre l'alimentation par des chèvres nourrices ; il ajoutait à 

cette alimentation des préparations mercurielles à faible dose 
et plus particulièrement la liqueur de Van Swieten. 

B ) I L É R É U O - S Y P U 1 L 1 S T A R D I V E 

Les manifestations de la syphilis héréditaire peuvent être 
observées pendant toute la durée de l'adolescence et même 
empiéter sur les débuts de l'âge adulte. Nous sommes alors 
en présence de la syphilis héréditaire tardive, à laquelle on rat-
tache actuellement plusieurs états morbides, qui jusqu'à ces 
temps derniers étaient attribués à la scrofule et à la syphilis 
acquise. C'est ce qui ressort des recherches d'HùTCHINSOX, d'Au-
GAGNEUR, de P A R R O T , de FOURXIER et de plusieurs autres auteurs. 

i " Symptômes. — Les lésions île l'hérédo-syphilis tardive 
se rattachent au processus scléro-gommeux. Elles peuvent 
atteindre tous les systèmes de l 'économie avec une prédilec-
tion marquée pour certains d'entre eux. 

En premier lieu nous devons citer les affections oculaires à 
la suite desquelles se rangent successivement les lésions 
osseuses, celles de la peau, de la gorge ; les manifestations 
cérébrales et les troubles auditifs. Enfin le nez, le foie, la rate, 
les reins, les testicules, les poumons, la moelle, la langue 
n'échappent pas à la maladie générale mais sont beaucoup plus 
rarement atteints. 

Les lésions oculaires représentées d'abord par des phlegma-
sies intenses bilatérales et de longue durée développent le 
plus souvent de la kératite interstitielle et se terminent par la 
production de cicatrices indélébiles, caractérisées par des 
néphélions, des albugos el des leucoines. 

Ces altérations forment avec les troubles de l'ouïe el les 
manifestations dentaires la triade d'HuirciiiNSON, qui a une 
valeur diagnostique de premier ordre. 

Les troubles de l'appareil de l'audition dépendent parfois 
d'une otite purulente ; mais ce qui les caractérise dans leur 
forme habituelle est l'apparition d'une surdité survenant 
brusquement sans être précédée de signes manifestes d'otite. 



Cette surdité s'aggrave rapidement, devient parfois totale d'un 
et même des deux côtés et est irrémédiable. 

Les malformations dentaires signalées par HUTCHINSON 

occupent, d'après cet auteur, les incisives médianes supérieures 

Kig. M. / * ~ r \ 
Malformations dentaires de l'hé-

rédo-syphilis tardive. Atrophie 
cupuliforme et microdontisme. 

Jeune fille de 18 ans. Père syphi-
litique et mort de paralysie gé-
nérale. Surdi-mutité et malfor-
mations dentaires (Obs. de 
COYSK). 

^ f 
Malformations dentaires de l'hé-

rédo-syphilis tardive. Syphi-
lis paternelle et maternelle. 
Triade : lésions dentaires, lé-
sions oculaires et en dernier 
lieu surdité rapidement pro-
gressive et incurable. 

Jeune fille de ans (Obs. de 
COYNE). 

de la deuxième dentition. Les dents ainsi altérées oui une 
échancrure semi-lunaire du bord libre, sont rélrécies à leur 
partie supérieure et ont leurs bords latéraux arrondis. Ce 
type est très rarement observé, mais on rencontre beaucoup 
plus fréquemment des sillons transversaux, des dépressions 
cupuliformes en rapport avec une atrophie partielle cupuli-
forme et une atrophie générale (microdontisme). 

Les lésions de la peau et (les muqueuses se rapprochent par 
leurs caractères fondamentaux des manifestations tertiaires 
de la syphilis acquise vulgaire. Elles sont représentées par une 

infiltration des tissus atteints qui aboutit soit à la formation 
scléro-gommeuse, soit au processus ulcéreux, donnant lieu à 
des pertes de substance dont la réparation se fait avec peine 
et seulement par des cicatrices résistantes arrondies ou circi-
nées et dont la durée est indéfinie. 

Les lésions osseuses constituées par des ostéopathies hyper-
trophiques ont donné lieu à des déformations du crâne, de la 
face, du tronc et des membres. P A R R O T , qui a bien étudié ces 
ostéopathies de l'hérédo-syphilis, les considérait à tort comme 
un des stades préliminaires du racliitis. 

Les déformations produites sur le crâne sont caractérisées 
soit par un développement énorme du front ou bien par des 
saillies latérales (crâne natiforme de PAUUOT), par de l'asymé-
trie ou même de l'hydrocéphalie. — Parfois la partie inférieure 
ou encore la partie supérieure de la charpente du nez s'affaissent 
et constituent la difformité connue sous le nom de nez en lor-
gnette. — L-'orifice des fosses nasales est aussi déformé par des 
cicatrices persistantes. 

Les os longs offrent des tuméfactions hyperostosiques 
constatées souvent sur le bord antérieur du tibia, transformé 
ainsi en une sorte de lame de sabre. 

Le rachis est. parfois, lui aussi, déformé et le thorax a pris 
l'aspect d'une carène. 

Les testicules sont petits, indurés, à surface irrégulière, par 
suite du développement d'une orcliite interstitielle pendant la 
première enfance; parfois simplement petits par arrêt de déve-
loppement. C'est ce/phénomène que l'on retrouve dans l 'en-
semble de l'organisme de beaucoup d'hérédo-syphilitiques 
tardifs; ils sont délicats, chélifs ; ils présentent les caractères de 
l'infantilisme; leur intelligence est souvent peu développée. 
Ce sont fréquemment des dégénérés et lorsque cet état est 
accentué, ils confinent à l'idiotie ou à l'imbécillité. 

2° Traitement. — Le traitement des altérations de l 'hérédo-
syphilis tardive est le même que celui de la syphilis tertiaire. 
Cependant, dans un grand nombre de cas, il reste impuissant, 
surtout en ce qui concerne les lésions oculaires et auriculaires. 



Les injections interstitielles seules peuvent produire des résul-
tats favorables et pour atteindre ce but, doivent être poursui-
vies avec persévérance. 

^ 1 1 . — D É F O R M A T I O N S R A C R I T I Q U E S D E S O S 

Nous ne décrirons du rachitisme que les déformations osseu-
ses qu'il amène et dont plusieurs d'entre elles sont justiciables 
du traitement orthopédique simple ou d'opérations sérieuses. 

1" Symptômes. — Le diagnostic du rachitisme est facile en 
général dès que les premières déformations ont paru, mais 
chez les enfants de deux ou trois ans il peut tout à fait au 
début présenter des difficultés. 

A cet âge il est assez fréquent de voir certains sujets pré-
senter de la boiterie, des douleurs vagues dans la station 
debout ou pendant la marche et l 'idée d'une affection osseuse 
ou articulaire bien localisée se présente de suite à l'esprit du 
médecin. Cependant la claudication ressemble davantage à de 
la paresse musculaire, rarement un membre est plus en retard 
que l'autre, l 'enfant infléchit sa colonne vertébrale sans ména-
ger son mouvement comme il le fait dans le mal de Pott, enfin 
l 'examen successif de tous les leviers osseux, de toutes les 
articulations des membres inférieurs ne fait rien découvrir. 

11 existe plutôt une altération générale du système osseux 
et deux faits importants vont le prouver : 1° la sensibilité et 
quelquefois un peu de flexibilité des os longs, quand on agit 
sur eux par une pression capable de redresser ou d'exagérer 
leurs courbures ; 2° un certain degré de tuméfaction des épi-
pliyses du fémur et du tibia. Il s'agit du reste d'enfants prédis-
posés par leurs antécédents personnels. 

A un âge plus avancé de la lésion, le diagnostic devient de 
suite évident quand on constate ces tuméfactions épiphysaires 
plus marquées, et déjà des courbures. Il faut alors, des mem-
bres inférieurs jusqu'au crâne, poursuivre l 'examen pour appré-
cier exactement la situation du malade qui présentera, sur les 
membres inférieurs, des exagérations de courbure, sur le tho-

rax un élargissement, un soulèvement des dernières côtes, le 
chapelet rachitique chondro-costal, quelquefois de l ' inflexion 
cypholique de la colonne vertébrale, bien que celle-ci soitplus 
commune chez les enfants du premier âge ; un développement 
du ventre, enfin des courbures et des nouures des membres 
supérieurs. Les clavicules, le crâne présentent encore des alté-
rations connues, mais elles ne sauraient ici nous occuper, d'au-
tant qu'elles sont plus rares et appartiennent à la description 
générale du rachitisme. A part ie volume exagéré de l'épipliyse 
radiale, les membres supérieurs offrent en général de très 
légères déformations. Les avant-bras peuvent cependant être 
courbés sur leur face antérieure mais jamais cette courbure 
n'arrive à u n degré tel qu'elle doive être corrigée par une opé-
ration chirurgicale. 

L'inflexion vertébrale chez le tout jeune enfant se traduit 
par de la cyphose, à un âge plus avancé par de la scoliose le 
plus souvent à convexité gauche. P H O C A S a signalé les torticolis 
d'origine rachitique. 

2° A n a t o m i e p a t h o l o g i q u e . — Dans les déformations le 
fémur et le tibia ont la part la plus importante; mais si le fémur, 
malgré les courbures quelquefois considérables dont il est 
atteint réclame [rarement une opération décisive, il n'en est pas 
«le même pour, le tibia dont les altérations demandent bien 
souvent une intervention chirurgicale. 

Le fémur, c o m m e tous les os rachitiques, se déforme pendant 
la période de ramollissement des os, en exagérant ses cour-
bures normales. Sa diaphyse subit des inflexions antérieures 
à concavité postérieure. Le col s'abaisse et s ' incurve. L'épi-' 
physe inférieure subit une déviation en bas el en dehors, qui 
abaisse le condyle interne. Le condyle interne lui-même s'hy-
pertrophie. 

Le chirurgien peut avoir à se prononcer sur l'utilité ou la 
nécessité d 'une opération dont les indications se trouvent 
résumées dans les deux articles consacrés aux déviations du 
genou ; mais on n'intervient pas isolément sur le corps du fémur 
dont la déformation est cachée par les vêtements, qui par elle-



même n'entraîne pas de troubles fonctionnels importants et qui 
se trouve améliorée par le redressement des extrémités. 

Nous devons nous occuper ici surtout des courbures 
du tibia qui représentent le mieux l'altération racliitique. 

Comme toutes les courbures ra-
cbitiques, elles obéissent au poids 
du corps, à la direction normale 
de la tige osseuse qui accentue 
Ses indexions, aux pressions for-
tuites supportées par le membre 
inférieur. Il ne faut donc pas 
s'attendre à trouver sur les tibias 
rachitiques des déviations tou-
jours classiques représentant avec 
exagération la forme normale de 
l 'os. 

Toute déformation s 'accom-
pagne de modifications de struc-
ture de la trame osseuse étudiées 
dans le rachitisme et de modifica-
tions générales telles que gon-
flements des extrémités épiphy-
saires (nouures) , aplatissement 

latéral de la diaphyse, élargissement en haut et en bas de la 
cavité médullaire, amincissement de l'os du côté de la con -
vexité qui rapproche ainsi la moelle de la surface osseuse et au 
contraire épaississement du côté de la concavité. 

Il est aussi très c ommun que dans les déformations accentuées 
les articulations voisines (genou, cou-de-pied) soient relâchées, 
que les muscles du côté de la concavité soient raccourcis, que 
le pied présente des altérations d'altitude: il peut être renversé 
sur l'un de ses bords, mais il est presque toujours plat et plus 
souvent porté en valgus : le péroné suit la fortune du tibia. 

Trois types de déformations sont surtout observées: 1° cour-
bure à convexité externe ; 2" courbure à convexité interne ; 
3° courbure à convexité antérieure. On comprend que ces alté-
rations établies ainsi dans leur ordre de fréquence participent, 

Fig. 13. 

Tibias rachitiques en lame 
de sabre (avant l'interven-
tion). 

au moins les deux premières, quand elles se rapprochent de 
l'extrémité supérieure, au genu varum et au genu valgvm. Mais 
toutes les parties du tibia peuvent être isolément affect ées : elles 
le sont même, à notre 'avis, plus souvent 
que l'ensemble de l'os. 

Il faut encore tenir compte des circons-
tances où les tibias se déforment, suivant 
une pression qu'ils ont subie tout à fait 
dans le jeune âge et où l'on voit, une con-
vexité externe d'un côté accompagnée 
d'une convexité interne du côté opposé 
comme il arrive chez les petits rachitiques 
toujours maintenus au cou de leur mère 
dans une attitude invariable. 

Dans certains cas un seul membre est 
déformé ou il l'est dans une proportion 
beaucoup plus considérable que celui du 
côté opposé. 

3° D i a g n o s t i c , m a r c h e . — Pour établir 
les caractères des déformations rachi-
tiques des membres inférieurs, il suffit Fi g. l i . 
d'en rappeler les variétés, mais d'autres Tibias rachitiques 
symptômes existent tels que la fatigue c n l a m c <'e sa-
rapide, la claudication, l'aspect spécial ^ m i S " í u , S f o r -
qu'offre la déformation, les altérations mes), 
concomitantes des autres segments du 
membre, des articulations et des muscles qui ont une expres-
sion bien différente, selon le degré de la déformation, l'âge 
auquel elle s'est produite et la période du rachitisme où on 
les observe. 

Chez l'enfant de deux ans, de trois ans, la boiterie légère 
veut, souvent dire : rachitisme, et il faut de suite distinguer la 
déformation rachitique commençante d'une lésion musculaire, 
même d'une luxation congénitale des hanches. 

Dans le doute les antécédents, surtout la date de -la boiterie 
qui succède à des accidents aigus, l 'examen électrique, éla-



Missent vite l'Sxislence de la paralysie infantile légère. De 
inème, en dépit de la surélévation légère d'un ou des deux 
troclianters qu'on peut observer chez le j eune enfant sans alté-
ration de la hanche, les déformations• multiples, la fixité des 
extrémités fémorales qui ne glissent pas sur les os iliaques, suf-
fisent pour faire repousser la pensée d'une luxation congénitale. 

A mesure (pie l'enfant grandit, les lésions et leurs troubles 
fonctionnels augmentent tant que subsiste le rachitisme. 

Si le rachitisme guérit, les déformations diminuent ou le 
sujet s'en accommode et la fonction s 'améliore. 

U est aisé, dans ces divers états, de faire la part de la coxal-
gie, de la coxa vara, du genu valgum, du genu varum de même 
qu'il est facile avec des notions exactes sur les déformations 
rachitiques, et une habitude d 'examiner méthodiquement les 
malades de reconnaître l'origine d'un torticolis ou d'une 
inflexion vertébrale produite par rachit isme. 

4" P r o n o s t i c . — Le pronostic absolu de ces déformations est 
grave dans les courbures très accentuées parce qu'elles res-
tent; bénin dans les courbures légères parce qu'elles disparais-
sent ou se modifient. Le pronostic est ce que le font, le degré 
du rachitisme et les soins donnés. Tel rachitisme grave ne 
produit rien de sérieux avec une bonne thérapeutique ; tel 
autre rachitisme d'une intensité médiocre produit des cour-
l.ures détestables parce que le sujet n'est l 'objet d'aucune sur-
veillance. 

Comment une courbure rachitique peut-elle disparaître 
spontanément•? OLLIER nous l'a montré. Chez les enfants peu 
atteints ou bien soignés, à mesure que le rachitisme s'éteint, 
le cartilage épiphysaire fournit les couches de tissu osseux régu-
lières dans leur disposition, de telle sorte que l'os qui chaque 
jour s'ajoute à celui qui s'était dévié est droi t ; d'autre part, le 
périoste fournil dés stratifications nouvelles qui, progressive-
ment, renferment l'os dévié.et masquent sa difformité. A jou -
tons que, sur un tibia, sur un fémur, ramollis par le rachi-
tisme, il se produit certainement du redressement spontané 
quand on a soin de modifier le rachitisme et de soustraire le 

membre malade aux causes vulgaires: pesanteur, action mus-
culaire, fonctionnement exagéré. 

5" Tra i tement . — Mac E W E N a justement insisté sur les 
causes de débilité générale qui, trop souvent, atteignent les 
enfants: insalubrité, maladies fébriles, accidents ou opérations 
chirurgicales. 

Mais si, bien souvent, les déformations rachitiques résultent 

d'un ensemble de faits, la cause principale est l'alimentation 
défectueuse dans le jeune âge. L'allaitement mercenaire mal 
dirigé dans les campagnes, les idées erronées qui, dans cer -
taines familles, font donner aux jeunes enfants une alimentation 
solide prématurée, le biberon avec toutes les fautes d'hygiène 
qu'il entraine ordinairement, sont les principaux coupables. 
Il est facile d'en tirer des conclusions pratiques. 

Fig. 16. 
Déformations multiples du ra-

chitisme (après ostéotomies 
cunéiformes.des tibias). 

Fig. 15. 
Déformations multiples du rachi-

tisme (avant l'intervention). 



Tout enfant soupçonné de rachitisme doit être soumis au 
repos absolu dans des conditions hygiéniques satisfaisantes. 
Quelques jours de surveillance active suffisent pour obtenir la 
suppression de la marche chez les plus turbulents. En sup-
primant la marche, il faut autoriser les promenades dans une 
voiture à main et indiquer la nécessité ou l'utilité d u n séjour 
à l ' a i r p u r , surtout dans un milieu salin. 

Acceptons l'usage du phosphate de chaux et de 1 huile de 
foie de morue chez les enfants assez Agés, mais signalons 
leur peu d'importance à côté du repos et de la vie en plein 

W Si des déformations trop accentuées se sont déjà produites, 
il faut encore défendre le petit sujet contre leur aggravation 
ou se préoccuper d'une intervention quand le rachitisme est 

8 U Oiï 'a proposé divers appareils pour redresser les déviations 
en plein rachitisme ou en plein développement osseux; ils sonI 
tous basés sur l'application de tiges ou d'attelles auxquelles on 
relie des courroies plus ou moins élastiques qui oui pour but 
d'effacer les saillies osseuses par des pressions soutenues ; ils 
font peu de chose à côté du traitement dont nous venons de 
parler, inutiles qu'ils sont dans les cas légers ou bien surveilles, 
impuissants ou nuisibles toujours dans les déformations im-
portantes ; leur danger vient de ce que la peau des jeunes 
enfants ne peut supporter de fortes pressions sans s alterer el 
qu'une surveillance régulière est bien difficile sinon impos-

sible. . , . 
Cependant nous ne voulons pas les proscrire dans les mi-

lieux intelligents où leur action bien surveillée et soutenue 
peut aider, d'une manière notable, le succès du traitement 
général. , , „ ,. • 
' Des raisons d'esthétique et surtout des troubles fonction-
nels imposent l'intervention chirurgicale dans les déforma-
tions accentuées. . , . . , , . , 

Quand faut-il opérer ? 11 n'y a pas de règle précise ; le tact 
chirurgical est seul capable de décider le moment opportun 
( C V M P E N O N , Poussoà) ; mais qu'on se souvienne bien qu il laut 

opérer en dehors du rachitisme et surveiller longtemps les 
opérés après leur guérison ; la récidive est très fréquente 
même après les plus brillantes interventions. Donc il faut 
opérer tard. 

Nous avons dit que le fémur n'exigeait guère l'acte opéra-
toire ; toute sa chirurgie se résume dans la thérapeutique de lar 
coxa vara, du genu valgum et du genu varum. 

Pour le tibia, deux opérations se disputent la faveur des chi-
rurgiens : l'ostéoclasie et l'ostéotomie. 

L'ostéoclasie est mauvaise pour des courbures accentuées 
sur des os encore faibles et qui cèdent sans se briser sous 
l'effort. 

L'ostéotomie sera linéaire, mais elle devra alors être mul-
tiple, ce qui est une vraie complication, ou bien cunéiforme 
L'ostéotomie cunéiforme restera par son exécution facile et 
mathématique l'opération de choix. 

Tailler sur le centre de la convexité, après incision cruciale 
du périoste, un coin exactement calculé d'avance, qui intéres-
sera toute l'épaisseur de l'os, sauf une très petite couche qu'un 
effort léger peut rompre ou faire plier. Immobiliser le membre 
dans une gouttière plâtrée. Telle est l'intervention qui a raison 
des courbures les plus accentuées. Mais que faut-il faire du 
péroné ? 

Le péroné plie et. ne se brise que très rarement sous l'effort 
de® mains et sa brisure brusque, pénible, peut amener du 
cote du tibia déjà ostéolomié des déplacements, des déchirures 
dans le voisinage. Il vaut donc mieux, quand elle esl néces-
saire, operer sa section avant de toucher au tibia L'ostéo 
lome ou le ciseau, pour ce temps de l'opération, est infidèle ' 
d nous paraît préférable de faire une incision de 3 centi-
mètres, d'isoler l'os dans une petite étendue et de le couoer 
avec une pince tranchante. 

L'ostéotomie, la section simple du péroné, suffit quand il 
sag. dune courbure du tibia à convexité interne. Pour h 
courbure à convexité externe, elle est insuffisante, attendu 
que le redressement de la convexité fera s'arc-bouter l'une 
contre autre ou chevaucher les deux extrémités du péroné 
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divisé; aussi n'avons-nous jamais manqué en pareille cir-
constance de réséquer une certaine étendue de la diaphyse de 
cet os. 

Pour les courbures à convexité antérieure nous proposons 
encore pour le péroné l'ablation d'un fragment conique à 
extrémité postérieure pour éviter tout chevauchement et nous 
ajoutons enfin qu'il faudra le plus souvent pratiquer laténoto-

mie du tendon d'Achdle afin 

muscles postérieurs raccour-
c is , qui rendrait difficile la 
cô'aptalion ou favoriserait plus 
tard la récidive. 

^ — A M P U T A T I O N S 

C O N G É N I T A L E S 

Les amputations congéni 
taies «les membres observées 
surtout sur les orteils el les 
doigts, les pieds et les mains 
et plus rarement sur les seg-
ments supérieurs, ont une ori-
gine commune avec les sillons 
congénitaux, et probablement 
les grands arrêts de dévelop-
pement des membres. 

Fig. 17. 
Amputation du membre inférieur 

gauche. Ilémimélie du membre 
inférieur droit (adhérences am-
niotiques). (Service du profes-
seur agrégé M. RIVIÈRE.) 

cables par des troubles du sys 
un accident périphérique et n 

1° S y m p t ô m e s . — Le ca-
ractère de ces malformations 
congénitales est d'être isolées, 
c'est-à-dire non symétriques 
en général et de ne pas être 
accompagnées d'autres alté-
rations congénitales expli-

me nerveux central Elles sont 
n le résultat d'altérations cen -

traies. Elles se distinguent par l'absence nette d'un membre 
ou d'une partie de membre. 

Si le sillon congénital et l'amputation congénitale recon-
naissent toujours la même cause : l'action d'un enroulement 
du cordon ou la présence de brides amniotiques, il n'est pas 
toujours facile d'expliquer de la même manière l 'hémimélie, 
la phocomélie et l 'ectromélie qui ne réprésentent pas des solu-
tions de continuité mais plutôt des atrophies déterminées par 
des compressions périphériques ou des arrêts de développe-
ment inhérents à des lares du système nerveux central. 

Nous reproduisons ici un cas d'amputation congénitale et 
d'hémimélie simultanées que nous devons à la complaisance 
de notre distingué collègue et ami M. R I V I È R E (de Bordeaux) 
où l'action des brides amniotiques, admise mais rarement 
démontrée par des faits certains, paraît indiscutable. 

Sillons congénitaux et amputations ne peuvent être en rien 
comparés à l'àïnlium des pays chauds qui s'attaque aux orteils, 
surtout au cinquième orteil, et est de toute essence une affec-
tion acquise. 

Tra i tement . — Le seul traitement des amputations con-
génitales serait de régulariser une extrémité, de la redresser 
ou d'achever l'amputation si elle était incomplète et consti-
tuait une difformité très pénible. 

§ - 1 3 . — S I L L O N S C O N G É N I T A U X 

Les sillons congénitaux sont des lésions uniques ou mul-
tiples caractérisées par des dépressions transversales ou 
obliques par rapport à la direction des membres ou du tronc, 
tracées à la surface de la peau, pénétrant plus ou moins pro-
fondément jusqu'à compromettre, dans certains cas, la conti-
nuité des membres . 11 semble qu 'on doive les considérer 
comme un premier degré de l'amputation congénitale . 

1° A n a t o m i e p a t h o l o g i q u e et s y m p t ô m e s . — Les 
membres supérieurs el inférieurs sont affectés de cette 
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difformité dans une proportion à peu près égale. Tantôt il 
s'agit d 'une simple traînée de tissu d'aspect un peu cicatriciel 
qui marque sur les téguments une dépression légère ; tantôt 
un sillon profond apparaît, bordé de chaque côté par un pli 
saillant auquel participent à la fois la peau et le tissu conjonc-
tif sous-cutané. Dans ce dernier cas, il faut écarter les deux 
lèvres de la dépression pour apercevoir profondément cachée 
une ligne de tissu plus serré, presque nacré, offrant les appa-
rences d'une cicatrice. L'affrontement, le contact des deux 
lèvres formées par les téguments déterminent une irritation 
constante, une sécrétion des glandes sébacées et sudoripares, 
un intertrigo véritable avec suintement et petites ulcérations. 
Plus rarement la largeur du sillon est assez considérable el 
présente l'aspect d'un bracelet, d'un anneau dont les limites 
en haut et en bas sont largement séparées. 

La direction du sillon est variable. Elle est transversale ou 
oblique. 

Sa forme présente également des différences. Le membre 
peut être entouré d'un sillon, qui dans toute son étendue, a le 
même aspect, et la même profondeur. Ailleurs, il sera marqué 
d'un étranglement demi-circulaire, qui va s'effaçant sur un de 
ses côtés c o m m e si la compression qui l'a produit ne s'était 
pas uni formément exercée. 

De la forme, de la profondeur du sillon résultent des carac-
tères locaux bien différents quand on explore les rapports de 
la lésion avec les parties sous-cutanées. Quand il est superfi-
ciel, les téguments sont mobiles et le bracelet circulaire peut 
être déplacé en haut et en bas dans une certaine étendue. 
Quand il pénètre plus loin, on le sent fixé sur les aponévroses 
et les muscles et la contraction de ces derniers l'entraîne ou 
accentue sa profondeur. 

Les cas les plus prononcés s 'accompagnent de troubles tro-
phiques sérieux sur le membre affecté. Le plus souvent, au-
dessous de la difformité, le membre est atrophié et de cette 
atrophie font partie des changements de direction, des troubles 
de la fonction imputables aux muscles et aux os que les adhé-
rences et les compressions du sillon peuvent avoir produits. 

Au membre inférieur le pied bot se présente comme compli-
cation fréquente ; au membre supérieur la main bote. 

Mais si l'on admet (avec juste raison) que le sillon congénital 
résulte des compressions exercées par le cordon ou des brides 
amniotiques, par des adhérences fœtales les cas peuvent varier 
à l'infini, suivant l 'âge de ces compressions, leur intensité et 
leur durée. Aussi peut-on voir des membres presque interrom-
pus dans leur continuité par un 
sillon d'une profondeur telle que 
toute la partie située au-dessous 
du sillon est absolument atro-
phiée et ne se trouve plus reliée 
à la partie supérieure du membre 
que par un pédicule étroit, grêle. 
C'est l'amputation congénitale 
prise sur le fait. C'est le tableau 
pathologique comparé à Yaïnhwm 
de da Silva Lima. Mais le sillon 
congénital s'éloigne de l'aïnhum 
par ses origines, sa marche et 
certains côtés de son anatomie 
pathologique. L'aïnhum détruit 
rapidement la partie sur laquelle 
il s'est d'aventure développé ; le 
sillon congénital établi dans la 
vie intra-utérine reste ce qu'il 
était à la naissance, jusqu'à ce que la main du chirurgien 
vienne le modifier ou le détruire. Autour de lui, sauf des cas de 
compression grave, la sensibilité reste intacte. 

Sur un sillon congénital de la jambe adhérant à l 'aponévrose 
et déterminant une altération musculaire traduite par deux 
pieds bots varus, nous avons recueilli les caractères hislolo-

giques suivants : . . . 
^ L'épiderme a conservé sa continuité et son intégrité au 
niveau du sillon ; il est un p e u épaissi. La couche de Malpigln 
s'eufonce plus profondément entre les papilles du derme. 

Dans une faible étendue correspondant au fond du sillon les 
4. 

Fig. 18. 
Sillon congénital. 



papilles sont plus longues, mais moins larges, plus effilées. 
Entre elles s'enfonce le corps muqueux de Malpiglii hypertro-
phié. 

Le tissu du derme est composé exclusivement de lissu 
fibreux offrant de gros faisceaux disposés parallèlement au 
sillon, séparés les uns des autres par des travées perpen-
diculaires à la surface de la peau. La disposition circulaire 
est la plus riche et s'accuse encore dans la peau voisine du 
sillon. 

Quelques vaisseaux un peu dilatés, quelques glandes sudo-
ripares, qu'on ne rencontre plus dans la partie la plus pro-
fonde du sillon ; enfin quelques follicules pileux, rares, et môme 
quelques poils. 

Au-dessous du derme il existe une assez grande quantité de 
tissu graisseux sous forme d'îlots renfermés dans des loges 
fibreuses formées par des traclus apparents à l'œil nu, partant 
de la face profonde du derme pour aller se jeter sur l'aponé-
vrose jambière. 

Ces traclus sont des trousseaux épais, résistants, visibles à 
l'œil nu. Perpendiculairement à leur direction ou obliquement , 
d'autres traclus un peu moins volumineux coupent leur direc-
tion et forment ainsi les loges où se trouve enfermé le lissu 
graisseux. ( D A R A H . N E Z , interne du service.) 

2° Traitement . — l'n sillon congénital de peu d'importance 
sans complication de voisinage, ne réclame aucun traitement. 
Un sillon profond, adhérent, accompagné de complications du 
côté de la fonction, est justiciable d'une intervention. Dans 
les cas extrêmes la section du pédicule s'impose ; il faut faire 
une régularisation. 

La suppression du sillon, son ablation circulaire est facile ; 
mais les résultats fonctionnels ou esthétiques sont douteux. 
On pourra détruire les adhérences comme nous l'avons fait, 
supprimer les brides qui menacent d'altérer les parties plus 
profondes ; mais il restera toujours une disposition fâcheuse de 
la peau, un sillon circulaire qui ne pourrait jamais être effacé 
sans des mutilations graves. 

Se décidât-on à supprimer un lambeau circulaire assez 
large pour être assuré d'obtenir un résultat parfait, 011 s'expo-
serait à ne pouvoir réunir les bords de la plaie, tant il faudrait 
s'éloigner du sillon dont les bords vont »'inclinant obliquement 
vers la cicatrice congénitale. 

§ 1 4 . — B R U L U R E S 

Les brûlures avec la description des 0 degrés qui repré-
sentent l'ensemble de leurs lésions r.natomiques ne pour-
raient,, à un litre quelconque, faire partie d'un traité de chi-
rurgie infantile, si leur étiologie, leur 
fréquence, leur gravité et les cicatrices 
défectueuses qui les suivent ne leur 
donnaient un caractère particulier. 

1° Ét io log ie . — Dans le jeune âge, 
les brûlures sont plus fréquentes qu'à 
toute autre période de la vie. La déli-
catesse des tissus qui se laissent atta-
quer plus facilement par les liquides ^ ^ 
et les solides d'une température éle- " 

, , linilure delà Tare ; atre-vee, par les gaz en ignition et les s i e (,e r o r i ( k e b u c _ 
substances chimiques; l 'inconscience ,.ai. 
des petits sujets, le caractère instinc-
tif de leurs déterminations, l'impossibilité où se trouvent 
les plus jeunes «1e se soustraire au danger qui les atteint; 
l'imprudence des parents qui manquent de surveillance 
en plaçant leurs enfants* dans de telles conditions d'aban-
don ou de danger que les mêmes accidents se produisent 
toujours : tous ces motifs expliquent la fréquence et la gra-
vité des brûlures qu'on voit, dans d'autres circonstances, 
heureusement plus rares, produites par des mains crimi-
nelles sur de pauvres petits êtres qu'on veut châtier ou mar-
tyriser. 

Les faits sont nombreux d'enfants brûlés dans leur berceau, 
ébouillantés par leur nourrice ou leur mère, carbonisés auprès 



du foyer dans lequel ils sont tombés ou dont on les avait trop 
approchés. 

DELVNGLADE a de cette étiologie donné une excellente des-
cription, qui trace d'une manière complète la prophylaxie des 
brfilures. 

A cet égard le vêtement est passible de bien des critiques. 
L'enfant, au moment de l 'accident, est presque toujours étroi-

tement immobilisé par des langes 
serrés, ou revêtu, quand il est plus 
âgé, d'un caleçon de tricot d'une seule 
pièce, dont il ne peut être débarrassé 
rapidement ; dans les familles aisées il 
est couché dans un lit à rideaux de 
mousseline toujours fort dangereux ou 
vêtu de tissus inflammables. Autant de 
causes qui rendent les brûlures fré-
quentes et graves en provoquant le 
feu et prolongeant son action sur les 
tissus. 

Les brûlures par agents chimiques, 
produites par des erreurs de substances 
médicamenteuses, .telles que la con -
fusion fréquente d'une solution plié-
nique faite avec un sirop calmant, rap-
pellent aux mères l'utilité qu'il y a 

, r ' 8 ' ,„ pour elles à ne pas encombrer leur 
S ^ demeure de médicaments inutiles et 

surtout à ne pas les administrer a tort et 
à travers sans l'indication du médecin. 

2° A n a t o m i e p a t h o l o g i q u e , p r o n o s t i c . — L'étendue des 
brûlures, même légères chez, les enfants et les désordres qui 
peuvent en résulter pour la respiration, le système nerveux, le 
rein, l'appareil digestif offrent un réel danger ; la mort arrive 
souvent quand chez l'adulte la situation serait beaucoup moins 
grave ; à un degré plus accentué, le défaut d'asepsie entraîne 
une suppuration abondante et la septicémie. Mais pour le 

chirurgien l'intérêt spécial que présentent les brûlures dans 
le jeune âge, réside dans les lésions consécutives à la cicatri-
sation irrégulière des plaies. Ectropions, alrésies des orifices 
naturels, symphyse des membres, des doigts, flexions articulaires 

par des brides cicatricielles, ankyloses produites par des brû-
lures profondes ou des tissus indurés autour des articulations, 
luxations pathologiques et déformation ou atrophie des os 
(DEI.ANGI.ADE), rétrécissement de l 'œsophage, atrésie du pylore ; 
telle est la nomenclature des méfaits de la brûlure, sans 

compter les accidents mortels qui résultent rapidement du côté 
des voies respiratoires de l'ingestion d'un liquide chaud, d'une 
substance caustique ou de l'inhalation de vapeurs ou de gaz 
portés à une haute température. 

De (out.es les complications celles qui méritent surtout d'être 
considérées chez l'enfant sont : les cicatrices vicieuses ré trac-
tiles et les hypertrophies. 

Fig. 21. Fig. 22. 
Cicatrice vicieuse des doigts : clinod&ctylie (fig. 21, avant; 

fig. 22, après l'intervention). 

3U T ra i t ement . — Les enfants supportent mal la douleur 
et chez eux le lissu cicatriciel s'organise avec une grande rapi-
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dite, subit des rétraetious promptes et serrées ou s'hypertro-
pliie souvent pour former des chéloules. 

Pour parer à la douleur, les soins externes suffisent, les 

Fig. 23.' 
Cicatrice vicieuse de la main. 

bains tièdes répétés et prolongés, les pansements ouatés, 

rénondent h cette indication. 
Pour éviter les cicatrices vicieuses, plusieurs précaution 

sont nécessaires. Avant tout, il faut se préoccuper de donner 
aux membres brûlés une situation d ' indépendance qui pré-
viendra les adhérences des doigts, .lu tronc et du siège. La 
svndactvHe la symphyse thoraco-brachiale dont nous avons 
vu dans ces derniers temps deux exemples, la symphyse cru 

e dont nous avons rapporté un cas fort,curieux >«,nt des 
iccidents toujours imputables à la négligence ou a des panse-
merUs inintelligents. 11 en est de même des déviations des 
membres et des luxations : aussi en séparant les parties don 
le contact serait dangereux, convient-il encore de d « M 
tous les segments une position qui pourra prevenir la cica 
(rice trop courte, rétractile, et ne pas tarder à assouplir le U r n 
de nouvelle formation par des mouvements communiques, et 
par du massage. 

11 ne sera pas toujours facile d'éviter l 'hypertrophie du tissu 
cicatriciel; nous pensons cependant qu'elle se produit surtout 
sur des plaies de brûlures négligées, non aseptiques, qui sup-
purent longtemps et il nous semble qu'il faut l 'expliquer 
moins par une prédisposition- de famille ou de race que par 
les pansements mauvais qui sont d'usage dans certains milieux. 
Le pansement aseptique est donc de rigueur et partout pourra 
être réalisé simplement, qu'on emploie l'ouate aseptique, les 
compresses stérilisées ou le salicylate de bismuth. Nous n'a-
vons pas d'idée bien arrêtée sur l'acide picrique très vanté 
depuis peu et qui nous a paru n'avoir aucun avantage sur les 
autres substances; on a dernièrement signalé ses inconvé-
nients. 

$ LO. — A D É N O - P H L E G M O N 

L'inflammation diffuse du tissu çonjonctif autour d'un ou de 
plusieurs ganglions lymphatiques infectés par une lésion de 
voisinage, est fréquente dans l 'enfance. 

1° Ê t i o l o g i e . — Le creux poplité, le pli de l'aine, la région 
sus-épitrochléenne, l'aisselle, la région sus-hyoïd ienne, la 
région sous-occipitale, présentent des adéno-phlegmons qu 'on 
ne peut abandonner à leur évolution spontanée; mais les 
ganglions sous-maxillaires sont de tous les groupes lympha-
tiques les plus souvent envahis en raison de leurs rapports 
avec la bouche où l 'infection se développe facilement par les 
stomatites, l'évolution dentaire, et la carie dentaire ; aussi 
l 'adéno-phlegmon est-il, dans cette région, d 'une fréquence 
extrême chez les enfants du premier âge. 

2" S y m p t ô m e s . — L'adéno-phlegmon a les mêmes symp-
tômes que chez l'adulte ; il est tel que l'a décrit GOSSELIN dans 
ses cliniques ; mais il paraît souvent affecter une marche 
moins aiguë et participer de cet état souvent constaté dans les 
adénites, et qu'on peut caractériser du mot : tiède. 
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3" T r a i t e m e n t . — Le traitement ne saurait différer du trai-
tement classique et l'évacuation du pus, disons mieux le 
débrideinent, s'impose avant la formation d'une vaste collec-
tion de pus ou de fusées purulentes dans les régions voisines. 

La ponction aseptique telle que nous l'avons proposée et si 
souvent pratiquée avec succès dans les adénites ou les abcès 
circonscrits du tissu cellulaire n'a ici aucune indication à 
cause de la diffusion du pus et de la nécessité où l'on est d'agir 
île bonne heure. Le désir de ne laisser aucuue trace défec-
tueuse d'une intervention ne prévaut pas contre l'obligation 
d'arrêter le progrès de l ' inflammation. L'incision peu étendue, 
rapidement aidée par la sonde cannelée, et l'introduction de 
deux drains accolés aussi loin que l'exige la profondeur du 
f oyer , doivent être préférées à foui autre moyen. 

§ 1 6 . — A D É N I T E T U B E R C U L E U S E E T P O L Y A D É N I T E M U L T I P L E 

Les inflammations ganglionnaires chroniques chez l'enfant à 
cause de leur importance, des régions complexes où elles peu-
vent se développer et des opérations qu'elles réclament sou-
vent appellent l'intérêt des praticiens. 

1 " É t i o l o g i e . — L'adénite luberculeuse est fréquente dans h* 
jeune âge, même dès les premiers mois de la vie, mais c'est à 
partir de quatre à cinq ans qu'elle se montre avec plus d'inten-
sité et de fréquence. Les altérations dentaires, toutes les lésions 
externes : excoriations de la peau, eczémas, exanthèmes, ulcé-
rations ou blessures des muqueuses, de la peau et des orifices 
naturels si communes à cet âge, disposent aux engorgements 
ganglionnaires; aussi dans le traitement des adénites est-il 
indispensable de surveiller avec soin les accidents divers qui 
presque nécessairement leur ont donné naissance. 

Ces causes déterminantes expliquent la fréquence des gan-
glions tuberculeux, sous la mâchoire au c o u , au pli de l'aine, 
dans l'aisselle, de même que les incessantes poussées inflam-
matoires qui se font sur le tube digestif et les voies respi-
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ratoircs rendent compte des adénites du médiastin et du 
mésentère. 

2 ° A n a t o m i e p a t h o l o g i q u e . - Leganglion à type chronique 
quand il apparaît, peut n'être pas tuberculeux et la plus grande 
preuve de cette vérité clinique e?t la rapidité quelquefois 
grande avec laquelle disparaît la tumeur sous l 'influence d'un 
traitement bien compris. 

Le ganglion tuberculeux a, chez l 'enfant, les symptômes 

Fig."24. 
Adénite tuberculeuse du cou. 

qu 'on lui reconnaît chez l'adulte. Nous n'y reviendrons pas. 
La chronicité et la suppuration qui suit de près le ramollisse-
ment progressif, sont des caractères à enregistrer. 

Libre d'adhérences au début, tant que la suppuration ne l 'a 
pas envahi, le ganglion tuberculeux ne tarde pas, quand il a 
-suppuré et est devenu le siège de petites poussées inflamma-
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. l 'ovtérieur, à contracter 
t o i r e S produites par une — - < ^ d e u p é r i 

4 « » d h i r e n C C S a V e C Ï t C t i o n isole le toy« I » » 8 M f e l 

adénite. Cette - ' " d e m e n t « » moyen de défense 
suppurant et consütu ttrto«» ^ o U m r g i e p e u t ^ 

Ä f e s r i t 
tais utiles, elle a aussi 1 a v e c les vaisseaux, 
ganglion des adh r e n f g W » ^ les opérations d'extir-
a r t è r e s et veines, avec les n e ^ ^ A d , a u t r e s t t r e s 
patio» N i c o l e peuvent devemr ^ P ^ ^ d a n g e r e u x d ; ,ns 
encore , le vois,nage des y a i « ^ ^ 1 V u n a n succombe tout a 
l'adénite tnberculeu e. L u en ^ ^ d 'un abcès 
coup sous nos f ^ f ^ ^ e 
froid ganglionnaire dans J e 

heureusement ^ès rares l u l j e r c u l c U s e offre au point 
Chez les jeunes e » ^ } 8 ^ a u l r e caractère important. 

de vue anatomo-pathologique un q c l | e s m 0 _ 

Elle se généralise ' ^ t l o n m e n t s - ^a suppuration, par le P -
cule encore sur les " u , l i u é e s d'ulcéra-

cipal. 

Partout décrite, l 'adénite tuberculeuse 

S f r a l n s i ^ r S r ï s ^ i , est important de cou -

souvent comme accident peu grave, chez 1111 sujet bien portant 
du reste, qui bénéficiera vite d'un traitement actif. Multiple, 
elle se produira plutôt chez des sujets lymphatiques à l 'excès, 
malingres, prédisposés par hérédité et résistera davantage à la 

»médication. 
L'adénite multiple peut encore se généraliser à une seule 

région ou offrir les caractères d'une infection totale. C'est la 
polyadénite multiple des petits enfants mal nourris, soumis à 
une hygiène déplorable, et issus de tuberculeux; des ganglions 
petits et durs, disséminés dans toutes les régions de passage, 
dans le mésentère, le médiastin, associés à un développement 
excessif des viscères abdominaux, quelquefois à de la tuber-
culose pulmonaire, sont très souvent le prélude d'explosions 

Fig. 25. 
Adénite tuberculeuse de l'aisselle. 



méningi tiques ou de granulie généralisée. Celte variété est 

plutôt du ressort de la médecine. 
I a forme multiple généralisée à toute une région, ou la 

forme unique, seules doivent intéresser le chirurgien 
La dernière peut rester à l'élut de tumeur isolée el su m e 

ainsi tous les stades, depuis le ramollissement lent, progressif, 
jusqu'à l 'abcès externe et le trajet f.sluleux, mais .1 n est pas 
rare de la voir, quand elle persiste, s ' a c c o m p a g n e r d e p o y a -
dénite voisine. La première se présente sous forme d e t u m e u r s 
multiples, isolées d'abord et libres de toutes parts, de plus en 
plus adhérentes à mesure que le travail profond ^ ^ S " 
menl s 'accomplit, et enfin unies entre elles pour former une 
masse lobulée plus ou moins solide, quelquefois henssee de 

U t e » n fréquente de ces trajets mérite d'être signa-
lée La peau est usée, décollée, soulevée par des fongos.tes ; 
le stvlet s'arrête dans ce clapier sous-cutané, mais .1 pénétré 
bientôt après quelques recherches par un orifice étroit a f c 
vers le tissu cellulaire etl 'aponévrose épaissis, dans une seconde 
cavité à parois très indurées qui n'est autre qu'une coque gan-
gUonnaire dont le contenu s'est vidé à l 'extérieur après avoir 
X le premier foyer traversé par le stylet C'est, une dispos,-
Uon en bouton de chemise qu 'on rencontre bien souvent au 
cours des opérations de cureltage. 

40 Pronostic. - Nous n'avons pas à insister ici sur le pro -
nostic général de là tuberculose ganglionnaire. La lésion locale, 
quand elle reste isolée, guérit spontanément ou sous h n -
1 uence du traitement. Sa généralisation crée des difficultés 
matérielles souvent insurmontables àl ' intervenl,on et témoigné 
d'un état général mauvais, qui résiste trop souvent a la mei l -
leure thérapeutique. 

50 D i a g n o s t i c . - La tuméfaction ganglionnaire chronique 
tuberculeuse est facilement reconnue et nous avons signale 
les cas où elle se trouve masquée par un tubercu ome plus 
superficiel produit par elle, quand elle est ramollie e tabcedee . 

Cependant il faut la distinguer des adénites syphilitiques, 
des adénites consécutives au développement des tumeurs ma-
lignes, des lvmpliadénomes ; mais cette distinction est toujours 
facile : les tumeurs à généralisation ganglionnaire sont rares 
dans le jeune âge ; le lymphadénome ne pourrait provoquer 
une erreur que lorsqu'il est limité à une région et dans ce 
cas on a quelque droit de se demander s'il ne s'agit pas plutôt 
d'une adénite tuberculeuse vraie que d'un lymphadénome. 

La lésion reconnue, il convient d'en rechercher la cause 
pour la combattre aussitôt. 

6 ° T r a i t e m e n t . — Le traitement comprend en effet les indi-
cations générales qui appartiennent aux soins médicaux et 
l'action locale qui est du ressort de la chirurgie. 

A. SOINS MÉDICAUX. — Surveiller avec soin la cause détermi-
nante : eczémas du cuir chevelu, des oreilles, de la face ; ulcé-
rations et éCorchures des orifices naturels; lésions de la bouche 
et du pharynx, végétations adénoïdes, plaies des membres. 

Mais ces altérations elles-mêmes ne guériront bien chez des 
sujets dont l'état général est mauvais que sous l ' influence 
d'un bon traitement général : huile de foie de morue , iodure 
de potassium à petites doses, liqueur de Fowler à doses pro-
gressives, aliments salés (beurre), phosphate de chaux, plus 
spécialement air salin et bains salés. Le séjour de longue durée 
sur les bords de la mer obtient des résultats excellents. 

II. SOINS CHIRURGICAUX. — Nul doute que si les ganglions tuber-
culeux pouvaient être enlevés sans cicatrices étendues des 
téguments, sans dangers inhérents à l 'opération, le traitement 
de choix serait l'ablation. Mais plusieurs régions demandent 
des égards spéciaux ; certaines zones sont à juste litre réputées 
dangereuses : beaucoup d'adénites tuberculeuses guérissent 
sans le bistouri. 

Quelle que soit l'adénite qu'on observe, le traitement général 
doit être dirigé contre elle tout d 'abord; s'il n'est pas suivi de 
succès l'action directe devient nécessaire. 



Rien à faire, dans l 'ordre chirurgical, pour la polyade'nite 

isolée ou la polyadénite localisée ne p e ^ n t qne 
bénéficier d'une opération radicale, mais encore faut-il dis 

T e x U r p a t i o n des ganglions est beaucoup 
a-ins les régions exposées où les cicatrices de la peau sont dit 
hcdement Acceptées. Il appartient - p e ^ n t ^ - g i e n 
de décider, suivant les cas, si la cicatrice du bistourin est pas 
préférable à celles que promettent une ou plusieurs ulcéra-
Sons prochaines. Elle est encore discutable pour des ganglion 
sRués^rofondément au voisinage d'organes importants dont 
H blessure est grave, surtout quand de nombreuses pou*, 
s é e f d e pér adénite ont établi des adhérences étendues avec 
ces organes; exemple : les régions canadienne et iliaques. 

Ces raisons mettent en relief la valeur des injections inters-
t i c e s et du curettage qui, dans de nombreux cas, ont une 

i n S e " Î d e r , le chlorure de zinc (1 gramme sur 10 
d ' ^ w distillée),l'éther iodoformé à satiivation,l'huile ii£^ph.tolée 
camphrée (naphtol camphré, 1 gramme, huile d olive stérilisée 

0 g r a m m e s , injectés par gouttes au centre du gang on u-
méfté sont les substances ordinairement employées avant la 
période de ramollissement. Naphtol et iodoformé peuven 
1 ussi en Plus grande quantité être 
évacuatrice, quand l'abcès ganglionnaire s est deja fo ime. 

Le curettage trouve ses vraies indications P O ^ s gan-
glions abcédés ou les trajets fistuleux qui ont succédé à l é -
t Z Z du pus; dans ce dernier cas, on «bUendraencore 
d'excellents résultats avec lacautérisationénergique au nitrate 

d ' A 8 B R o c A , ajuste titre convaincu de l'excellence de 
nation des ganglions tuberculeux, donne des règles utiles a 
suivrepour fette opération souvent délicate. Il faut après illu-
sion de la peau, serrer de près la coque ganglionnaire et la 
parer des tissus voisins avec la sonde cannelée ou la pomte 
des ciseaux mousses. Au voisinage des vaisseaux et des nerfs 

il est indispensable de tourner vers le ganglion l'extrémité de 
l'instrument pour le faire pénétrer peu à peu dans les adhé-
rences ou le tissu conjonctif péri-ganglionnaire, tandis qu'avec 
une érigne ou avec les doigts de l'autre main on a soin defaire 
saillir la masse qu'on veut enlever. Si des difficultés trop 
grandes se présentent au cours de l'opération, mieux vaut s'ar-
'rêter à temps que de s'exposer à ouvrir un gros tronc vascu-
laire, une veine importante. La blessure des vaisseaux est rare 
avec de la prudence, elle n'est pas aussi grave qu'on le croyait 
autrefois et la ligature des gros troncs veineux du cou a donne 
de .bons résultats comme l'ont, démontré de récentes discus-
sions à la Société de chirurgie. 

Après la guérison lente, si l'extirpation avec le bistouri 
n'a pas été faite, l'adénite tuberculeuse laisse trop souvent sur 
la peau des cicatrices irrégulières, dentelées, adhérentes, qu'il 
est possible de détruire. Une incision circonscrit la cicatrice et 
l'enlève ; une suture intradermique assure la guérison immé-
diate parfaite, et une légère cicatrice linéaire à peine visible 
remplace la surface inégale qu'avait laissée la suppuration 
chronique. 

§ 4 7 . _ G O M M E S T U B E R C U L E U S E S 

Les gommes tuberculeuses représentent exactement, dans 
le derme et sa couche profonde, l'abcès froid, le tuberculome 
du tissu cellulaire. 

Le processus tuberculeux, analogue à celui du nodule 
lupique, s'en distingue cependant par son volume plus consi-
dérable et par sa tendance assez rapide à la caséification et à 
la suppuration. L'ulcération de la peau produite, il ne reste 
plus qu'une cavité suppurante, tapissée par des fongosités où 
peut être trouvé le bacille de la tuberculose. 

1° Êt i o l og i e . — Les gommes tuberculeuses sont fréquentes 
chez les enfants et presque toujours précédées par une lésion 
de même nature plus grave : vaste abcès froid, adénite 
ulcérée, spina ventosa, trajet fistuleux en rapport avec une 
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90 sirnintftmes - La c o m m e tuberculeuse représente un 
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S r » n M e d W consistance pins - » U e fl—, 

dus soulevée et amincie, présente une coloration livide et ne 
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analogue à ce que nous avons décrit dans le iup 

déprimée, ombil iquée, fibreuse, luisante, indelebile. 

30 Diagnostic. - On ne saurait guère confondre la gomme 

s u f f i s 

mieux qu 'on l'attaque plus vite ; il ne ' r e s t e après l'interven-
tion qu'une cicatrice linéaire à peine apparente. 

§ ' 1 8 . — L U P U S 

Le lupus est une tuberculose cutanée de forme et d'étendue 
variable, définie, « une néoplasie. inflammatoire de petit 
volume, logée dans le derme avec lequel elle fait corps et 
plus ou moins saillante à la surface » ( D U B R E U I L H ) . 

1° É t i o l o g i e . — Les sujets atteints de lupus présentent 
généralement le physique des lymphatiques ou scrofuleux, 
mais les enfants d'une santé solide, bien portants, sans anté-
cédents héréditaires, n'ayant jamais eu d'accident du côté des 
ganglions, de la peau ou des muqueuses, ne sont pas à l'abri 
de cel le affection. 

Il est en effet très certain que si les sujets tarés par la 
tuberculose et déjà porteurs de divers accidents gangl ion-
naires d'abcès fro ids , des lésions chroniques du nez, des 
oreilles, d'alfeclions osseuses, ont plus facilement de vastes 
inoculations cutanées dont l'origine est alors facile à expli-
quer, il y en a d'autres, chez lesquels l'apparition des 
mêmes accidents ne peut être interprétée que par une 
inoculation exogène. Nous avons ainsi observé chez des enfants 
de vastes ulcérations lupiques des pieds et des mains, qui ne 
pouvaient avoir d'autre origine. Chez l'un d'eux, la bride d'un 
sabot trop serrée avait excorié la face dorsale du pied ; la 
plaie n'avait pas guéri et présentait depuis trois mois tous les 
caractères d'un lupus tuberculeux. 

C'est de deux à quinze ans que celle maladie locale appa-
raît le plus souvent. 

2° A n a t o m i e p a t h o l o g i q u e . — La néoplasie lupique est 
formée « par des cellules géantes, quelquefois très volumi-
neuses, isolées ou groupées en petits amas ; chacune est 
entourée d'une zone de cellules fusiformes d'aspect un peu 
vitreux, dites cellules épithélioïdes ; enfin, plus en dehors, 



. nniBriiP Ainsi les voit-on souvent grou-
M B . on ' î 1 ' „ , eu rapport d ' o r ,g in , 

éloignées. 

90 sirnintftmes - La c o m m e tuberculeuse représente un 

lui donnant une coloration rosee ou J ^ n ^ , ou i 

S r » Û M e d w consistance pins - » U e fl—, 

dus soulevée et amincie, présente une coloration livide et ne 

s a s H S i 
analogue à ce que nous avons décrit dans le iup 

déprimée, ombil iquée, fibreuse, luisante, indelebile. 

30 Diagnostic. - On ne saurait guère confondre la gomme 

s u f f i s 

L U P U S 81 

mieux qu 'on l'attaque plus vite ; il ne ' r e s t e après l'interven-
tion qu'une cicatrice linéaire à peine apparente. 

§ ' 1 8 . — L U P U S 

Le lupus est une tuberculose cutanée de forme et d'étendue 
variable, définie, « une néoplasie. inflammatoire de petit 
volume, logée dans le derme avec lequel elle fait corps et 
plus ou moins saillante à la surface » ( D U B R E U I L H ) . 

1° É t i o l o g i e . — Les sujets atteints de lupus présentent 
généralement le physique des lymphatiques ou scrofuleux, 
mais les enfants d'une santé solide, bien portants, sans anté-
cédents héréditaires, n'ayant jamais eu d'accident du côté des 
ganglions, de la peau ou des muqueuses, ne sont pas à l'abri 
de cel le affection. 

Il est en effet très certain que si les sujets tarés par la 
tuberculose et déjà porteurs de divers accidents gangl ion-
naires d'abcès fro ids , des lésions chroniques du nez, des 
oreilles, d'alfeclions osseuses, ont plus facilement de vastes 
inoculations cutanées dont l'origine est alors facile à expli-
quer, il y en a d'autres, chez lesquels l'apparition des 
mêmes accidents ne peut être interprétée que par une 
inoculation exogène. Nous avons ainsi observé chez des enfants 
de vastes ulcérations lupiques des pieds et des mains, qui ne 
pouvaient avoir d'autre origine. Chez l'un d'eux, la bride d'un 
sabot trop serrée avait excorié la face dorsale du pied ; la 
plaie n'avait pas guéri et présentait depuis trois mois tous les 
caractères d'un lupus tuberculeux. 

C'est de deux à quinze ans que celle maladie locale appa-
raît le plus souvent. 

2° A n a t o m i e p a t h o l o g i q u e . — La néoplasie lupique est 
formée « par des cellules géantes, quelquefois très volumi-
neuses, isolées ou groupées en petits amas ; chacune est 
entourée d'une zone de cellules fusiformes d'aspect un peu 
vitreux, dites cellules épithélioïdes ; enfin, plus en dehors, 
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une zone plus ou moins étendue de cellules lymphoïdes » 
( D L ' B R E C I L H ) . . . . 

• Le derme est ainsi ulcéré en surface ou en épaisseui, jus-
qu'à pénétration de la couche sous-cutanée. Les papilles sont 
détruites et l'épiderme s'épaissit, donnant à la couche papil-
laire du voisinage un grand développement, qui peut devenir 

l'origine d'un épithéliome. 
La cicatrisation du lupus, spontanée ou provoquée par une 

intervention chirurgicale, est constituée par du tissu fibreux 
dans lequel il est trop fréquent de voir des nodules tubercu-
leux semblables à ceux qui autour de l'ulcération principale 
forment, sous la peau, des inoculations à distance, des 
jalons donnant la main à l'envahissement du lupus qui se 
fait par étapes. , . . 

Ces tubercules lupiques sont de petites taches jauna res, 
dont le volume varie d'une tête d'épingle à une petite lentille, 
lisses à la surface, arrondies, recouvertes d'épiderme exfolie 
elles ressemblent à des gouttelettes de caramel. Leur ulcéra-
tion est prochaine, surtout quand au bacille tuberculeux qui 
est leur raison d'être s'ajoutent d'autres microbes de la suppu-

1U La'face, autour des orifices où peuvent, de la profondeur, 
venir les liquides contaminés par les bacilles, le cou dans le 
voisinage des ganglions infectés et ulcérés, les membres ^ 
tout à leurs extrémités sont les terrains pnvileg.es du lupus. 

Le lupus de la face, le plus commun, envahit les levres leui 
face muqueuse, les gencives et les joues, mais .1 respecte la 
la langue et, la laissant de côté, peut envahir 1 arrière-gorge ; 
cette dernière localisation parait s'expliquer par 1 origine 
nasale fréquente de la première inoculation. 

Les dermatologistes envisagent différentes formes : upus 
miliaire aigu, lupus verruqueux, ulcéré, non ulcerc, lupus 
vêaétanl myxomateux ( D U B B E U I L H ) : variétés qui ne peuvent 
intéresser le chirurgien et paraissent du reste expliquées par 
le degré de virulence, le siège de l'altération et les localisa-
tions des nodules dans la peau. . 

La variété que nous observons le plus souvent en clinique 

chirurgicale est l'infiltration large et étendue de la peau ulcé-
rée et détruire en surface qu'on voit surtout au cou, mais 
d'une manière générale partout où existent de vieilles lésions 
tuberculeuses. Le derme inoculé par les liquides de suppura-
tion est comme excorié, infiltré ; et si l'on vient à enlever les 
fongosités qui recouvrent l 'ulcère, au-dessous apparaît une 
couche dermique dure, fibreuse, bien conservée, qui servira 
utilement à la réparation. Sur cette même surface on pourra 
facilement découvrir un ou plusieurs trajets profonds qui con-
duisent à la lésion initiale, à des ganglions infectés. 

I.e lupus, le plus souvent, produit des cicatrices vicieuses, ré-
tracliles (MÉNARD), mais il nous paraît certain qu'elles seront 
d'autant moins défectueuses que le traitement aura été plus 
radical et plus énergique. Le lupus, abandonné trop longtemps 
à lui-même, laisse des alrésies, des surfaces déprimées ou 
rétractées, de véritables destructions comme la face et le nez 
en offrent des exemples fréquents. 

30 S y m p t o m a t o l o g i e . — L'anatomie pathologique est le 
vrai chapitre de symptomatologie du lupus. La confluence des 
nodules donnant à la surface un aspect végétant, induré; les 
ulcérations irrégulières, anfractueuses montrant souvent une 
tendance à la cicatrisation sur certains points tandis qu'elles 
avancent sur d'autres ; la suppuration légère formant par-
tout des croûtes brunâtres ou jaunes, l'aspect rose-cuivré 
de la surface, le gonflement uniforme de la partie intéressée, 
l'irrégularité des limites de l'inoculation dermique sont autant 
de caractères déjà indiqués par la description anatomique. 

Mais on sait bien la différence qui sépare le lupus clas-
sique, celui de la face en particulier, du lupus d'inoculation 
survenu près des lésions chirurgicales de la tuberculose gan-
glionnaire ou osseuse où le derme est largement ulcéré en 
surface. 

4° P r o n o s t i c . — Le lupus évolue lentement, et peut durer 
indéfiniment. Autour de lui les ganglions sont très souvent pris, 
l'organisme entier peut être infecté et la phtisie n'est 



pas rare, mais d'autre part la guérison spontanée est encore 

fréquente. . . . , 
Affection grave, qui menace souvent la santé generale et 

compromet toujours la région qu'elle a frappée. 

50 Traitement. — Nous ne pouvons que renvoyer aux trai-
tés classiques de dermatologie pour le Iraitement medical et 
prophylactique du lupus. Nous estimons du reste que trois 
moyens purement chirurgicaux doivent dominer le traitement 
de cette affection : le raclage, la scarification et l ' ignipuncture. 
L'ignipuncture préférable à la face, le raclage plus applicable 
sur d'autres régions, laissent d'assez bonnes cicatrices. Les 
scarifications semblent devoir être réservées a des inocula-
tions de petite intensité et à marche plus lente, non ulcéreos. 

Avant tout il convient de s'attaquer aux points d'inoculation 
primitive qui ont répandu autour d'eux les germes de la tu-
berculose. 

§ 1 9 . — A B C È S M U L T I P L E S 

On observe chez les tout jeunes enfants et pendant la 
seconde enfance, des abcès multiples de la peau survenant par 
poussées confluentes ou successivement. 

1« Causes . - Cette affection est plutôt d'ordre médical en 
ce sens qu'elle est l 'expression d'un état viscéral aigu ou chro-
nique, de lésions locales peu graves ou d'affections cutanées 
récentes ou anciennes. C'est ainsi que la broncho -pneumonie , 
l'entérite, les angines entretenues par un mauvais état de la 
bouche ou des dents, le coryza chronique, les exanthèmes, une 
suppuration locale quelconque soit de la peau, soit du lissu 
cellulaire, soit des os ou des articulations doivent être recher-
chés. 

2° Diagnostic. - Ces abcès sont le plus souvent petits, 
situés dans l'épaisseur de la peau et les couches profondes du 
derme ; mais ils peuvent s'étendre au tissu cellulaire sous-

cutané et donner lieu à des collections plus importantes. Si 
quelquefois ils se multiplient dans une région par inoculation 
de voisinage, il 11e faut pas les confondre, aigus qu'ils sont, 
avec les petits abcès froids succédant à des gommes nées de 
proche en proche autour d 'un foyer tuberculeux. L'abcèstuber-
culeux est précédé d'une induration chronique du tégument 
rappelant tous les caractères de la gomme. 

3° Tra i t ement . — Le diagnostic dirige lui-même le traite-
ment en indiquant la cause exacte des abcès multiples. 11 faut 
songer à cette cause, la combattre et donner une large part à 
l'antisepsie locale. 

Le traitement chirurgical est basé sur l 'incision précoce et 
petite qui prévient la suppuration étendue et la cicatrice défec-
tueuse des téguments. 

§ 2 0 . — X E R O D E R M A P I G M E N T O S U M 

( M A L A D I E D E K A P O S I ) 

I.e Xeroderma pigmentosum est une dermatose peu c o m -
mune (une soixantaine de cas 011t, été signalés), dont men-
tion doit être faite dans un ouvrage de chirurgie infantile. Elle 
est en effet spéciale à l 'enfance et se complique assez fré-
quemment de tumeurs justiciables d'une intervention rapide, 
essentiellement chirurgicale. 

1° E t i o l o g i e . — On l'observe de un à dix et quinze ans, sur-
tout chez les filles et chez les sujets, paraît-il, exposés à des 
irritations répétées de la peau : rayons solaires, froid humide 
air salé. L'hérédité jouerait un rôle important dans soii appa-
rition. 

2 " A n a t o m i e p a t h o l o g i q u e et s y m p t ô m e s . — Tous les 
éléments de la peau participent aux lésions de la maladie 
décrite par KAPOSI. Les glandes se d é - 1 LU-enl et leur épithé-
lium dégénère, le corps p - " r J l r e d o n t I e t , s s u conjonctif 
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s'hyperplasie d'abord, s'atrophie bientôt après, et la surface de 
la peau se couvre de petites cicatrices déprimées très appré-
ciables. Il existe simultanément des ectasies vasculaires mul-
tiples et de nombreux dépôts de pigment. L'épiderme épaissi 
forme une couche parcheminée, qui cède sur plusieurs points 
et se fendille. 

I a peau recouverte sur une grande étendue (la face, le cou, 
les membres supérieurs, le tronc, les membres inférieurs) ou 

Fig. 26. Fig- 2 7 -
Maladie de Kaposi (sujet de Maladie de Kaposi (sujet de 

4 ans) avant l'intervention. 4 ans) après opération. 

sur une partie beaucoup plus limitée (la face) de lésions aussi 
multiples présente u n aspect des plus singuliers. Par ordre de 
succession ou verrait apparaître, des taches vasculairespetites, 
pointillées, multiples, des taches pigmentaires, accompagnées 
d'inégalités nombreuses dues à l 'hypertrophie du corps papillaire 
et des glandes; mais à mesure que ce processus se développé, 
la surface du derme se recouvre de dépressions cicatricielles 
qui donnent à la surface entière un caractère de sécheresse, 
d'atrophie qui sur plusieurs points contraste avec de véritables 
ulcérations produites par les fissures de l 'épiderme épaissi. En 
môme temps que les ulcérations signalées végètent et quelque-
fois se Uw~~c--.~-.ont en véritables tumeurs épit lié liâtes, il n est 
pas rare de voir sur il au,. . ^ t i e s , en particulier près des 
orifices naturels, s'affirmer un tra>.u d e rétraction cicatri-

cielle. Ainsi peuvent se produire des atrésies, de l 'eclro-
pion. 

3° T r a i t e m e n t et p r o n o s t i c . — l.e pronostic est grave, quels 
que soient les soins dirigés contre cette affection. Tous les 
modificateurs locaux ont été proposés. Les tumeurs malignes 
qui compliquent souvent la maladie réclament une intervention 
chirurgicale. Nous reproduisons ici les traits d'un petit garçon de 
trois ans et demi que M . W . DUBREUILH avait bien voulu exa-
miner dans notre service et qu'il nous conseilla d 'opérer. Cet 
enfant, atteint d 'ectropion, de tumeurs multiples épithéliales, 
offrait tous les caractères de la maladie de Kapôsi. Aucun 
engorgement ganglionnaire n'accompagnait les tumeurs ulcé-
rées. La guérison opératoire fut rapidement obtenue, mais 
nous ne savons quels furent les résultats éloignés. 

§ 2 1 . — L I P O M E C O N G É N I T A L 

Le lipome congénital est assez commun ; il se présente en 
effet comme tumeur essentiellement constituée par de la 
graisse, ou se trouve associé à d'autres tumeurs congénitales 
telles que des angiomes (angio-lipomes), des kystes (tumeurs de 
la région coccyg ienne , spina bilida), des lîbrones (fibro-
lipomes). Comme le l ipome classique, il se développe dans les 
régions riches en tissu cellulo-graisseux : l 'épaule, la paroi 
llioracique antérieure (MASSE), le périnée, la face dorsale du 
pied (KIRMISSON) . 

1 ° A n a t o m i e p a t h o l o g i q u e et s y m p t ô m e s . — La forme 
encapsulée ne se retrouve guère dans le l ipome congénital, 
qui a surtout une structure diffuse. 11 se confond, sans limites 
précises avec le tissu graisseux sous-cutané et s'étend en 
large surface dans les nappes celluleuses voisines; profon-
dément il franchit les aponévroses, adhère aux muscles. Son 
tissu ne contient que rarement des lobules volumineux faci-
lement isolables ; il est surtout composé de petits lobules serrés 



qui rappellent la tranche sous-cutanée des sujets gras. La vas-

,-ularisation est peu développée. 
Cette tumeur, dont le volume est ordinairement assez, accuse 

S consistance donne la sensation d'une lumeur kys-

coup moins accusée. La mobilité prononcée du 

lixée sur les os, les aponévroses et les muscles. 

00 Traitement. - K.KMISSON dans un cas de l ipome congé-

l e « il — qu' .Ues le soient 

n présence de tumeurs dont le caractère est de ne présenter 

s s r limite ^ ^ i s t r s » » : 
eues le seraient dans 

le l ipome classique. « „ ¡ots encore 

1 n S conduite, rintervention, c o m m e le p ^ 
lions est bonne, à condition cependant qu elle »0 t sonm.se an 

règles de Tasepsic la ^ J ^ Z ^ S t S T ^ 

s e l ' !es doigts sont appelés à pratiquer des déclnrurcs et des 

décollements el l'attrition large du tissu graisseux, ici pourvu 
d'une vascularité faible, réclame ces mesures de prudence. 

§ 2 2 . — T U M E U R S É R E C T I L E S 

Les tumeurs érectiles se montrent dès le début de la vie 
fréquentes et petites, et comme la plupart des tumeurs congé-
nitales ne prennent ordinairement un certain développement 
(pie plus tard à mesure que le sujet grandit ou avance en âge. 
Leur étude fait un chapitre important de la pathologie générale, 
mais elle est ici encore justifiée sous Une forme succincte, par 
l 'objection où se trouve le chirurgien d'arrêter le progrès de la 
lumeur quand elle est encore petite et justiciable d 'une inter-
vention limitée. 

1» A n a t o m i e p a t h o l o g i q u e . — La dilatation et la multipli-
cation des vaisseaux intermédiaires aux artères et aux veines 
constituent la lumeur érectile ou l 'angiome dont 011 distingue 
deux variétés : Y angiome simple et Y angiome caverneux, carac-
térisés, le premier par des vaisseaux de structure à peu près 
normale, le second par des dilatations ampullaires, flexueuses, 
qui, en.raison de leur structure embryonnaire, arrivent à se 
confondre, à se pénétrer et à f ormer des lacunes analogues 
à celles du tissu caverneux. 

Quelles que soient la forme et la structure des vaisseaux qui 
composent la tumeur érectile, l 'angiome contient encore du 
lissu conjonctif . des éléments graisseux, du tissu musculaire 
lisse représentant la structure des parties sur lesquelles il s'est 
développé, et c'est par la prolifération du tissu conjonctif qui 
l'orme la charpente de la tumeur (pie la guérison spontanée 
ou provoquée peut être obtenue. 

2" É t i o l o g i e . — L'angiome est une tumeur ordinairement 
congénitale, dont la fréquence a depuis longtemps été démon-
trée par les recherches de DEPAUL et peut tous les jours être 
constatée dans les services spéciaux. 

Ses causes échappent si ce n'est dans les cas où le trauina-



Usine les a immédiatement précédées. Aussi a-t-on voulu expli-
quer par les violences de l 'accouchemeut sur l'extrémité céplia-
lique la fréquence de l'angiome sur les épaules, le cou, la 
face, le cuir chevelu. Mais la tumeur éreclile occupe assez 
fréquemment le larynx, le voile du palais, les membres et le 
tronc. Les viscères, le foie en particulier, les muscles, les os 
sont atteints plus rarement. 

3» Symptômes et marche . — L'angiome, tel qu'on l'observe 
chez l'enfant en bas âge, ressemble à celui de l'adulte, mais à. 
cause des modifications de forme qu'il peut acquérir au début 
de la vie, soit qu'il se développe, soit qu'il s'atrophie, comme 
cela arrive si fréquemment, il mérite de nous arrêter un ins-
tant. 

Simple, il se présente comme une tache quelquefois très 
étendue, pouvant même recouvrir toute une région de la peau, 
variant du rose léger jusqu'au rouge vif, ou présentant une 
coloration violacée. Il ne change point le volume des tissus ou 
produit à leur surface une faible élevure, surtout quand 
s'ajoute à l'hyperplasie du tissu vasculaire une augmenta-
tion de la sécrétion des poils toujours accompagnée d'épais-
sissement de la peau. Certains angiomes simples peuvent pro-
duire de petites tumeurs saillantes, presque pédiculées et 
représenter des taches, des fruits. D'autres, à cause d'une 
proportion plus grande de pigment et de l'accumulation du 
système pileux, offrent une coloration grise ou fauve qui les 
font ressembler à des taches ou à des empreintes auxquelles 
la crédulité populaire ne manque pas d'attribuer une signifi-
cation spéciale (nœvi materni, envies). 

Le véritable angiome caverneux superficiel ou profond se 
développe sur la peau, dans le tégument et le tissu conjonctif 
et peut envahir profondément les régions voisines, les os 
compris. 11 forme une saillie plus ou moins grosse, rouge ou 
violacée (tumeurs artérielles, tumeurs veineuses), s'accom-
pagne de dilatations moyennes des veines voisines et plus rare-
ment des artères afférentes. Réductible par la pression, il 
reprend aussitôt son volume, mais progressivement et sans 

présenter des saccades, comme le fait toute tumeur vasculaire 
en partie ou en totalité constituée par de gros vaisseaux arté-
riels. Une plus large communication avec le système veineux 
afférent assurerait cette réplétion rapide, quand cesse la com-
pression. 

Sauf dans des cas très rares où les artérioles voisines sont 
très dilatées, jamais l'angiome ne présente de battements d'en-
sem/ile, d'expansion isochrone à celle du pouls, ni de bruit de 
souille. Ces caractères appartiennent seulement aux anévrismes 
et aux tumeurs cirsoïdes. 

4° P r o n o s t i c . — Bien qu'étendus en surface, les angiomes 
simples, les taches, quand ils sont peu accentués, disparais-
sent ou s'atténuent à mesure que le sujet grandit. La vivacité 
de la coloration est le plus souvent une garantie de leur vita-
lité. Telle petite dilatation vasculaire qui n'aura que le volume 
d'un point rouge sur la peau pourra devenir une large envie ou 
même un angiome caverneux par la suite. 

Les angiomes caverneux, dont les proportions peuvent varier 
entre la grosseur d'un pois ou celle d'une tumeur inégale qui 
envahit toute la face et pénètre sur les lèvres, dans la bouche, 
sur la langue et le pharynx, restent rarement stationnaires ; 
ils augmentent de volume assez souveut, peuvent s'ulcérer, 
donner lieu à des hémorragies graves. On les voit aussi dimi-
nuer ou disparaître, soit qu'ils se soient ulcérés et guéris par 
progrès d'une cicatrice, soit que leur tissu conjonctif trabécu-
laire se soit spontanément épaissi. 

La gangrène, l'inflammation sont des accidents qui n'ont 
rien de spécial à la lésion, et nous pensons comme d'autres 
auteurs (COVNÉ) que la transformation graisseuse n'existe pas. 
L'angiome lipomateux tient simplement au terrain delà région 
affectée de télangiectasie. 

5° Trai tement . — La structure intime de l'angiome et ses 
rapports avec des vaisseaux artériels et veineux uniquement 
dilatés semble indiquer de suite par quels moyens la tumeur 
pourra être le mieux supprimée ou modifiée. 



Deux méthodes eu effet sont en présence aujourd'hui et se 
partagent la faveur des chirurgiens : l'extirpation et les modi-
ficateurs locaux. 

L'extirpation n'a rien à craindre en général des vaisseaux 
de voisinage qui donneront peu de sang quand <»n aura soin de 
faire porter la section loin du tissu morbide mais elle ne 
devra être tentée que dans les angiomes fissuraux ou les 
angiomes superficiels quand il est possible de ne pas lais-
ser des traces sérieuses de l'opération et de dépasser facile-
ment les limites de mal. En excisant vite et en suturant aussi-
tôt, on se met à l'abri d'une hémorragie importante et on 
obtient une cicatrice fort légère. Mais il est certain que par 
l'électrolyse on arrive sur les parties découvertes à des résul-
tats parfaits. 

L'électrolyse et l'igiupuncture sont les modificateurs locaux 
les plus puissants et les plus sûrs. Suivant le volume de la 
tumeur, 011 pénètre avec une ou plusieurs aiguilles de platine 
au centre du tissu et l'on applique le pôle négatif sur une 
partie voisine. A l'aide d'une tige fine de thermocautère, 011 tra-
verse de part en part l'angiome en ayant soin d'agir lentement 
pour prévenir l'écoulement du sang cl l'on répète celte cauté-
risation sur plusieurs points pour que l'ensemble de la tumeur 
se trouve soumis à une irritation profonde. Ces deux procédés 
n'agissent point en produisant la coagulation du sang, mais en 
déterminant un travail qui porte sur le tissu conjonctif, excite 
sa prolifération et a pour conséquence l'atrophie des vais-
seaux. 

Nous devons à l'électrolyse, BEROONIÉ el moi, de très nombreux 
succès. L'ignipuncture paraît plus active; elle doit être em-
ployée en plusieurs séances successives ; son seul inconvénient 
est de laisser des traces plus apparentes. 

Nous 11e parlerons pas des autres moyens de traitement 
autrefois proposés : injections coagulantes, compressions, 
révulsifs, ligatures, complètement abandonnés aujourd'hui à 
cause de leur inefficacité ou de leurs dangers. 

La vaccination ne convient jamais qu'aux très petites tumeurs 
érectiles et elle échoue le plus souvent, tandis qu'une pointe de 

feu fine et profonde amène vite la guérison sans laisser de 
traces. 

§ 2 3 . — H Y P E R T R O P H I E S C O N G É N I T A L E S 

L'hypertrophie congénitale est une augmentation de volume 
d'un membre ou d'une partie de membre portant à la fois 
sur les parties molles et les os. 

Ainsi définie l'hypertrophié congénitale devrait être iso-
lée des hypertrophies congénitales limitées aux téguments 
d'une région, au tissu conjonctif, à une région entière comme 
la joue, la langue, la lèvre inférieure, plus rarement le pou-
mon, le foie. Cependant cette malformation est quelquefois 
compliquée de semblables lésions de telle sorte que si l'hyper-
trophie des membres est le plus souvent, observée il est. néces-
saire de tenir compte des cas où l'augmentation de volume 
s'est répandue, dans les parties voisines ou même s'est spécia-
lisée sur certains organes ou certaines régions. Au dia-
gnostic clinique, à l'histologie appartient de différencier ce 
qu'on veut entendre par hypertrophie congénitale, des affec-
tions désignées sous les noms de lymphangiomes, d'éléphan-
tiasis, même de lipomes et de fibro-lipomes congénitaux. 

Nous considérerons les hypertrophies des membres, signa-
lerons brièvement les hypertrophies des autres régions et 
dirons quelques mots du diagnostic, de la pathologie et du trai-
tement. 

A ) H Y P E R T R O P H I E S D E S M E M B R E S 

1" Symptômes. — Le membre atteint est plus volumineux 
dans son ensemble ou dans l'une de ses parties du côté des 
segments inférieurs. Dans ce dernier cas il existe de lamacro-
dactylie plus ou moins associée à de la clinodactylie. POLAILLON 

a démontré que le pouce, l'index et le médius étaient les plus 
fréquemment atteints. I.a syndactylie est une malformation 
assez fréquemment associée aux hypertrophies générales ou 
partielles des membres. 



Un seul ou plusieurs doigts (membre supérieur ou membre 
inférieur) peuvent être hypertrophiés isolément ou bien avec 
une partie plus ou moins considérable du pied ou de la main. 

Dans l'hypertrophie totale, l'ensemble du membre a présenté 
dès le début de la vie des proportions plus considérables, qui 
se sont progressivement accrues, soit en laissant à ce membre 
sa forme et ses fonctions normales, soit en déformant singu-
lièrement l'aspect des parties. L'accroissement de volume 
n'est pas, en effet, toujours régulier, et il paraît que l'excès 
de poids, des altérations musculaires ou la gêne supportée par 
certains segments moins hypertrophiés soient les causes 
habituelles de troubles fonctionnels variés. Aussi, entre une 
légère hypertrophie appréciable à la vue et à la mensuration 
et l'hypertrophie qualifiée infirmité ou monstruosité, existe-
t-il des différences considérables dont l'examen d'un cas 
moyen fait bien saisir l'ensemble. 
' Le membre malade paraît appartenir à un enfant de 
quelques mois ou de plusieurs années plus âgé, mais la fonc-
tion est intacte, la sensibilité est conservée. 

La peau, souvent saine, sera quelquefois légèrement squa-
meuse, ridée et présentera au niveau des jointures des plis 
profonds. Sur elle fréquemment on a vu des arborisations 
veineuses, des varices, des ncevi dont le groupement vasculaire 
suivait, dans plusieurs observations, le trajet des gros troncs 
nerveux. On a noté sur les téguments de l'hyperhydrose, de 
l'hypertrichose, de la chératose et quelquefois des ulcères liés 
à l'état variqueux. 

Le tissu conjonctif est abondant, assez ferme, analogue à 
l'adiposité vulgaire. 

Les muscles accrus de volume se contractent bien, ont leurs 
réactions électriques normales ( I I E D A R D ) . 

Les os plus longs, plus gros, participent à l'hypertrophie 
générale. 

A mesure que la lésion fait des progrès, l'aspect se modifie 
et le membre peut prendre la forme variable qu'il prendrait 
sous l'influence d'une lésion inflammatoire chronique, d'un 

• auévrisme artério-veineux, d'un éléphantiasis. 

Avant cette période ultime, qui n'est pas heureusement la 
règle, la fonction est à peine troublée dans les hypertrophies 
peu prononcées : la maladresse, traduite par une préhension 
inhabile ou des chutes, est seule observée ; mais dans les cas 
d'allongements considérables et de volume excessif, pour le 
membre inférieur par exemple, les troubles fonctionnels sont 
importants : marche traînante en fauchant, flexion du genou, 
élévation de l'épine iliaque, scoliose de compensation pronon-
cée. La sensibilité n'est pas troublée et la douleur n'existe 
point. Un seul membre, les deux membres d'un même côté ou 
de deux côtés différents peuvent être pris. 

2° A n a t o m i e pa tho l og ique . — Les autopsies ont rarement 
été faites. Le cas de G A L V A X I a montré une peau saine, du 
tissu conjonctif hyperplasié, des muscles infiltrés de graisse, 
une adiposité particulière des espaces intermusculaires, des 
nerfs hypertrophiés à renflement fibreux disséminés sur leur 
étendue. En revanche, les os n'avaient rien et présentaient 
même une longueur et un volume normaux. Aussi est-il dif-
ficile de se baser sur cette observation au point de vue ana-
tomo-pathologique. 

B ) H Y P E R T R O P H I E S É L O I G N É E S D E S M E M B R E S 

Les hypertrophies autres que celles des membres ne ren-
trent que difficilement dans le cadre des hypertrophies congé-
nitales, elles trouvent moins leur place dans les tumeurs à 
cause de la prédominance d'un tissu qui les caractérise. 

1° A n a t o m i e pa tho l og ique . — M A S M E J F . A N a divisé les 
hypertrophies congénitales en : « 1° hypertrophie totale ; 
2° hypertrophie partielle portant sur les extrémités, ou sur 
une extrémité seule, ou encore sur un segment de membre ; 
3 ° hypertrophie portant sur la tête isolément » . K I R M I S S O N , 

qui cite cette division, insiste encore avec juste raison en 
rapportant d'intéressantes observations, sur les hypertrophies 
locales des régions dorsale, scapulaire, des membres, de la 



lace et du cou dout le caractère lipomateux ou lymphang.o ma-
. ieux ne saurait, nous sémble-t-il , être uns eu doute. A 

est-il préférable de réserver ces cas pour, l 'étude des .nalad.es 
des régions. 

Cet auteur cite une obser-
vation d'hypertrophie congé-
nitale de la j oue , à laquelle 
participaient les parties molles 
el le maxillaire supérieur. 
Nous possédons un cas iden-
tique dans lequel cependant le 
maxillaire, loin d'être déformé 
par une tumeur osseuse, était 
régulièrement hypertrophié, 
présentant une arcade den-
taire d'un rayon et d'un vo-
lume déjà considérable chez, 
un enfant de trois ans. 

I.es hypertrophiesA-iscérales 
sont rares et, à titre d 'excep-
tion, elles ont été mention-
nées comme lésions concomi-
tantes de l 'hypertrophie .les 
membres. 

2" Diagnostic et marche. 
— 1/hypertrophie congénitale 

peut à la naissance ne se révéler que par une légère augme, ' ; 
talion de volume et un allongement à peine sensible du memb e. 
Elle se développe avec l'âge pendant la c ro i ssanceet ne a -
cède jamais. Cependant un traitementb.cn dirige est capabh 
de la modifier dans une certaine mesure (REDARD). 

Son diagnostic ne saurait présenter de seneuses d. l l .u Itcs, 
car elle se distingue d'abord des paralysies qu'on voit quelque-
fois-accompagnées du développement.plus ou mo.ns cons.de-
rable du tissu graisseux (paralysie pseudo-hypertrophique e 
paraivsie infantile), .par la-conservation du mouvement et 

Fig. 28. 
Hypertrophie partielle 

de la main : 
avec clinodactylie. 

l'augmentation de longueur du squelette. Elle se distingue 
également des accroissements de volume dus à l 'éjéphantiasis 
qui ne modifient pas le squelette, et à plus forte raison de 
l 'hypertrophie provoquée par des lésions des artères et des 
veines, comme on le voit dans les anévrismes artério-vei-
neux. 

3U E t i o l o g i e et p a t h o g é n i e . — On ne sait rien d'exact sur 
l'étiologie et l 'anatomie pathologique n'a pu encore donner une 
pathogénie certaine. 

S'agit il d 'une ectasie lymphatique? Ce serait confondre 
désormais l 'hypertrophie avec tous les lymphangiomes ou 
l'éléphantiasis. 

S'agit il plutôt d'une ectasie vasculaire sanguine, qu'elle soit 
provoqué par une gêne circulatoire (TRELAT) OU par une altéra-
tion nerveuse centrale ? La présence de dilatations vascu-
laires autour des troncs nerveux semblerait l ' indiquer; mais 
aucune preuve certaine ne peut en être donnée. 

4 ° T r a i t e m e n t . — Sans préjuger des résultats que la ligature 
île l'artère principale du membre pourrait donner et qu 'on a 
vu réussir dans quelques cas, la compression méthodique et 
le massage sont des moyens utiles, c o m m e l 'ont démontré les 
observations de Redard. 

L'amputation, en général proscrite a juste raison, devient 
cependant nécessaire s'il s'agit d 'un membre hypertrophié à 
l 'excès, qu'aucun traitement local n'a pu modifier. 

S 2 4 . — H É M I P L É G I E S P A S M O D I Q U E E T P A R A P L É G I E 

S P A S M O D I Q U E O U M A L A D I E D E L L T T L E 

Ces deux affections, fréquentes chez les enfants nés avant 
terme, appartiennent à la pathologie médicale, sans espérer 
jamais de bénéficier d 'une manière décisive des ressources de 
la thérapeutique; seuls les cas où il serait établi que l 'hérédo-
syphilis a pu jouer un rôle étiologique, pourraient être sou-
mis avec avantage au traitement spécifique : en revanche 

PRÉCIS DE CHIRURGIE INFANT. 6 



lace et du cou dout le caractère lipomateux ou lymphang.o ma-
. ieux ne saurait, nous sémble-t-il , être uns en doute. A 

est-il préférable de réserver ces cas pour, l 'étude des .nalad.es 
des régions. 

Cet auteur cite une obser-
vation d'hypertrophie congé-
nitale de la j oue , à laquelle, 
participaient les parties molles 
et, le maxillaire supérieur. 
Nous possédons un cas iden-
tique, dans lequel cependant le 
maxillaire, loin d'être déformé 
par une tumeur osseuse, était 
régulièrement hypertrophié, 
présentant une arcade den-
taire d'un rayon et d'un vo-
lume déjà considérable chez, 
un enfant de trois ans. 

Les hypertiopliiesA-iscérales 
sont rares et, à titre d'excep-
tion, elles ont été mention-
nées comme lésions concomi-
tantes de l 'hypertrophie des 
membres. 

2" Diagnostic et marche. 
— 1/hypertrophie congénital«'-

peut à la naissance ne se révéler que par une légère augme, ' ; 
talion de volume et un allongement à peine sensible du memb e. 
Elle se développe avec l'âge pendant la c ro i ssanceet ne O . -
cède jamais. Cependant un traitemeiitb.cn dirige est capabh 
de la modifier dans une certaine mesure (HEDARD) . 

Son diagnostic ne saurait présenter de ser.euses dilti.Ailtcs, 
car elle se-distingué d'abord des paralysies qu'on voit quelque-
fois-accompagnées du développement-plus ou moms-eons.de-
rable du tissu graisseux (paralysie pseudo-hypertrophique e 
paralvsie infantile), .par -la-conservation du mouvement et 

FiS. 28. 
Hypertrophie partielle 

de la main : 
avec clinodactylie. 

l'augmentation de longueur du squelette. Elle se distingue 
également des accroissements de volume dus à l 'éjéphantiasis 
qui ne modifient pas le squelette, et à plus forte raison de 
l 'hypertrophie provoquée par des lésions des artères et des 
veines, comme on le voit dans les anévrismes artério-vei-
neux. 

3U E t i o l o g i e et p a t h o g é n i e . — On ne sait rien d'exact sur 
l'étiologie et l 'anatomie pathologique n'a pu encore donner une 
pathogénie certaine. 

S'agit il d 'une ectasie lymphatique? Ce serait confondre 
désormais l 'hypertrophie avec tous les lymphangiomes ou 
l'éléphantiasis. 

S'agit il plutôt d'une ectasie vasculaire sanguine, qu'elle soit 
provoqué par une gêne circulatoire ( T R E L A T ) ou par une altéra-
tion nerveuse centrale ? La présence de dilatations vascu-
laires autour des troncs nerveux semblerait l ' indiquer; mais 
aucune preuve certaine ne peut en être donnée. 

4 ° T r a i t e m e n t . — Sans préjuger des résultats que la ligature 
«le l'artère principale du membre pourrait donner et qu 'on a 
vu réussir dans quelques cas, la compression méthodique et 
le massage sont des moyens utiles, c o m m e l 'ont démontré les 
observations de Redard. 

L'amputation, en général proscrite a juste raison, devient 
cependant nécessaire s'il s'agit d 'un membre hypertrophié à 
l 'excès, qu'aucun traitement local n'a pu modifier. 

S 2 4 . — H É M I P L É G I E S P A S M O D I Q U E E T P A R A P L É G I E 

S P A S M O D I Q U E O U M A L A D I E D E L L T T L E 

Ces deux affections, fréquentes chez les enfants nés avant 
terme, appartiennent à la pathologie médicale, sans espérer 
jamais de bénéficier d 'une manière décisive des ressources de 
la thérapeutique; seuls les cas où il serait établi que l 'hérédo-
syphilis a pu jouer un rôle étiologique, pourraient être sou-
mis avec avantage au traitement spécifique : en revanche 

PRÉCIS DE CHIRURGIE INFANT. 6 



tandis que les soins médicaux sont, impuissants pour elles, la 
chirurgie peut leur apporter quelque amélioration. 

A ) II ÉMJ 1' L K G 1 E S I ' A S M O l t i y l ' E 

Sans entrer dans la description complète de cette maladie, 
disons qu'elle est caractérisée par une première période de 
paralvsie, qui presque toujours échappe, et une seconde 

" période de contracture définitive contre, 
j ! laquelle le chirurgien peut être appelé à 

1« É t i o l o g i e . — Son origine est incer-
taine comme date et c o m m e lésion ana-
tomique le plus souvent,' mais il existe 
une lare cérébrale: encéphalite, pacliy-
méningite, porencéphalie, hémorragie cé-
rébrale qui doit être localisée dans la 
région rolandique. 

2° S y m p t ô m e s . — Du côté opposé à la 
lésion, le membre supérieur et le membre 
inférieur sont atteints de contracture plus 
ou m'oins accusée et la prédominance • 
d'action appartient aux muscles les plus 
forts. D e ' l à flexion de Pavant-bras sur le 
bras, de la main sur l'avant-bras, ten-
dance à la flexion de la jambe sur la 

cuisse et extension du pied (équinismei. L'équinisnic qui résulte 
,1e la contracture des muscles postérieurs de la jambe peut être 
réduit par une pression soutenue de bas en haut sur 1 extrémité 
,lu pied, mais il se reproduit dès «pie celle pression disparaît. 

11 n'existe point «1e troubles de la sensibilité du côté de la 
peau; les réflexes sont conservés ou exagérés, mais les muscles 
qui répondent normalement et quelquefois avec exagération 
à l'électricité peuvent perdre un peu de leur volume. Les os 
ordinairement intacts sont dans quelques cas, connue nous 

. Fig. 2'J-
Hémiplégie spas-

inodiqtie .intel-
ligent). 

avons pu le constater, eux aussi amoindris et raccourcis dans 
une proportion très notable. 

Le sujet marche péniblement sur la pointe du pied et traini-
le membre malade d'autant «pie celui-ci, allongé par l'équi 
nisme, exige, pendant la station debout et la marche, une 

ascension de l 'épine iliaque 'correspondante et une inclinai-
son de la colonne vertébrale du même côté. 

Ajoutons à ces traits rapides de nature cependant à fixer le 
diagnostic «pie les fonctions intellectuelles, par suite de la tare 
cérébrale, sont plus souvent arrêtées ou amoindries et. «pie le 
trouble fonctionnel, en éloignant les petits sujets de la vie com-
mune, contribue encore à accentuer le désordre moral. Quel-
ques uns d'entre eux, après avoir présenté dès le début des 
convulsoins, en sont de nouveau atteints plus tard, dans les 
membres contractures el l'épilepsie jacksonienne dont ils 

Fi g. 30. 
Hémiplégie spasmodi«|iie 

(imbécile). 

Fig. 31. 
Hémiplégie spasmodique 

(idiote). 



rappellent le type aura d'autant plus de gravité qu'elle n'est 
pas de celles qui pourraient se laisser heureusement modifier 
par une intervention chirurgicale. 

3° Traitement. — Contre une lésion cérébrale de nature 
indéterminée et de date ancienne, la chirurgie crânienne n'a 
rien à faire et les tentatives n'auraient d'autre résultat que de 
laisser le sujet dans une situation pire après avoir menacé sa 
vie. Or, on ne meurt pas de l'hémiplégie spasmodique. D'autre 
part, l'électrisation est inefficace ou peut être nuisible, en 
s'adressant à des muscles contractures. 

Le massage rend des services, mais ils sont très relatifs, et un 
moyen aussi efficace ne saurait seul être proposé contre cette 
affection dont l'amélioration doit être, à tout prix, confiée à 
la chirurgie. 

Le mieux serait donc de laisser les sujets atteints dans la si-
tuation qui résulte de la lésion cérébrale, plutôt que de recou-
rir à un traitement nuisible ou pénible. Mais la chirurgie ortho-
pédique a des ressources sérieuses, et depuis quinze ans, un 
nombre considérable d'enfants traités à la clinique ont été, 
sans exception, améliorés. 

Nous reproduisons ici d'après la photographie l'attitude de 
'hémiplégie spasmodique. Contre l'insuffisance cérébrale ac-

cusée par lé rictus, l'hébétude des traits, rien à faire. Contre 
la contracture du membre supérieur, pas d'autre ressource 
que le massage. Contre l'extension du pied la tenotomie est tou-
jours efficace. 

La force des mains, à plus forte raison les aneslhésiques, 
peuvent bien réduire la contracture des muscles postérieurs de 
la jambe et des appareils solides peuvent profiter de cette 
réductibilité pour maintenir de temps en temps l'attitude nor-
male ; mais le retour à la position vicieuse est fatal, souvent 
immédiat. Aussi est-il sage de ne pas recourir à des moyens 
dont l'action n'est pas durable et qui ne sauraient, dans tous 
les cas, devenir efficaces qu'au prix de pressions sur le membre 
malade désormais soumis à deux causes puissantes d'atrophie : 
la lésion centrale et le traitement inopportun. 

La section, seule, du tendon d'Achille, est donc contre 
hemiplegie spasmodique l'opération de choix. Son succès 

ne fait aucun doute, pourvu qu'on ait soin de maintenir 
jusqu a cicatrisation complète le redressement dans un ap-
pareil plâtré. Après la cicatrisation le tendon allongé per-
met au pied de conserver une attitude normale et de reposer 
a Plat sur le sol. Le sujet ne dévie plus son bassin, n'in-
cline plus sa colonne vertébrale ; la marche encore gênée 
est beaucoup plus facile et la contracture est moins forte II 
en résulté une situation morale meilleure, et l'état phy-
sique du membre opéré dans certains cas favorables devient 
excellent. 

B ) M A L A D I E D E L I T T L E 

La maladie de Little, encore désignée sous le nom .le paraplé-
gie spasmodique, présente les mêmes caractères cliniques que 
l hemiplegie spasmodique. 

1" Symptômes. - La contracture localisée dans les deux 
membres inférieur» est identique à celle de l'hémiplégie. Les 
jambes sont légèrement fléchies, les genoux serrés l'un cool ie 
f autre par les adducteurs ou même entre-croisés, les pieds 
sont en equm.sme. Par suite de cette contracture double, la 
marche et la station sont plus entravées, plus pénibles • le 
sujet ne peut se tenir debout ou progresser qu'en s'accrochanl 
aux meubles; mais comme dans l'hémiplégie spasmodique on 
observe tous les degrés. 

Dans certains cas, la contracture existe également sur les 
membres supérieurs en affectant l'attitude déjà connue de 
1 hemq.Iégie spasmodique. On conçoit quels troubles nouveaux 
s ajoutent alors à ceux qui viennent d'être signalés, mais la 
contracture ne se produit guère sur les quatre membres sans 
«lue des troubles cérébraux analogues à ceux de l'hémiplégie 
soient également constatés. On distingue ainsi deux formes de 
la maladie de Little : spinale et cérébrale. La dernière est celle 
qui échappé le plus à nos moyens d'action. 

G. 



2° Ê t i o l o g i e . — Comme l 'hémiplégie, celle affection est 
congénitale le plus souvent ou d'origine très lointaine dans 
la vie de l'enfant, et dès les premiers mois on peut constater 
de la raideur dans les membres du petit sujet. La forme céré-

Fig. 32. i"'ig. 33. 
Maladie de Little; adduction Maladie de Little. 

des membres inférieurs. Kquinisme. 

brale serait surtout liée à des arrêts de développement ou à 
des maladies intra-utérines. La forme spinale paraîtrait c o n -
sécutive aux accidents de la parturitiou : tractions brutales, 
asphyxies capables de déterminer des hémorragies dans les 
centres nerveux. 

Lésion du faisceau pyramidal, lésions peu déterminées de la 
moelle : telles sont les causes assignées aune maladie dont on 
a peu, jusqu'à présent, précisé la clinique et beaucoup moins 
l 'analomie pathologique. 

3° Tra i t ement . — Ici les mêmes considérations que pour 
1 hémiplégie peuvent être pré-
sentées. Aussi n'y a-t-il de res-
source que dans la ténotomie 
des tendons d'Achille. Les 
résultats sont toujours excel-
lents, mais naturellement en 
rapport avec l'intensité de la 
contracture et les troubles 
intellectuels. Ceux-ci , quand 
ils sont très accusés , ren-
dent inefficace l'intervention ; 
mais il est à remarquer que 
les sujets atteints d'hémiplé-
gie ou de paralysie spasmo-
diques régulièrement traités 
et relativement guéris par 
une bon lie opération chirur-
gicale reçoivent du fait de leur 
amélioration physique une 
impulsion morale des plus 
saisissantes. Us se mêlent 
plus volontiers aux j eux «le 
leur âge , rentrant dans la 
vie commune et reprennent 
quelquefois en partie les 
fonctions cérébrales qu'ils paraissaient avoir perdues. 

34. 
Degré extrême de la maladie de 

Little : adduction très pronon-
cée ; progression presque im-
possible ; le sujet a été déjà 
amélioré par la ténotomie 
d'Achille. 

§ — C O R P S É T R A N G E R S EN G É N É R A L 

Dans 1 „sto ,re des corps étrangers, chez les enfants, il faut à 
peu près laisser de côté la question des corps étrangers spon-
tan,.-s, développes par stratification progressive dans les cavités 
naturelles. S i i se forme des calculs dans les oreilles, le nez, 
les conduits salivaires, les voies digestives et les voies urinaires, 
i s sont rares à cet âge et sous le nom de corps étrangers nous 
devons entendre seulement tout objet ou fragment de substance 



d'une nature quelconque qui, arrivé dans une cavité ou un 
tissu, y est retenu par son volume, son poids, sa structure et 
est capable d'y produire des désordres. Les bols alimentaires 
trop volumineux sont des corps étrangers. 

Les corps étrangers des parties molles ou des os appartien-
nent à la pathologie de tous les âges cl nous n'avons pas à nous 
en occuper dans ces considérations générales. 

1« É t i o l o g i e . — Le nez, les oreilles, la bouche sont des 
rendez-vous habituels pour les objets de toute sorte que 
manient, sans réflexion ni mesure les enfants chez qui l'ins-
tinct domine toute autre impression. Tout ce qui brille est 
susceptible d'exciter l'ouïe, l'odorat, le goût et guidé par le 
sens encore très rudimentaire du tact qui n'apprécie ni la 
structure, ni le volume exact des objets peut devenir un corps 
étranger pour les voies digestives, le nez ou les oreilles. I. in-
conscience aidant, les très jeunes enfants que la douleur 
n'aura pas tout d'abord arrêtés ou prévenus, font pénétrer 
dans la bouche les substances les plus étranges, les corps les 
plus variés; ils les mâchonnent et les déglutissent s'ils sont 
arrivés jusqu'à la base de là langue et sont saisis par l'action 
rétlexe des muscles pharyngiens. 

A un âge plus avancé, l'espièglerie qui vient avec un com-
mencement de raison, leur suggère trop souvent l'idée d'intro-
duire un corps étranger dans le nez ou les oreilles. 

Ce n'est que beaucoup plus tard que le rectum ou l'urètre 
fournissent à la pathologie chirurgicale des cas plus rares de 
corps étrangers, à mesure (pie se développent les mauvais ins-
tincts avec une raison encore mal dirigée. 

2- Compl icat ions . — Les voies dir/estives sont le théâtre 
ordinaire des accidents observés et tous expliqués par la 
structure, les rapports et le calibre des régions pénétrées par 
le corps étranger. 

Celui-ci par sa composition chimique, sa forme et son volume 
peut faire prévoir de quelle manière il abordera les cavités qui 
l'ont reçu, quelles lésions immédiates ou consécutives il y 
produira. 

Liquides, demi-solides ou solides, s'ils sont susceptibles par 
leur action caustique, leur température ou leur forme, de pro-
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mesure que les voies abordées seront plus éloignées des 
ic»res. 

Notons cependant qu'une large brûlure, une ulcération pro-
onde est souvent insignifiante dans la bouche ou le pharynx 

tandis que, bien plus légère, elle devient fort grave dans îê 
canal rétréci de l'œsophage dont les parois vont bientôt se 
rétrécir encore sous l'influence de la rétraction cicatricielle ou 
du spasme des muscles œsophagiens : l'ingestion de liquides 
c uniques corrosifs est trop fréquente dans le j eune âge pour 

Z Z : i : 0 n ë e P a S à l a m a r c h e d a S S i , ' u e d e c c s substances, 
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Les corps étrangers solides, quand ils sont aigus, effilés 

dans la muqueuse buccale et pharyngienne; munis d'une 
grosse extrémité comme les épingles, ils arrivent plus p 

s r e n t dans restomac et soiu pius ^ 
Les os, les tendons, les cartilages, les bols alimentaires trop 

vo ummeux déglutis par des enfants voraces ou arriérés, sont 
assez souvent rejetes par un mouvement de toux, de régurgi-
tation, m a i s , s s enclavent aussi entre les piliers du vofle du 

alais, sur les amygdales, dans le pharynx, déchirent et 

u t T C e " V ° : ^ C O m m e lG f 0 , l t P'118 les substances rejetees par l'acte du vomissement. Si leur volume 
ou le hasard ne les a pas arrêtés dans ces voies supérieures, 

s descendent dans l'œsophage et y subissent les arrêts im^ 
poses par les rétrécissements dent nous avons parlé plus 

Les circonstances sont rares, chez l'enfant, où l'on voit le 



, , r d i a franchi par dos corps étrangers volumineux ou de s n -
• n ère Seuls les objets longs (fragments de bo.s pohs 

mines de cravon petits sifflets, p e t i t s porte-plumes) grâce a 
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toireS et des plus graves complications. 

tinctivemenl à la bouche. , . . 
ï 'Éducation et le raisonnement deviennent plus taid loi 

encore ne lant-H p » 
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s'appuyer sur des exemples faciles et des promesses qu'il 
serait inutile de toujours tenir. 

Il arrive, souvent, qu'un enfant est surpris en imminence de 
danger, quand il a déjà entre ses lèvres ou dans la bouche un 
objet qui, deux secondes plus, lard, deviendra peut-être la 
proie du pharynx el de l 'œsophage. Un reproche brusque, un 
acte de violence va tout compromettre en excitant la peur e l 
les cris, en provoquant une inspiration subite. Loin dé là, 
qu'on invite alors le petit imprudent, par une caresse, à 
ouvrir la bouche, et, délicatement, on extrait le fragment de 
verre, la pièce de monnaie, le corps dangereux. Réservons la 
sévérité pour les leçons de choses qui trouvent leur temps 
quand le danger n'est qu'à prévoir. 

Ces quelques considérations semblent superflues dans un 
manuel de pathologie, mais les praticiens doivent en être ins-
truits, leur ride, auprès des enfants et des mères étant de 
prévenir, par des conseils utiles, le danger qu'il est souvent 
bien pénible d'avoir à combattre. 

§ 2 6 . D E L ' E X P L O R A T I O N É L E C T R I Q U E 

T R A I T E M E N T É L E C T R I Q U E 

Si la chirurgie infantile a souvent recours à l'électricité pour 
développer des muscles affaiblis et régénérer des muscles 
atrophiés ou susceptibles de dégénérer, elle doit encore 
s'adresser à elle, sous peine de graves erreurs de diagnostic, 
pour établir le diagnostic précis des affections musculaires 
qui réclament une interven lion décisive. 

A la rigueur, l 'examen clinique sutiit au praticien expéri-
menté pour reconnaître l'hémiplégie ou la paraplégie spasmo-
dique, les paralysies périphériques qui succèdent à des lésions 
nerveuses, l'atrophie simple déterminée par une maladie arti-
culaire ou osseuse, la paralysie des groupes musculaires ou 
des faisceaux isolés qui succède à l'inflammation des cordons 
antérieurs de la moelle (paralysie infantile) ; mais le diagnos-
tic demande à être contrôlé et doit pénétrer plus loin. 

11 s'agit en effet non seulement de distinguer entre eux les 



différents états pathologiques, mais encore de définir leur 
étendue et leurs degrés. 

a. Contractures. — Les contractures anciennes sont accom-
pagnées de rétraction et la section tendineuse des groupes les 
plus forts, seule, est appelée à rendre quelques services. Dans 
ces cas, l'électrisation, loin d'améliorer l'état local, ne peut 
que déterminer une irritation fâcheuse même sur les muscles 
qui ont été vaincus dans la lutte. Encore faut-il distinguer 
entre les courants faradiques toujours condamnables et les 
courants galvaniques qui peuvent quelquefois devenir utiles 
si certains groupes musculaires à la suite d'allongements, de 
distensions prolongées, se sont affaiblis et atrophiés et mena-
cent de ne plus contre-balancer l'action des antagonistes puis-
sants qu'on aura allongés par la ténotomie. On prévoit donc 
l'utilité d'un examen électrique sérieux fait avant l'intervention 
pour assurer le diagnostic, et, après cette intervention, pour 
bien définir l'état anatomique. 

h. Paralysies. — Dans la paralysie (nous devons envisager 
surtout la paralysie infantile), le médecin se trouve en pré-
sence d'indications beaucoup plus variées. En effet, pour 
redresser un membre il dispose d'opérations multiples : la 
simple ténotomie, plus rarement les arthrolomies (opération 
de Phelps) ou les sacrifices osseux, les arthrodèses, enfin les 
anastomoses de tendons. Par expérience depuis longtemps 
acquise nous pensons que sans examen électrique une déci-
sion opératoire ne peut être prise sérieusement dans la plu-
part des cas. Il est facile de le prouver. 

Le type du pied bot paralytique est le pied équin. Dans cette 
attitude le tendon d'Achille rétracté maintient solidement 
l'extension et les muscles antéro-externes distendus restent 
inactifs ou répondent très faiblement à la volonté. Quelle est 
l'état de ces derniers ? Sont-ils seulement affaiblis par l'immo-
bilité, l'extension forcée, ou bien sont-ils dégénérés au point 
de ne laisser qu'un faible espoir à la réparation ? S'ils ré-
pondent aux courants faradiques, ils ont repris leurs fonctions 
depuis le début de la paralysie et feront des muscles utiles 
après le redressement et l'électricité, aidée par le massage, 

augmentera leur volume et leur force de contraction. — Si 
insensibles aux courants faradiques, ils répondent aux galva-
niques, mais en présentant une réaction ambiguë de dégénénes-
cence, ils pourront encore être réparés. Dans ces deux cas, la 
simple section du tendon d'Achille sera indiquée comme opé-
ration de choix. — Si sur ces mêmes muscles la réaction de 
dégénérescence ou l'abolition de toute réaction sont nettement 
constatées, ils sont perdus pour la vie ou perdus à bref délai et 
ce n'est plus à la ténotomie, au simple redressement «lu pied 
qu'il faudra recourir, mais à l'arthrodèse. 

Rarement, dans les déviations paralytiques il est nécessaire 
d'extraire les os : l'astragale, le cuboïde, parce que les déforma-
tions osseuses sont tardives ; mais quand il s'agit de pieds bots 
paralytiques anciens, la tarseclomie peut être d i scut0 et pra-
tiquée. Or, «les opérations aussi importantes demandent tou-
jours l'exploration électrique, puisqu'elles seules amèneront 
un résultat complet si les muscles sont susceptibles de récupé-
rer leur action, tandis qu elles devront être associiis à l'arthro-
dèse s'il est prouvé qu'ils sont dégénérés. 

Mais dans les paralysies infantiles le diagnostic est loin d'être 
toujours aussi simple. Certaines déviations sont produites et 
maintenues par un seul muscle ou un petit nombre de 
muscles. Tel le pied bot valgus, une des formes encore fré-
quentes du pied bot paralytique. En explorant là région antéro-
externe on découvrira le plus ordinairement que le jambier 
antérieur est perdu pour la vie et qu'à côté de lui l'extenseur 
propre du gros orteil et peut-être avec lui l'extenseur commun 
sont encore valides. L'indication est précise alors et nous trou-
vons dans l'anastomose du jambier et de l'extenseur propre 
qu'on aura tout d'abord développé avec un traitement élec-
trique suivi, une ressource excellente contre la déviation du 
pied en dehors. — Il en est de même' pour tous les muscles 
atteints isolément qui pourront être anastomosés par suture à 
leurs voisins conservés, valides. 

Ce que nous disons pour le pied bot peut être répété pour 
les autres articulations, pour le genou paralytique, qu'il ne 
sera légitime de vouer à l'arthrodèse que lorsqu'on aura 
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reconnu l'impossibilité de rappeler à la vie le triceps ; pour le 
pied talus qu'on peut traiter par le raccourcissement du tendon 
d'Achille, mais qui, dans le cas de paralysie très accusée, se 
trouvera mieux de l'arthrodèse du cou-de-pied. 

Le diagnostic et le pronostic d'une lésion paralytique, d'une 
altération spasmodique, difficiles à préciser dans leurs détails 
par l'examen purement clinique, sont donc bien établis par 
l'exploration électrique qui, en même temps, fait connaître 
d'une façon certaine quelles ressources l'usage des courants 
réserve pour la guérison définitive, après l'intervention chi-
rurgicale. 

§ 2 7 . — D u M A S S A G E 

Le massage est un agent thérapeutique constitué par une 
série de manipulations se traduisant par des effets mécaniques 
thermiques et électriques. 

D'une façon générale on peut dire que les circonstances 
dans lesquelles le massage a été le plus souvent recommandé 
et employé, et dans lesquelles, aussi, il a donné les meilleurs 
résultats, sont les cas où les proportions normales des tissus 
ou de leurs éléments sont altérées. Dans les épanchements 
sanguins, les liydarthroses, et dans tous les cas où il existe 
une agglomération de liquides dont la résorplion réclamerait 
un temps considérable, le massage a rétabli l'absorption quand 
elle était suspendue, il l'a activée et régularisée dans d'autres 
cas. 

1° Expérimentation, action phys io log ique . — MOSENGEIL 
a fait à ce sujet des expériences classiques. Il a pris deux lapins 
dans l'articulation du genou desquels il a introduit une cer-
taine quantité d'une solution d'encre de Chine ; il massa 
l'articulation injectée, chez l'un des lapins seulement. Il put 
ainsi consulter que dans l'articulation massée, la diffusion du 
liquide était rapide ; celui-ci était poussé dans les vaisseaux 
lymphatiques et les espaces plasmatiques du tissu conjonctil' 
avoisinant l'articulation, et il se dirigeait de la périphérie vers 

le centre Dans la jointure non massée, au contraire l'articu 
lation était restée distendue. ' 

Le massage a donc poussé, comme il a été prouvé par h 
m a t i è r e « « s v o ' e s lymphatiques 
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La main de l'opérateur, en disséminant, dans le tissu con 
joucuf, superficiel et profond, le sang épanché à ia suite d u " 
traumatisme, établit la meilleure expérience à l'appui 1 mas 
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elest le rô e physiologique du massage sur les voies Ivm-
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massage directement et indirectement : dans le emi ca 
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Les pressions exercées sur les veines hâtent leur déplétion 
et diminuent ainsi la stase veineuse; consécutivement la 
circulation artérielle se trouve facilitée ' 

L'exsudation diminue ou tend à diminuer, et l'on voit se 
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En débarrassant la peau de l'enduit qui la recouvre, le mas-
sage l'amincit et la rend, par suite, plus perméable, facilitant 
ainsi l'élimination des produits des glandes sudoripares; il 
accroît ainsi ses fonctions. 

Par son action mécanique', le massage provoque les contrac-
tions de la libre musculaire, grâce aux simples déplacements 
moléculaires qu'il fait naître, dans cette fibre. Cette contrac-
tion, due à l'action mécanique, est encore favorisée et aug-
mentée, indirectement, par l'intermédiare du système nerveux 
et de la suractivité de la circulation. 

11 est évident, en ellet, que le système nervéUx périphérique 
est, aussi, impressionné par la main de l'opérateur quand 
celle-ci agit sur les ramifications nerveuses ; c'est ainsi que 
l'on explique l'action anesthésique du massage dans les cqs 
de névrite périphérique. Au début, il se produit une excitation 
des extrémités terminales des nerfs dans la région massée, 
excitation transmise au système tout entier, d'où suractivité 
des fonctions auxquelles il préside. En pratiquant le massage, 
on émousse la sensibilité et l'anesthésie se produit. 

Ces considérations générales suffisent pour prouver les bien-
laits du massage général obtenus chez les enfants chélifs el 
lymphatiques dont la nutrition languit. 
' Le massage local, pour les fractures, les contusions, les 

arthrites consécutives aux traumalismes ou aux fractures, 
trouve, à chaque instant, d'heureuses applications dans la 
chirurgie infantile. Ces lésions, en effet, si elles guérissent 
plus rapidement que chez, l'adulte, n'en sont pas moins sou-
mises à des retards de cicatrisation dus à des épanchements 
de sans, de sérosité, de liquides plastiques qui jouent réelle-
ment le rôle de corps étrangers. Par le massage, leur résorp-
tion est assurée ou bien activée, des complications, des 
I,roubles fonctionnels durables ou définitifs sont évités. 

2° T e c h n i q u e généra le du massage. — La technique géné-
rale du massage comprend trois temps : l°.le massage propre-
ment dit; 2° les mouvements passifs; 3° les mouvements actifs 
contrariés. 

A. M A S S A G E P R O P R E M E N T DIT. — Le massage proprement dit 
suppose plusieurs manœuvres : 

a. Effleur âge. — L'eflleurage consiste en une sorte de fric-
lion 1res légère, pratiquée avec la face palmaire de la main ou 
ht pulpe des doigts, jamais avec l'extrémité des phalanges, 
dans une direction centripète, en allant de la périphérie vers 
le cœur. 

La main va un certain nombre de fois de l'extrémité de la 
région a masser jusqu'à sa limite du côté du centre, de f ex-
trémité des doitgs de pied, par exemple, jusqu'au genou, 
tachant prise quand elle est arrivée au bout de son excursion 
pour recommencer le mouvement dans le même sens. 

L'eflleurage réchauffe la région, insensibilise les plans super-
ficiels et permet, quand on doit traiter des lésions profondes, 
de pratiquer des pressions qui auraient été insupportables. 

h. Pression. — La pression suit donc l'eflleurage et s'adresse 
aux plans profonds. On utilise, pour atteindre ces régions, soit 
les pouces, soit le talon de la main, soit le poing fermé, 
suivant l'épaisseur de la masse musculaire et la direction de 
la région. La pression peut aussi être recliligne ou elliptique. 

Dans chaque séance de massage, on doit commencer par 
faire l'effieurage et la pression ; en insistant beaucoup plus 
sur ce second temps. 

c. Pétrissage. — Le pétrissage ne s'emploie que dans les cas 
où l'on doit agir sur des masses musculaires d'un certain vo-
lume ; on exerce sur ces parties molles des pressions alterna-
tives comme si l'on voulait les exprimer. On commence tou-
jours par pétrir les parties périphériques en s'avaneant dans 
la direction du centre. 

Il ne faut pas employer le pétrissage dans des régions où se 
rencontrent des veines, des artères et des ganglions lympha-
tiques volumineux (creux de l'aisselle, par exemple), surtout 
lorsque ces vaisseaux ont été comprimés par une inflammation 
antérieure. 

On modifie parfois le pétrissage que l'on transforme en «pin-
cement» ; cette manœuvre a une action efficace sur les gan-
glions engorgés depuis longtemps. 



d. Percussion. — La percussion consiste à frapper les tissus 
en se servant de la main comme d'un marteau. 

Si l'on frappe doucement avec le plat de la main, on fait du 
« tapotement ». 

Si l'on frappe plus fort, les doigts formant éventail, et percu-
tant avec le bord cubital de l'auriculaire, on pratique des 
«hachures» . ' 

Ce procédé est excellent pour l'excitation des grandes masses 
musculaires. 

B . M O U V E M E N T S P A S S I F S . — Les mouvements passifs sont ceux 
que l'on fait exécuter au malade, celui-ci restant inactif; ces 
mouvements activent la circulation et favorisent ainsi la nutri-
tion de la région. Ils empêchent l'atrophie musculaire et l'an-
kylose des articulations saines; de même qu'ils rendent la 
force au muscle et la souplesse à l'articulation malade, mais le 
succès qu'|Îs obtiennent sera d'autant plus rapide et durable 
qu'ils auront été pratiqués avec plus de patience et de me-
sure. La précipitation amène des douleurs vives, provoque des 
ruptures vasculaires et place trop souvent le membre qu'on a 
voulu assouplir dans ce véritable étal pathologique. 

C. M O U V E M E N T S A C T I F S C O N T R A R I É S . — Enfin les mouvements 
actifs contrariés s'adressent surtout, aux muscles. On fait effort 
pour s'opposer à l'accomplissement d'un mouvement normal 
que le malade veut faire; on l'empêche, par exemple, de plier 
le genou; de fléchir le poignet. 

3° Indications générales. — Telles sont les données géné-
rales de la massothérapie ; il est évident qu'on ne peut, vu le 
cadre restreint de ce Chapitre, entrer dans les détails de la 
technique particulière qui, du reste, est constituée par le grou-
pement d'un certain nombre des manipulations précédemment 
indiquées. Il est utile cependant de rappeler qu'un grand 
nombre d'affections musculaires, articulaires, osseuses, béné-
ficient de cette thérapeutique et qu'on tend à l'appliquer, de 
plus en plus, aux maladies des nerfs et des organes de la vie de 
relation. 

Le massage emp.rique est souvent dangereux entre les mains 
des praticiens vulgaires dont le nombre comme les méfaits se 
multiplient tous les jours; il devient, entre les mains du mé-
decin, qui ne devrait pas en négliger la pratique, un moyen 
thérapeutique d'autant plus précis que le diagnostic a été, tout 
d abord, bien établi. 

Que deviennent, les sujets atteints d'arthrites, d'ostéites tu-
berculeuses, d'abcès froids livrés aux pratiques inconsidérées 
des artisans en massage? Nous avons tous été, un jour ou 
I autre, appelés à réparer de tels désastres. Comme tous les 
agents thérapeutiques de premier ordre, le massage a des in-
dications el. des contre-indications nettes. Nous inscririons 
volontiers en tête de ces dernières un seul mol qui paraît les 
dominer toutes : plaie el suppuration. 

Au point de vue diagnostic, nous avons établi dans le chapitre 
précédent les services considérables rendus par l'examen élec-
trique des muscles. L'électricité intervient donc utilement, 
.1 allais dire nécessairement, pour associer son œuvre à celle du 
massage ; elle prépare son action, et, le diagnostic établi, lui 
prêle le concours le plus précieux. 

Chez les enfants, le massage doit êlre patient el progressif. 
Les séances violentes et forcées sur des articulations enraidies 
n ont d autre résultat que de toujours provoquer des exsudais, 
des infiltrations sanguines. Elles sont donc mauvaises. Aussi 
proscrivons-nous les séances sous le chloroforme qu'il ne faut 
cependant pas confondre avec les opérations de rupture ou 
d assouplissement des ankyloses souvent nécessaires avant 
I intervention du massage. Ces opérations douloureuses ne font 
pas partie du traitement quotidien, elles préparent son œuvre; 
le chloroforme est indispensable pour les bien conduire. 

Fidèle à celle idée que le massage ne doit pas provoquer 
dans les tissus de violences souvent préjudiciables à la partie 
lésée, nous pensons encore que le redressement des pieds 
bols par le massage, forcé n'appartient pas au massage. Comme 
pour le redressement ou l'assouplissement brusque des anky-
loses, il s'agit bien encore d'une opération qui mérite mieux le 
nom de larsoclasie, puisque le redressement n'a lieu qu'au 



prix d'élongations et de ruptures ligamenteuses, de tassements 

et de ruptures osseuses. 

G 2 8 . - I M M O B I L I S A T I O N E T E X T E N S I O N C O N T I N U E 

L'immobilisation chez l 'enfant, dans les cas d'affections 
articulaires ou osseuses graves, a toujours préoccupé es 
; at c i e ^ et, non sans raison, on a prescrit chez eux les 
appareils un peu lourds, de manière à vaincre la tendance 
incessante qu'ils ont au déplacement. 

10 C h o i x d 'un appare i l d ' i m m o b i l i s a t i o n . - L'absence de 
loul appareil pour les fractures, très légitime et eff icace dans 
tout appai ,1 i r â g e ¿dulte, à plus forte raison 

les appareils de marche, ne sem-
blent pas destinés à un grand 
avenir chez les petits malades. 
La réparation est prompte et 
l 'on ne voit pas le bénéfice réa-
lisé par une pratique qui a pour 
but d'abréger la durée du trai-
tement et peut favoriser des dé-
placements. L'immobilité pour 
les fractures est nécessaire ; elle 
l'est aussi pour les maladies arti-
culaires. Mais parmi les appareils 
qui ont pour but de la réaliser 
complète, absolue, ceux qui nous 
semblent devoir être proscrits 
sont les gouttières e n fil de fer 
qui s'adaptent mal au membre 
et gênent sans immobiliser. Les 
gouttières plâtrées, très solides 
et légères, leur sont de tous points 

préférables; elles ont l 'avan.agede permettre une s u m a l a n c e 
facile, de. pouvoir être écartées, élargies s. le gonflement sui 
vient. 

Fig. 35. 
Pansement à la tarlatane gom-

mée remplaçant la gouttière 
plâtrée pour les opérations 

sur le co 11 < • 

Fig. 36. Fig. 37. 
Corset fixateur avec traction élas- Corset fixateur avec traction élas-

tique appliqué sur le lit. tique appliqué sur la claie. 

grande légèreté ; la tarlatane seule suffit m ê m e pour main-
tenir l'articulation du coude quand on a soin de diriger 
quelques jets de bandes de la partie moyenne de l'avant-
bras à la partie moyenne du bras, après avoir fixé solidemenl 
le pansement par des circulaires sur toute l'étendue du 
membre. 

Si le plâtre réalise d ' immenses avantages, il peut aussi êlre 

La chirurgie simplifiée peut à l'usage du plâtre substituer les 
feuilles de carton sec ou mouillé, dans un simple bandage 
ouaté assujetti par des bandes de tarlatane gommée vulgaire 
qui, après dessiccation, réalise la résistance nécessaire et une 



prix d'élongations et de ruptures ligamenteuses, de tassements 

et de ruptures osseuses. 

G 2 8 . - I M M O B I L I S A T I O N E T E X T E N S I O N C O N T I N U E 

L'immobilisation chez, l 'enfant, dans les cas d'affections 
articulaires ou osseuses graves, a toujours préoccupé es 
; at C i e ^ et, non sans raison, on a prescrit chez eux les 
appareils un peu lourds, de manière à vaincre la tendance 
incessante qu'ils ont au déplacement. 

l o C h o i x d 'un appare i l d ' i m m o b i l i s a t i o n . - L'absence de 
loul appareil pour les fractures, très légitime et eff icace dans 
tout appar .1 1 r à g e ; uiulte, à plus forte raison 

les appareils de marche, ne sem-
blent pas destinés à un grand 
avenir chez les petits malades. 
La réparation est prompte et 
l 'on 11e voit pas le bénéfice réa-
lisé par une pratique qui a pour 
but d'abréger la durée du trai-
tement et peut favoriser des dé-
placements. L'immobilité pour 
les fractures est nécessaire ; elle 
l'est aussi pour les maladies arti-
culaires. Mais parmi les appareils 
qui ont pour but de la réaliser 
complète, absolue, ceux qui nous 
semblent devoir être proscrits 
sont les gouttières e n fil de fer 
qui s'adaptent mal au membre 
et gênent sans immobiliser. Les 
gouttières plâtrées, très solides 
et légères, leur sont de tous points 

préférables; elles ont l'avantage de permettre une s n m U l a n c e 
facile, de. pouvoir être écartées, élargies s. le gonflement su, 
vient. 

Fig. 35. 
Pansement à la tarlatane gom-

mée remplaçant la gouttière 
plâtrée pour les opérations 

sur le co 11 < • 

Fig. 36. Fig. 37. 
Corset fixateur avec traction élas- Corset fixateur avec traction élas-

tique appliqué sur le lit. tique appliqué sur la claie. 

grande légèreté ; la tarlatane seule suftit m ê m e pour main-
tenir l'articulation du coude quand 011 a soin de diriger 
quelques jets de bandes de la partie moyenne de l'avant-
bras à la partie moyenne du bras, après avoir fixé solidement 
le pansement par des circulaires sur toute l'étendue du 
membre. 

Si le plâtre réalise d'immenses avantages, il peut aussi être 

La chirurgie simplifiée peut à l'usage du plâtre substituer les 
feuilles de carton sec ou mouillé, dans un simple bandage 
ouaté assujetti par des bandes de tarlatane gommée vulgaire 
qui, après dessiccation, réalise la résistance nécessaire et une 



remplacé parla gutta-percha d'uu prix beaucoup plus élevé et 
d'un maniement plus difficile, par le bois de placage et la 
gomme laque, mais ces substances ne permettent pas, comme 
lui, de remplir aussi vite et aussi complètement les indications 
nécessaires et leur utilité réelle se trouve seulement démon-
trée quand on les associe à l'appareil plâtré pour le protéger 
contre les souillures ou le rendre plus solide sans altérer sa 
légèreté. 

2" A p p a r e i l d ' immobil isat ion et d ' extens ion . — Nous 
sommes donc bien armés contre les lésions du squelette, qui 
atteignent les membres dans leur ensemble ; mais nous le 
sommes moins pour le fémur et l'articulation de la hanche, 
qui jusqu'à présent n'ont trouvé une ressource réelle que dans 
la gouttière de Bonnet; celle-ci assure une immobilité com-
plète et permet d'exercer sur le membre inférieur l'extension 
continue. 

LAX.NELO.NOUE a fait justice des inconvénients de la gouttière 
de Bonnet dont la surveillance est difficile et qui ne permet ni 
l'aération ni la propreté indispensables pour le succès du traite-
ment; aussi l'appareil proposé par lui, qui fixe solidement le 
tronc et le bassin et permet d'appliquer l'extension continue 
est-il un progrès considérable. Les principes réalisés par lui 
nous ont permis de proposer un nouvel appareil, qui rend 
facile le traitement de la coxalgie, des déviations de la hanche 
et du genou, des fractures du fémur. 

11 se compose : 
1» D'un corset de coutil embrassant les épaules et le tronc 

la paroi abdominale non comprise, et muni en haut et en bas 
d'anneaux métalliques auxquels aboutissent desliens fixateurs; 

2" De bandes de, flanelle destinées à assujettir sur les 
membres inférieurs, au-dessous des pieds, des étriers égale-
ment en flanelle qui recevront des tubes de caoutchouc pour la 
traction continue; 

3° D'un matelas dur bien capitonné pour éviter les pressions 
et les porte à faux ; 

40 Enfin d'une claie d'osier avec matelas analogue au précé-

dent, qui recevra le petit malade pour l'exposition au plein 
air et la promenade, et pourra servir, la nuit, pendant la sai-
son chaude. Cette claie est à peu près la copie du modèle 
employé dans le service du D'' COUKTIX. 

Cet appareil nous a donné les plus beaux résultats dans le 

Fig. 38. 
Corset fixateur avec extension éiastique sur claie et sur chariot. 

mal de Pott. Lui est-il applicable même dans le cas de gibbo-
sile? Oui, s. la gibbosité n'est pas absolument exagérée : nos 
observations l'ont prouvé, car il est toujours possible de donner 
au matelas du ht ou de la claie une forme spéciale s'adaptant, 
sur un point déterminé, à la forme de la gibbosité. 

Il peut être utilisé pour les arthrites coxo-fémorales ou tibio-
lemorales avec déviation ou flexion exagérées et c'est dans ces 
<-as qu d nous a rendu le plus de services. L'extension douce-



ment faite amène peu à peu, sans violence, la réduction, et ' 
pendant qu'elle agit, on a soin d'étayer le membre sur 
coussins dont le volume et la forme sont règles sur le degré et 
le sens de la déviation. 

11 réduit, sans douleurs, la contracture musculaire dans les 
fractures de cuisse, permet le massage et assure la coaptation 
,les fragments si le périoste a été déchiré. 

Les avantages obtenus ainsi, sur la gouttière de Bonnet et 
sur beaucoup d'autres appareils d o n t rémunération est ici bien 
inutile, ne sont pas discutables. En détachant un des membres 
et en le relevant pour l'écarter du côté malade, on peut, sans 
peine, nettoyer les parties contaminées et glisser un bassin plat 
sous le siège, surtout si, du même côté, on relâche les cour-
roies fixatrices pour pouvoir incliner doucement le corps lout. 
entier. Nous ne pensons pas, en effet cpie le bienfait de 1 immo-
bilisation soit détruit parce que, de lemps en temps on aura 
imprimé aux malades quelques mouvements nécessités par des 
soins indispensables pour assurer son bien-etre. 

Nous ne prêtons pas la moindre attention aux mouvements 
imprimés au patienl pour le changer de lit et le porter sur sa 
claie quand il devra chercher une position meilleure, prendre 

un bain, respirer le grand air. . 
l ue longue expérience nous confirme dans cette opinion. 

L I V R E II 

T Ê T E E T C O U 

Le livre II comprendra deux parties distinctes : les maladies 
du crâne et celles de la face et du cou. Pour chacune de ces 
parties nous avons adopté la division simple en deux chapitres 
avec des subdivisions basées sur l'anatomie pathologique : 
maladies congénitales et maladies accidentelles. 

CHAPITRE PREMIER 

M A L A D I E S DU C R A N E 

Restant fidèle au plan que nous nous sommes Iracé de ne 
parler dans cet ouvrage que des affections spéciales à l'enfance 
ou de celles qui, à cet âge de la vie, présentent un caractère 
particulier, nous avons autant que possible réduit le nombre 
des articles et résumé ceux que nous avons cru devoir écrire. 

L'article premier : maladies congénitales, contiendra la des-
cription de la méningite, de l'hydrocéphalie, de la microcé-
phalie et des kystes congénitaux du crâne. 

L'article deuxième : maladies accidentelles, s'occupera des 
tumeurs érectiles, du céphalœmatoine et des fractures du crâne. 

A R T I C L E P R E M I E R 

MALADIES CONGÉNITALES 

Les maladies congénitales du crâne sont assez fréquentes. 
Elles se présentent tantôt avec des caractères tout à fait nets 



ment faite amène peu à pen, sans violence, la réduction et ' 
pendant quelle agit, on a soin d'étayer le membre s m des 
coussins dont le volume et la forme sont règles sur le degré et 
le sens de la déviation. 

11 réduit, sans" douleurs, la contracture musculaire dans tes 
fractures de cuisse, permet le massage et assure la coaptal.on 
,les fragments si le périoste a été déchiré. 

Les avantages obtenus ainsi, sur .la gouttière de Bonnet et 
sur beaucoup d'autres appareils d o n t rémunération est ici bien 
inutile, ne sont pas discutables. En détachant un des membres 
et en le relevant pour l'écarter du côté malade, on peut, sans 
peine, nettoyer les parties contaminées et glisser un bassin plat 
sous le siège, surtout si, du même côté, on relâche les cour-
roies fixatrices pour pouvoir incliner doucement le corps tout, 
entier. Nous ne pensons pas, en effet que le bienfait de 1 immo-
bilisation soit détruit parce que, de temps en temps on aura 
i m p r i m é aux malades quelques mouvements nécessités par des 
soins indispensables pour assurer son bien-etre. 

Nous ne prêtons pas la moindre attention aux mouvements 
imprimés au patient pour le changer de lit et le porter sur sa 
claie quand il devra chercher une position meilleure, prendre 

un bain, respirer le grand air. . 
Lue longue expérience nous confirme dans cette opinion. 

L I V R E II 

T Ê T E E T C O U 

Le livre II comprendra deux parties distinctes : les maladies 
du crâne et celles de la face et du cou. Pour chacune de ces 
parties nous avons adopté la division simple en deux chapitres 
avec des subdivisions basées sur l'anatomie pathologique : 
maladies congénitales et maladies accidentelles. 

CHAPITRE PREMIER 

M A L A D I E S DU C R A N E 

Restant fidèle au plan que nous nous sommes Iracé de ne 
parler dans cet ouvrage que des affections spéciales à l'enfance 
ou de celles qui, à cet âge de la vie, présentent un caractère 
particulier, nous avons autant que possible réduit le nombre 
des articles et résumé ceux que nous avons cru devoir écrire. 

L'article premier : maladies congénitales, contiendra la des-
cription de la méningite, de l'hydrocéphalie, de la microcé-
phalie et des kystes congénitaux du crâne. 

L'article deuxième : maladies accidentelles, s'occupera des 
tumeurs érectiles, du céphalcèinatome et des fractures du crâne. 

A R T I C L E P R E S ! 1 E R 

MALADIES CONGÉNITALES 

Les maladies congénitales du crâne sont assez fréquentes. 
Elles se présentent tantôt avec des caractères tout à fait nets 



tels l'hydrocéphalie et la microcéphalie dont le diagnostic sym-
ptomatiqne s'impose tandis que leur pathogénie est souvent 
obscure ; tantôt au contraire le diagnostic différentiel est hérissé 
de difficultés et demande à être précédé d'un examen attentif 
et méthodique : c'esL le cas de certains kystes congénitaux et 
des encéplialocèles. 

§ ' l . — E N C É P H A L O C È L E C O N G É N I T A L E 

M É N I N G O C È L E 

L'encéphalocèle peut être définie : tumeur embryonnaire en 
communication directe avec la cavité crânienne et composée à 
des titres variables parles méninges, du liquide céphalo-rachi-
dien et de la substance nerveuse. 

l ' A n a t o m i e pathologique.—L'ori ' / tcecramen est de dimen-
sions très variables (tantôt quelques millimètres, tantôt plu-
sieurs centimètres de diamètre) ; il a une forme arrondie ou 
ovalaire et des bords toujours lisses. Il siège le plus habituel-
lement soit à la région occipitale (ligne médiane et son voisi-
nage, trou occipital), soit à la région frontale (racine du ne/.) ; 
il peut siéger encore à la partie antérieure de la base du crâne 
(os unguis, fente sphénoïdale, apophyse basilaire et orbite); 
rarement il correspond aux fontanelles. 

La poche est constituée par les téguments refoulés : la peau 
est le plus souvent amincie et transparente, sillonnée de veines 
dilatées et sinueuses ; mal nourrie, distendue par le développe-
ment de l'encéphalocèle, elle va devenir le siège d'ulcérations 
trophiques et pourra se sphacéler. Le tissu cellulaire disparaît 
en partie ; l'aponévrose épicranienne est dissociée. 

Le contenu est variable, et, selon les cas, on dit qu'il y a : 
méningocèle, encéphalocèle proprement dite, hydrencéphalocèle. 

Dans la meningocèle, les méninges seules tapissent la paroi 
interne de la poche et sont distendues par du liquide. L'exis-
tence de la meningocèle pure est loin d'être admise par tous 
les auteurs. Dans tous les cas, si elle existe, elle est très rare. 

Mais la présence d'une véritable hernie du centre nerveux 

est aujourd'hui bien souvent mise en doute, comme le témoi-
gnent des observations mieux faites qui nous montrent un tissu 
rappelant vaguement la substance cérébrale et recouvert rare-
ment par la dure-mère, qui manquerait en même temps que 
la paroi osseuse. 

Le plus souvent la tumeur contient du tissu nerveux (encé-
phalocèle proprement dite). C'est, selon le siège, une corne anté-
rieure ou postérieure du cerveau, le cervelet. 

Dans Vhydrencéphalocèle, du liquide distend excentrique-
menl la portion encéphalique herniée. Dans les cas où la pres-
sion de ce liquide ventriculaire est très forte, le tissu nerveux, 
refoulé à la périphérie, peut être très aminci et passer inaperçu 
au cours d'une opération, ou bien il peut se rompre et se rata-
tiner : on comprend dans ces cas la confusion possible avec 
une méningocèle. 

Il existe des monstruosités dans lesquelles le crâne est en 
grande partie déshabité; l'encéphale, presque tout entier, est 
en ectopie, ce sont les cxcncèphalies de G E O F F R O Y S A I N T - H I L A I R E , 

(lue l'on doit considérer comme les degrés extrêmes de l'encé-
phalocèle. 

Le liquide est du liquide céphalo-rachidien. 
Différentes altérations concomitantes existent souvent avec 

l'encéphalocèle. Ce sont des arrêts de développement plus ou 
moins étendus portant sur telle ou telle portion de l'encé-
phale ; des déformations du crâne avec asymétrie : microcé-
pjialie, macrocéphalie. Enfin on a noté simultanément le spina-
bifida, le bec-de-lièvre, le pied bot, etc. 

2" Pa thogén ie . — Les théories pathogéniques sont divisées 
en deux groupes par les classiques : théories fœtales et théories 
embryonnaires. 

Les théories embryonnaires, qui semblent seules aujourd'hui 
rallier tous les auteurs, font remonter les origines de l'encé-
phalocèle tout à fait au début de la vie embryonnaire. Soit 
qu'il se produise des adhérences amniotiques au niveau de la 
vésicule cérébrale primitive ( G E O F F R O Y S A I N T - H I L A I R E ) , soit qu'il 
y ait compression de la vésicule encéphalique ( D A R E S T E ) , il se 



tels l'hydrocéphalie et la microcéphalie dont le diagnostic sym-
ptomatiqne s'impose tandis que leur pathogénie est souvent 
obscure ; tantôt au contraire le diagnostic différentiel est hérissé 
de difficultés et demande à être précédé d'un examen attentif 
et méthodique : c'esL le cas de certains kystes congénitaux et 
des encéplialocèles. 

§ ' l . — E N C É P H A L O C È L E C O N G É N I T A L E 

M É N I N G O C È L E 

L'encéphalocèle peut être définie : tumeur embryonnaire en 
communication directe avec la cavité crânienne et composée à 
des titres variables parles méninges, du liquide céphalo-rachi-
dien et de la substance nerveuse. 

l ' A n a t o m i e pathologique.—L'ori ' / tcecramen est de dimen-
sions très variables (tantôt quelques millimètres, tantôt plu-
sieurs centimètres de diamètre) ; il a une forme arrondie ou 
ovalaire et des bords toujours lisses. Il siège le plus habituel-
lement soit à la région occipitale (ligne médiane et son voisi-
nage, trou occipital), soit à la région frontale (racine du ne/.) ; 
il peut siéger encore à la partie antérieure de la base du crâne 
(os unguis, fente sphénoïdale, apophyse basilaire et orbite); 
rarement il correspond aux fontanelles. 

La poche est constituée par les téguments refoulés : la peau 
est le plus souvent amincie et transparente, sillonnée de veines 
dilatées et sinueuses ; mal nourrie, distendue par le développe-
ment de l'encéphalocèle, elle va devenir le siège d'ulcérations 
trophiques et pourra se sphacéler. Le tissu cellulaire disparaît 
en partie ; l'aponévrose épicranienne est dissociée. 

Le contenu est variable, et, selon les cas. on dit qu'il y a : 
mèningocèle, encéphalocèle proprement dite, hydrencéphalocèle. 

Dans la mèningocèle, les méninges seules tapissent la paroi 
interne de la poche et sont distendues par du liquide. L'exis-
tence de la mèningocèle pure est loin d'être admise par tous 
les auteurs. Dans tous les cas, si elle existe, elle est très rare. 

Mais la présence d'une véritable hernie du centre nerveux 

est aujourd'hui bien souvent mise en doute, comme le témoi-
gnent des observations mieux faites qui nous montrent un tissu 
rappelant vaguement la substance cérébrale et recouvert rare-
ment par la dure-mère, qui manquerait en même temps que 
la paroi osseuse. 

Le plus souvent la tumeur contient du tissu nerveux (encé-
phalocèle proprement dite). C'est, selon le siège, une corne anté-
rieure ou postérieure du cerveau, le cervelet. 

Dans Vhydrencéphalocèle, du liquide distend excentrique-
menl la portion encéphalique herniée. Dans les cas où la pres-
sion de ce liquide ventriculaire est très forte, le tissu nerveux, 
refoulé à la périphérie, peut être très aminci et passer inaperçu 
au cours d'une opération, ou bien il peut se rompre et se rata-
tiner : on comprend dans ces cas la confusion possible avec 
une mèningocèle. 

Il existe des monstruosités dans lesquelles le crâne est en 
grande partie déshabilé; l'encéphale, presque tout entier, est 
en ectopie, ce sont les exmcèphaiies de G E O F F R O Y S A I N T - H I L A I R F . , 

(lue l'on doit considérer comme les degrés extrêmes de l'encé-
phalocèle. 

Le liquide est du liquide céphalo-rachidien. 
Différentes altérations concomitantes existent souvent avec 

l'encéphalocèle. Ce sont des arrêts de développement plus ou 
moins étendus portant sur telle ou telle portion de l'encé-
phale ; des déformations du crâne avec asymétrie : microcé-
pjialie, macrocéphalie. Enfin on a noté simultanément le spina-
bifida, le bec-de-lièvre, le pied bot, etc. 

2" Pa thogén ie . — Les théories pathogéniques sont divisées 
en deux groupes par les classiques : théories fœtales et théories 
embryonnaires. 

Les théories embryonnaires, qui semblent seules aujourd'hui 
rallier tous les auteurs, font remonter les origines de l'encé-
phalocèle tout à fait au début de la vie embryonnaire. Soit 
qu'il se produise des adhérences amniotiques au niveau de la 
vésicule cérébrale primitive ( G E O F F R O Y S A I N T - H I L A I R E ) , soit qu'il 
y ait compression de la vésicule encéphalique ( D A R E S T E ) , il se 



forme une ectopie d'une portion encéphalique au niveau de 
laquelle le crâne ne s'ossifie pas. B E R G E R pense que cette ecto-
pie est due à une hypertrophié localisée du tissu nerveux (théo-
rie néoplanque). L'auteur invoque à l'appui de cette théorie 
plusieurs faits d'encéphalocèle dans lesquels le tissu nerveux 
de la tumeur était constitué par des éléments atypiques (ence-
phalome). 

Ces modes de développement expliquent mieux les faits que 
la théorie de SIMUN*; qui attribuait la malformation à des foyers 
inflammatoires développés dans la substance cérébrale ou les 
méninges et produisant de véritables hernies dans des points 
souvent éloignés des ori lices naturels ou d e s z o n e s d'ossification 
du crâne, ce qui est une erreur ( K I R M I S S O N ) . 

line théorie fœtale ne pourrait guère s'appuyer que sur des 
faits analogues à ceux de SIMUNG OU à des traumatismes produi-
sant une hernie à travers des fractures. 

3° Fréquence . — L'encéplialocèle est une affection rare : 
R, cas sur 1 2 . 9 0 0 accouchements ( T R É L A T ) . On la rencontre de 
préférence chez les garçons, dans la proportion de 3 à 1 ( L A R G E H ». 

40 Symptômes . —L'encéplialocèle l'orme une tumeur géné-
ralement unique, siégeant le plus souvent à la région occipitale 
ou à la racine du n e z : elle peut occuper une fosse nasale, la 
cavité buccale, venir faire saillie dans un bec-de-lièvre. Son 
volume est variable : entre une encéphalocèle grosse comme un 
pois et une encéphalocèle grosse comme une tête de fœtus a 
terme il y a tous les intermédiaires. Ce sont, généralement les 
tumeurs occipitales qui atteignent ces énormes dimensions. 
La forme est ovoïde, plus ou moins régulière; parfois la tumeur 
est mullilobée ; c'est qu'alors la dure-mère contient une cer-
taine longueur de sinus plus épais et moins extensible ( S A N N K ) . 

L'encéplialocèle est presque toujours pédiculée, exceptionnel-
lement sessile. . . . 

La peau glabre, amincie, souvent transparente, est difficile a 
pincer entre les doigts. La tumeur est molle, fluctuante ; elle 
se tend pendant les efforts et les cris de l'enfant ; elle est ou 

elle n'est pas réductible; parfois la réductibilité est partielle. 
L'expansion suivant la respiration, les battements et le souf/le 
sont des signes exceptionnels. 

Les troubles nerveux sont très inconstants; parfois nuls, ils 
peuvent être plus ou moins prononcés suivant le volume et le 
siège de l'encéplialocèle. Souvent la réduction de la tumeur 
s'accompagne de convulsions, de douleurs, de coma, de troubles 
sensoriels. 

Enfin des troubles fonctionnels mécaniques sont déterminés par 
la présence d'une semblable tumeur dans le nez, la bouche, etc. 

5° M a r c h e et pronos t i c . — C'est une affection grave dont la 
guérison spontanée n'a jamais été observée. La mortsuivientgé-
néralementau bout de peu de temps par méningo-encéphalile. 
Cependant quand la peau est résistante, la tumeur petite, la mal-
formation est compatible avec la vie pendant quelques années. 

6° D iagnost i c . — Le diagnostic devra toujours être fait avec 
les kystes congénitaux dermoïdes et séreux ; ceux-ci siègent le 
plus souvent soit à l'angle externe de l'œil, soit au niveau des 
fontanelles; ils sont sessiles; leur compression n'est pas sui-
vie de troubles nerveux. Les tumeurs érectiles sont faciles à 
reconnaître, mais parfois elles surmontent une encéphalocèle 
et le diagnostic peut devenir d'une grande difficulté. Le cépha-
lématome se reconnaîtra à ses caractères particuliers très nets 
dont nous parlerons bientôt. 1.'encéphalocèle traumatique est 
consécutive à une fracture du crâne, qui n'aura pas passé 
inaperçue. Enfin, selon le siège, la confusion deviendra pos-
sible avec 1111 polype vulgaire. 

Le diagnostic des variétés est le plus souvenL fort difficile : 
dans certains cas, le microscope seul a fait reconnaître la 
présence de tissu nerveux dans une tumeur prise pour une 
méningocèle pure. 

7° Traitement . — La gravité du pronostic commande une 
intervention précoce de la part du chirurgien. 11 y a des encé-
phalocèles qui par leur volume excessif contre-indiquent tout 



acte opératoire ; mais il en est d'autres qui la repoussent aussi 
par leur petit volume. 

Que faut-il faire en présence d'une encéphalocèle dite chi-
rurgicale "? 

La compression n'a donné aucun résultat. 
L'incision simple, la ponction suivie ou non d'injections 

iodées, iodoformées, etc., doivent être considérées comme 
inefficaces ou dangereuses. 

La seule méthode chirurgicale est l'excision ou cure radicale. 
P É I U E R et B E R C E R , considérant les parties cérébrales ectopiées 

comme des parties néoplasiées, opèrent de la façon suivante : 
ils taillent de chaque côté du pédicule un lambeau cutané, 
isolent le pédicule méningé et sur le bord de l'orifice osseux 
ils le traversent d'une aiguille armée d'un double catgut, font 
une ligature en masse et résèquent tout ce qui est au-dessus. 

C H I I ' . Y U L T fait remarquer qu'il serait préférable d'ouvrir le 
sac, de se rendre compte du contenu et de réduire ou de 
réséquer selon les cas : 50 excisions d'encéphalocèle prati-
quées depuis les succès obtenus par P É R I E R et B E R G E R ont 
donné 41 guérisons ( C M P A U L T ) . 

Mais dans les encéphalocèles de la base l'intervention chi-
rurgicale devient très grave et d'une grande difficulté à cause 
de la profondeur de l'orifice osseux et des délabrements con-
sidérables que nécessite une cure radicale. Le chirurgien, 
dans ces cas, devra assurer l'asepsie de la partie, des ulcéra-
tions de la poche, et réserver une intervention pour l'époque 
ou la survie aurait démontré la résistance du sujet. 

§ 2 . — H Y D R O C É P H A L I E 

L'hydrocéphalie esll 'hydropisie des cavités séreuses endocra-
niennes. Elle est aiguë ou chronique. Vhydrocéphalie aiguë, sur-
venant à l'occasion d'une méningite (surtout méningite tubercu-
leuse), du mal de Bright, est du ressort de la pathologie interne. 

A n a t o m i e patho log ique . — L'hydrocéphalie chro-
nique est dite interne ou intra-ventriculaire lorsque le liquide 

occupe les cavités des ventricules ; externe ou exlra-ventricu-
laire quand le liquide siège dans la cavité arachnoïdienne. 

Dans l'hydropisie intra-ventriculaire, de beaucoup la plus 
commune, le liquide siège dans les ventricules latéraux le 
plus souvent; mais il peut se répandre dans le 3e et le 4P ven-
tricules, et de là, par le trou de Magendie et les ouvertures 
latérales du 4° ventricule, faire irruption dans la cavité aracli-

Fi*. 39. 
Hydrocéphale âgé de 3 mois. 

noïdienne; l'hydropisie est raremenl unilatérale. Habituelle-
ment les communications avec l'espace sous-araehnoïdien sont 
oblitérées par un processus de méningite intra-ventriculaire 
(West, Marfan). La pression du liquide ventriculaire produit 
une dilatation parfois énorme de ces cavités et la substance 
cérébrale, refoulée excentriquemenl, s'amincit au point de 
former une coque n'ayant pas plus 2 ou 3 millimètres d'épais-
seur, et après évacuation du liquide par incision ou ponction, 
la masse cérébrale s'affaisse comme les parois d'un kyste. 

L'hydropisie extra-ventriculaire est très rare. Elle peut 



accompagner la forme précédente ; d'après W E S T , elle serait la 
conséquence delarupture d'une liydropisie intra-ventriculaire. • 
Le liquide occupe la cavilé araclmoïdienne, comprime les 
hémisphères cérébraux, qui sont plus ou moins ratatinés, qui 
peuvent même disparaître en grande partie (hydrocéphalie 
anencéphalique de C R U V E I L H I E R ) . 

Le liquide est du liquide céphalo-rachidien, limpide ou légè-
rement citrin, riche en albumine et en chlorures alcalins. Sa 
quantité est variable (200 grammes, un litre) ; elle peut devenir 
énorme (18 kil., Esquirol). 

Le crâne subit des modifications toujours considérables; les 
fontanelles et les sutures sont élargies ; les os sont amincis; 
les saillies et crêtes de la base sont plus ou moins émoussées. 
Encore discutable est la question des microcéphales que bien 
des raisons analomiquespeuventrapprocher deshydrocéphales. 
L'hydropisie ventriculaire ne peut-elle pas, en arrêtant le 
développement des hémisphères, provoquer une soudure pré-
maturée du crâne ï 

2° Èt i o l og ie et pa thogén ie . — L'hydrocéphalie chronique 
est congénitale ou secondaire selon qu'elle existe à la nais-
sance, ou qu'elle se développe après la naissance. 

On a accusé chez les ascendants l'alcoolisme, la syphilis, les 
tares nerveuses. Dans des cas très rares l'hydrocépalie est 
héréditaire. 

La syphilis ( F O U R N I E R , S A N D O Z , D ' A S T R O S ) , la gastro-entérite des 
nourrissons ( M A R I AN), une encéphalopathie chronique ou une 
tumeur, peuvent provoquer l'inflammation des plexus cho-
roïdes ou méningite ventriculaire, dont la conséquence sera 
une hyperproduction du liquide ventriculaire ( M A R F A N ) . 

La compression ou l'oblitération des veines de Galien ou des 
sinus devient une cause d'hydrocéphalie, car alors le liquide 
céphalo-rachidien n'est plus résorbé. On a signalé l'influence 
du rachitisme ( K A R S O W I T Z ) . Enfin j'ai montré comme d'autres 
chirurgiens, par des observations, que l'hydrocéphalie était 
quelquefois consécutive à la guérison opératoire du spina-
bitida. 

3" Symptômes . — Augmentation progressive du volume du 
crâne, dont les dimensions peuvent devenir énormes (l'",40 de 
circonférence chez un enfant de 1 6 mois, F R A N C K ) . Le front est 
très développé, bombé,, élargi, surmontant une face petite, 
maigre, triangulaire. Les yeux, dont la cornée est en partie ou 
en totalité masquée par la paupière inférieure, ne laissent vou-
l u e le blanc de la sclérotique. Le cuir chevelu parsemé de rares 
cheveux est sillonné de veines nombreuses et. dilatées. Les 

FiS. 40. 
Hydrocéphalie, avec dilatation gauche consécutive 

à un traumatisme. 

enfants ne peuvent généralement pas soutenir le poids de leur 
tète, qui retombe dans tous les sens. La forme du crâne peut 
varier et devenir très irrégulière ; tel cet enfant de 10 mois 
hydrocéphale, vu dans notre service, dont le côté gauche du 
crâne acquit rapidement un développement excessif à la suite 
d'un traumatisme. 

Par la palpalion on apprécie l'élargissement, des fontanelles, 
la minceur des os. 

Les troubles nerveux s'observent à tous les degrés : convul-
sions, contractures, paralysies du mouvement ou de la sensi-
bilité, paralysies sensorielles, jusqu'à l'abolition complète des 
fonctions cérébrales. 

\:intelligence est très peu développée ; souvent elle est nulle. 
Enfin la nutrition générale est profondément troublée. 



4° M a r c h e et pronost i c . — L'hydrocéphalie est générale-
ment une maladie mortelle. La mort peut survenir après quel-
ques mois, il est rare qu'elle attende deux ou trois années. 
11 est cependant des cas où la maladie a subi de longues 
périodes d'arrêt, où même elle semble avoir guéri spontané-
ment. 

5° Diagnost i c . — Le diagnostic, très simple à la période 
d'état, est le plus souvent douteux au début, quand il n'existe 
que des troubles nerveux. 

6° Traitement. — Le traitement antisyphilitique est le seul 
traitement médical qui ait été suivi d'amélioration ou même 
de guérison. On devra l'essayer dans tous les cas. 

Le traitement chirurgical a à son actif des succès certains, 
malheureusement trop rares. 

La craniectomie large, dans les crânes ossifiés parait aujour-
d'hui abandonnée, et la seule opération rationnelle que l'on 
puisse faire est la ponction ventriculaire, soit directement à 
travers un crâne membraneux, soit sur un crâne ossifié après 
trépanation (trépano-ponclion). 

Cette ponction ventriculaire ne doit pas être aspiratrice, elle 
sera faite dans les conditions d'asepsie parfaite. On se servira 
d'un petit trocart, plongé à 2 ou o centimètres dans la fonta-
nelle antérieure ou la suture coronale, en dehors de la ligne 
médiane pour éviter le sinus. Ou ne doit pas retirer plus de 100 
ou 200 grammes de liquide à la fois.. On répétera plusieurs fois 
la ponction à quelques jours d'intervalle. 

Le drainage ventriculaire, proposé par M A # - R O H S O X , permet 
l'écoulement continu et lent du liquide, mais il favorise l'in-
fection et doit être rejeté dans la plupart des cas. Pour pra-
tiquer celte intervention, on applique une couronne de trépan 
à2 cenlimèlresel demi en arrière et au-dessus du conduit auditif 
externe, on insise la dure-mère et on ponctionne dans la 
direction du conduit auditif opposé (A. B I I O C A ) ; on tombe 
ainsi très facilement en plein ventricule latéral. 

Enfin, quand l'hydrocéphalie est symptomalique d'une 

tumeur (tubercule ou gliome), le chirurgien pourra en tenter 
l'ablation. 

En résumé, en présence de l'inefficacité du traitement mé-
dical, on sera autorisé à pratiquer la ponction ventriculaire ; 
mais que l'on ne se fasse aucune illusion sur le résultat de 
l'intervention et que l'on sache bien que l'intervention précipite 
souvent la mort, qu'une amélioration sera presque toujours 
transitoire et que la guérison est la très grande exception. 

§ 3 . — M l C R O C É P H A L I E , I D I O T I E , C R A N I E C T O M I E 

Depuis l'observation mémorable de craniectomie chez un 
microcéphale publiée en 1890 par L A N N E L O N G U E , l'attention des 
chirurgiens a été sérieusement attirée sur la microcéphalie 
qui serait justiciable d'une intervention capable de décom-
primer le cerveau et de lui faire récupérer une partie de ses 
fonctions. 

La synostose prématurée du crâne s'oppose au développe-
ment de l'encéphale; de là des compressions diverses, une 
atrophie du cerveau et de ses fonctions. Telle est la théorie 
sur laquelle se base l'opération, la craniectomie. 

Cette théorie est-elle exacte '? Les résultats ont-ils répondu 
à l'espoir qu'on avait fondé sur elle? Examinons successive-
ment ces deux questions. 

I o R é s u l t a t s obtenus. — Nombre de chirurgiens français et 
étrangers ont suivi l'exemple du maître et pratiqué des 
craniectomies chez des idiots ou microcéphales, et il est à 
remarquer que la plupart d'entre eux, encouragés par l'inno-
cuité relative de l'opération, ont fait des interventions de plus 
en plus larges, de plus en plus étendues. Mais dans cette ten-
dance bien marquée à élargir les limites du champ opératoire, 
à abandonner la craniectomie linéaire pour pratiquer de 
grandes pertes de substance afin d'établir une décompres-
sion toujours plus considérable, il existe une preuve certaine 
de l'insuffisance de la méthode chirurgicale. 

Les statistiques publiées ont d'abord indiqué une notable 



proportion de morts, el si quelques cas ont montré des amé-
liorations légères, la plupart des observations témoignent d'un 
insuccès absolu. En deux années, nous avons nous-même 
pratiqué huit craniectomies larges chez des idiots choisis 
comme plus susceptibles de bénéficier de l'intervention, el pas 
un d'entre eux n'a été amélioré au plus faible degré : nous 
avons eu sur ce chiffre un seul décès. 

Si l 'insuccès définitif a été la règle, il convient cependant 
de remarquer qu'on a publié des résultats encourageants peu 
de temps après les guérisons opératoires. Nous partageons 
l'avis de K I R M I S S O X , qui les attribue aux soins spéciaux dont les 
opérés étaient entourés, et à l'éducation spéciale dont ils pou-
vaient bénéficier un instant. Cependant il serait injuste de ne 
pas faire une part relative à la décompression pratiquée par la 
craniectomie puisque des observations très exactes ont été 
publiées, d'enfants qui avaient un instant recouvré une cer -
taine intelligence ou avaient présenté l'amélioration de cer-
taines fonctions de suite après l'opération sans que les condi-
tions invoqués par K I R M I S S O N eussent été réalisées. 

Ces améliorations se sont-elles maintenues? La question esl 
là. Deux de mes opérés ont pu me donner un instant l'illusion 
d'un succès, je devrais dire d'un résultat. Tout s'esl effacé 
bientôt, et j'ai rapidement perdu l'espoir de faire d'idiots 
avérés des imbéciles et plus tard, quand j'ai voulu vérifier l'état 
du crâne au niveau des brèches étendues que j'avais pratiquées, 
chez tous j'ai constaté que l'os s'était reproduit. 

Est-ce à dire que chez de tels sujets » voués au malheur de 
vivre » la chirurgie doit rester inactive? Nous ne le pensons 
pas, car des succès, rares il est vrai, justifient la craniectomie 
proposée par L A N N E L O N G U E ; et l 'innocuité relative de celte 
opération, en prouvant qu'un pas immense a été fait dans la 
chirurgie crânienne, encourage à ne pas opérer indistincte-
menl dans tous les cas, mais à choisir les sujets. 

2" L a théor i e p r o p o s é e est -e l le j u s t e en pr inc ipe ? — 
La synoslose prématurée du crâne est vraie dans quelques 
cas ; elle est fausse dans le plus grand nombre. B O U R N E V I L L E 

a montré que la soudure des os chez les idiots et les micro 
cephales était loin de constituer un principe et il a proposé 
une classification qui représente exactement, l'anatomie patho-
Ogique de cette affection complexe où l'influence de l'ossifica-

tion premaferee n'occupe qu'une place restreinte si elle en 
mente réellement une. On peut à juste titre, contrairemen 
. la f e o n e proposée dans ces derniers temps, penser que 
la boite crânienne ne se développe pas parce Vencéphal 
es des le début frappé d'atrophie, de lésions fondamentales. 

Il serait, du reste, bien faux de croire que le plus grand 
nombre des id.ots sont microcéphales. Avec des «roubles fonc 
tionnels identiques on voit tantôt un crâne bien déveloi, ê 
exagéré même, tantôt un crâne normal dans toutes sesd imem 
sions, tantôt enfin une réelle microcéphalie 

E T c est ainsi que B O U R N E V I L L E établit une Classification des 
idiots de nature a bien fixer les limites où le chirurgien et le 
medecin peuvent exercer leur action. D'après lui; on doit 
distinguer : idiotie h y d r o c é p h a l i e ; 2« l'idiotie micro-
cephalique ; 3« l'idiotie symptomalique d'un arrêt de dévelop-
pement des circonvolutions ; *> l'idiotie symptomalique d'une 
*iave malformation fporencéphalie, absence du corps cal-
leux) ; 0o idiotie symptomalique de sclérose alrophique • 

idiotie due a la sclérose h y p e r t r o p h i é e ; 7» l'idiotie d!ie à 
des altérations méningitiques et méniiigo-encéplialiques ; 
S" I idiotie myxœdémateuse. 1 ' 

3» Tra i tement . - L'énuméralion des lésions multiples qui 
sont k base de celte classification montre à quel de .ré nous 
devons aujourd hu. restreindre l'intervention chirurgicale toi-
jours impuissante devant des modifications .raves de la 
substance cerébrale qui ne pourront jamais rétrocéder 

1 h. G H A S L . N , qui reproduit la division de B O U R N E V J L L E (Traité 
des maladtes de l'enfance), cite encore la classification d 
•L D A G O N K T et J . V O I S I N : 1 " idiotie complète; 2° incomplète-

•m ecllité ; 4° débilité mentale. Celle-ci, touie cliniq " o ^ 
plete la précédente et trace la thérapeutique. 

Aucun d'entre nous ne songerait à opérer un faible d'es-
PRÉCIS DE CHIRURGIE INFANT. „ o 



prit un imbécile ou un idiot incomplet, qui comprend assez 
pour s'instruire un peu. Nous réserverons l'acte chirurgical 
, o m . nd io t avéré. Mais en présence de toutes les causes a»a-

lotniques de l'idiotie, nous serons encore bien sobres d in-
terventions, car nous retomberions, comme par le passe, dans 

de fréquents insuccès. 
Chez l'idiot microcéphale à l'excès, a cerveau petit et atro-

phié rien à faire. Chez l'idiot qui ne présente aucun trouble 
indiquant une localisation cérébrale qui puisse être atteinte 
exactement, rien à faire. Chez l'idiot qui avec un crâne déforme 
susceptible de produire sur les centres nerveux une compres-
sion, une lésion probable, présente des troubles définis de la 
sensibilité ou du mouvement, des convulsions rappelant I epi-
lepsie iacksonienne, le chirurgien peut avoir à se prononcer. 

Nous estimons aujourd'hui que pour un idiot, pour un micro-
céphale qui peut être opéré, un grand nombre doivent etre sou-
mi* à l'éducation patiente, aux soins constants qui, dans bien 
des cas, donneront des résultats excellents ou très sensibles. 

o» Opération. - Nous ne pouvons décrire l'opération de la 
craniotomie dans tous ses détails. Telle que L A N N E L O N G U E 1 a 
ré'dée, elle esl rapide, simple et à peu près sans danger. 

Sur la ligne choisie par l'opérateur une couronne de trépan 
ouvre la voie et la pince coupante de l'auteur enlève rapide-
ment toute l'épaisseur des os. A moins de lésions bien appa-
rentes au-dessous des enveloppes du cerveau, on ne touche pas 
à la dure-mère. 

l e manuel opératoire a été modifie par différents chnui -
.'iens à mesure que les opérations sont devenues plus impor-
tantes On a fait de grands lambeaux osseux ovalaires ou 
triangulaires dont on sectionne le pédicule. La fraise la gouge 
de Doyen sont des instrumente d'un maniement facile et sur 
qui rendent de réels services. 

G 4 . — K Y S T E S D E L A G L A B E L L E 

L'espace interspurcilier peut être occupé par des kystes, 
congénitaux de nature ectodermique dont l'évolution est deja 

faite à la naissance ou peut s'affirmer dans les années qui la 
suivent. 

l u A n a t o m i e p a t h o l o g i q u e et symptômes . — Leurs carac-
tères ne diffèrent pas, au point de vue symptomatique et ana-
tomo-pathologique, des kystes médians du nez, mais I - A N X E -

L O X G C E fait remarquer qu'ils ne présentent pas de trajet, 
fistuleux préexistants. Leurs rapports avec le frontal sont 
variables, tantôt superficiels, tantôt représentés par une 
dépression qui loge une partie de la tumeur, tantôt beaucoup 
plus cachés, de telle sorte que la tumeur semble avoir été tout 
d'abord située profondément dans les os jusqu'au voisinage 
des enveloppes de l'encéphale. Une observation de C R U V E I L I M E R , 

qui a trait à un kyste médian du nez dont la profondeur étail 
creusée dans le frontal, semble indiquer, comme le fait remar-
quer L A X N E L O X G U E , l'origine glabellaire, de telle sorte qu'il exis-
terait entre l'es tumeurs kystiques des deux régions des rap-
ports assez étroits de nature et d'origine. A ces deux groupes 
il conviendrait d'associer encore les kystes observés plus haut 
sur la face antérieure du frontal. 

2" Diagnost ic . — Il peut être difficile, témoin le cas de 
P A X A S si diversement interprété et tour à tour qualifié : encé-
phalocèle, kyste dermoïde. Nous citerons une observation qui 

' nous est personnelle : un garçon de huit ans nous fut pré-
senté porteur d'une tumeur sur la racine du nez, un peu en 
dehors de la ligne médiane, à droite. Deux trajets fistuleux 
conduisaient de sa surface à 2 centimètres de profondeur : 
par eux s'écoulait un pus sanieux ; on ne pouvait obtenir de 
renseignements sur leur apparition. Des opinions diverses 
émises sur la nature de l'affection il résulta que la moins 
plausible d'entre elles fut acceptée par la famille et que ren-
iant fut opéré pour une carie du frontal : il s'agissait d'une 
encéphalocèle. 

De tels exemples indiquent la nécessité d'examiner les ori-
gines et tous les caractères de la tumeur, tels que la réducti-
bilité, les battements, l'apparition de la tumeur dès la nais-
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sanee, qui sont à l'avantage de l 'encéphalocèle. Le kyste 
glabellaire peut avoir un développement progressif après la 
naissance, mais il ne présente pas les signes véritables de l ' en-
çéphalocèle. 

3» T r a i t e m e n t . — Avec les réserves imposées par le dia-
gnostic, le traitement doit être basé sur l 'extirpation. 

§ 5 . — K Y S T E S D E R M O Ï D E S 

D U B R E G M A O U D E L A F O N T A N E L L E A N T É R I E U R E 

Les kystes dermoïdes du bregma ou de la fontanelle anté-
rieure ont été, c o m m e les précédents, décrits par LAXNELOXGUE, 

qui en a rapporté 19 cas. Ils sont plus fréquents que les kystes 
du ne/, ou de la glabelle, mais relativement à d'autres lésions 
congénitales ils sont rares : en quinze ans, deux seuls cas nous 
ont été présentés à la clinique pendant l'année 1896. 

Ils suivent la même évolution que tous les kystes congénitaux : 
à peine sensibles à la naissance, ils se développent ultérieure-
ment, et LAN.XKLOXGUF. a signalé leur accroissement progressif 
durant les premiers mois et à l 'époque de la puberté; plus tard 
ils restent stationnaires. 

1" S y m p t ô m e s . — Leur volume peut aussi devenir considé-
rable et envahir une grande partie de la région fronto-parié-
tale sans qu'ils abandonnent jamais la forme ovalaire ou sphé-
rique, ou qu'ils s'éloignent de la ligne médiane. 

L'accroissement de ces kystes après la naissance est un 
caractère important, qui permet de les distinguer des tumeurs 
cérébrales, fort rares du reste dans celte région. 

Ils occupent la ligne médiane et la partie antérieure de la 
suture sagittale; ils sonL donc situés sur la fontanelle anté-
rieure, mais à mesure qu'ils s'accroissent ils peuvent envahir 
les parties voisines. 

Leur aspect est celui d'une demi-sphère à base large, étalée, 
confondue avec la surface du crâne. Quel que soit leur volume, 
ils sont recouverts par un cuir chevelu sain, garni de cheveux, 
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libre d'adhérences et n'offrant point de dilatations vasculaires. 
La tumeur fluctuante, réliitente et dure quand elle est dis-

tendue, quelquefois transparente, le plus souvent opaque, esl 
lixée par sa base. Autour d'elle les os sont épaissis et parais-
sent se laisser pénétrer par la formation kystique. Leur voisi-
nage de la fontanelle peut, dans les premiers mois de la vie, 
communiquer au kyste des pulsations, des mouvements d'ex-
pansion qui n'appartiennent point à la tumeur el le-même; en 
effet, ils disparaissent à mesure que la 
tumeur se développe et que la fonta-
nelle se ferme. 

Jamais on n'observe de réductibilité, 
et la pression soutenue n'est point ca-
pable de développer des phénomènes 
cérébraux tels qu'on les verrait dans 
la méningocèle ou l 'enoéphalocèle. 

Si la lumçur est petite et peut passer 
inaperçue dans les premiers temps de 
la vie, elle peut avec les progrès de 
l'âge détruire l 'harmonie de la face et 
constituer une difformité véritable. La 
ligure représente un des deux sujets 
âgés de quinze à dix-huit mois observés 
par nous à la clinique infantile de Bordeaux. Le volume du 
kyste pouvait être comparé à la moitié d 'une noix ordinaire; 
son aspect répondait exactement à la description qui précède. 

21-' A n a t o m i e p a t h o l o g i q u e . — L'anatomie pathologique 
étudiée pendant l'acte opératoire rend compte des symptômes 
observés en clinique. Le kyste composé d'une enveloppe der-
mique quelquefois épaisse sur les grosses tumeurs, recouverte 
de glandes pilo-sébacées et plus rarement de glandes sudori-
pares ( L A X N E L O X G U E ) , contient tantôt du liquide séreux ( G J R A L -

DÈS) sans albumine, tantôt et plus souvent de la matière séba-
cée plus ou moins déliquescente et des poils. Dans les deux 
cas personnels que nous avons cités, la cavité kystique, limi-
tée par une membrane blanche et nacrée, contenait une 

Fig. 41. 
Kyste dermoide congé-

nital du bregma. 



masse analogue à du mastic où l'on distinguait quelques poils 
soyeux. La surface du kyste n'est point en rapport avec la 
peau, mais se trouve recouverte par l'aponévrose. — Sa base 
déprime les os creusés en anneau autour d'elle, profondément 
suivant l'âge du sujet. — La fontanelle a quelquefois persisté 
dans une faible étendue' où partie profonde de la pocbe et 
durè-mère non altérée se trouvent en contact. — Le périoste 
n'a .le plus souvent que des adhérences faibles avec la poche 
et peut en être facilement séparé par la dissection, comme 
nous avons pu.le constater dans les deux cas qui nous ont été 
soumis. 

3° Pronost ic . — Si ces tumeurs n'ont pas de gravité par 
elles-mêmes, si elles restent petites ordinairement, l'excès de 
leur volume ou leur siège spécial rendent un traitement chi-
rurgical nécessaire,'mais avant de l'appliquer, l'examen le plus 
attentif est indispensable. 

4" Diagnost ic . — Sans parler des hématomes qui ne peu-
vent être méconnus dans une observation sérieuse, le dia-
gnostic s'attache de suite à différencier le kyste dermoïde de 
la méningocèle ou de l'encéphalocèle, deux tumeurs rares ici 
et dont le caractère essentiel est toujours d'être déjà très sen-
sibles à la naissance, tandis que la tumeur dermoïde a pu passer 
inaperçue. 

La transparence, du reste très rare ou très difficile a bien 
vérifier sur les kystes de petit ou moyen volume, peut être 
une occasion d'erreur en faveur de la méningocèle, mais celle-ci 
est. réductible, agitée d'expansion et réagit sur la fonction céré-
brale quand on la comprime. 

Le défaut de transparence est commun à l'encéphalocèle et 
au kyste, mais les signes communs de la méningocèle se 
retrouvent encore ici les mêmes. 

L A R N E L O X G U E , en décrivant ces kystes fait remarquer que les 
tumeurs congénitales du cerveau et de ses enveloppes peuvent 
ne pas être réductibles. La ponction exploratrice, dans les cas 
douteux, mérite d'être pratiquée; 

5» Traitement. - L'extirpation s'imposecomme méthode de 
choix. 

§ 6 . — K Y S T E S C O N G É N I T A U X D E L ' I N I O N 

Les kystes congénitaux de l'inion sont peu connus. L A N N K -

LONGUE (Maladies congénitales) leur consacre, avec cinq faits 
réunis auprès de différents auteurs, un long article. 

1" Anatomie patholog ique . - Localisés dans le voisinage 
de la protubérance occipitale, ces kystes évoluent après 'la 
naissance. Presque toujours, on peut même dire toujours intra-
craniens, ils sont de structure ectodermique et. se composent 
d une paroi fibreuse à revêtement épithélial stratifié et ont un 
contenu sébacé variable avec addition de poils nombreux. Ils 
se développent dans les fosses cérébelleuses où ils déforment 
les os, adhèrent à la dure-mère, compriment les sinus et le 
pressoir d'Hérophile, atrophient le cervelet qu'ils repoussent 
en avant, compriment même les lobes occipitaux du cerveau. 
Lésions variables qui résultent de leur volume et de leurs 
complications ; ils peuvent en effet, s'enflammer et suppurer. 

2" Symptômes. — Leur développement tardif établit une 
symptomatologie fruste pendant les premiers temps de la vie. 
A mesure que le crâne s'ossifie, des troubles nerveux appa-
raissent. Ce sont de la céphalée, de l'hydrocéphalie, des con-
vulsions, des paralysies plus ou moins généralisées, transitoires 
ou permanentes, des élévations de la température. 

Ces symptômes ont présenté des accalmies, mais après une 
période qui peut varier entre quelques semaines, quelques 
mois, rarement quelques années, la mort survient. 

3" Pathogénie . — L'occlusion d'une partie de l'ectoderme 
dans la gouttière dorsale de l'embryon, qu'il s'agisse des kystes 
de l'inion, du bregma ou de la glabelle, explique la formation 
de ces kystes crâniens à structure ectodermique. 

Les kystes de l'inion peuvent être libres de toute attache 



dans la région cérébelleuse, mais on les a vus reliés à l'os par 
un pédicule fibreux plus ou moins droit, qui traversait même 
l'épaisseur de l'os et arrivait jusqu'à la peau, dernière preuve 
de leur origine ectodermique. 

4" Traitement . — Si le diagnostic peut être précisé, l'extir-
pation serait le seul traitement à proposer pour ces kystes 
congénitaux. 

§ 7 ' . — K Y S T E S C O N G É N I T A U X L A T É R A U X n u C R Â N E 

Très rares, ces kystes de structure dermoïde ont encore été 
étudiés par L A N N E L O X G U E , qui place leur origine « danslagout-
1 ière transversale qui existe sur la tête de l 'embryon, au troi-
sième mois, entre le cerveau moyen et le cerveau postérieur ». 

Us sont extra-craniens ou inlra-craniens et répondent au 
voisinage de l'apophyse mastoïde, au-dessus d'elle.. 

L A N N E L O X G U E rapporte le cas intéressant signalé par P I C O T (de 
Bordeaux), où la tumeur assez, volumineuse avait refoulé la 
duré-mère et envahi la fosse cérébelleuse. 

Les symptômes de la tumeur inlra-cranienne ressemblent a 
ceux des kystes de l'inion ; ils se composent de phénomènes 
de compression et.d'irritation encéphaliques et ne pourraient 
jamais disparaître que sous l'influence d'une intervention chi-
rurgicale dont la condition première serait un diagnostic pré-
cis de localisation. 

^ 8 . — H Y P E R T R O P H I E C O N G É N I T A L E D E L A R É G I O N D U S O U R C I L 

L'hypertrophie des paupières, de la joue, des lèvres, de la 
langue, sont connues comme des affections congénitales le 

• plus souvent et rangées parmi les lympliangiomes. 
Nous avons observé l'hypertrophie congénitale de la région 

du sourcil chez une enfant de neuf ans. L'aspect extérieur de 
cette lésion offrait tous les caractères des kystes dermoules de 
cette région. Les parents affirmaient que depuis la naissance 
le volume de la tumeur n'avait pas varié. 

Saillie prononcée de la moitié externe du sourcil gauche 
Etat sain de la peau, régularité parfaite du sourcil. Souplesse 
et liberté de la peau. Développement marqué du tissu cellu-
laire sous-cutané dont la consistance est cependant normale, 
Légere saillie de l'arcade osseuse, qui paraît plus développée 
et ne présente en aucun point de dépression ou d'échancrure 
donnant asile à un kyste. Liberté absolue de la paupière et de 
1 orbite absolument sains. 

Tels étaient les caractères de cette tumeur qui se rappro-
chait par son aspect, et surtout par la participation de l'os 
sous-jacent, des hypertrophies congénitales. 

Le volume de la tumeur ne dépassant pas celui d'une amande 
revêtue de sa coque ligneuse, aucune tendance au déve-
loppement progressif ne s'étant manifestée depuis la naissance. 
I intervention chirurgicale à un titre quelconque devait être, 
dans ce cas, abandonnée. 

§ 9 . — K Y S T E S C O N G É N I T A U X D E LA Q U E U E D U S O U R C I L 

Les kystes de la queue du sourcil comptent parmi les plus 
communs des kystes congénitaux. Comme les kystes des 
régions dorsale et latérale du crâne, ils sont de nature ecto-
dermique. 

1° Anatomie pa tho l og ique . — Ces tumeurs occupent la 
queue du sourcil le plus ordinairement, mais bon nombre 
d'entre elles sonLsiluées plus en dedans sur l'arcade sourci- ' 
hère, plus en dehors du côté de la fosse temporale, vers 
1 angle externe de l'orbite dans l'épaisseur de la paupière 
supérieure ( L A X N E L O N G U E ) O U même près de l'os malaire. 

I.eur volume à peine sensible dans quelques cas peut 
acquérir, dans d'autres, des proportions assez considérables. 

Libres du côté de la peau qui glisse sur elles, elles adhèrent 
assez souvent plus profondément à la surface osseuse voisine 
soit au moyen d'un pédicule fibreux fortement implanté sur 

os, soil au moyen d'adhérences au périoste qu'il est difficile 
de séparer de leur paroi. Il arrive aussi que l'os, le frontal en 



particulier, se trouve creusé d'Une dépression dans laquelle le 
kyste pénètre en partie. Cette dernière disposition était très 
nette chez deux de nos opérés, tandis que chez aucun de ceux 
que nous avons opérés en assez grand nombre l 'adhérence 
par un pédicule fibreux n'a été constatée. 

Paroi fibreuse, revêtement stratifié d'épithélium, contenu 
mélicérique épais, huileux ou cailleboté mélangé à de la séro-
sité, poils nombreux réunis en faisceaux, quelquefois plus 
rares et adhérents aux parois. Telle est la structure de ces 
kystes que, dans des cas assez rares, on a vus distendus par 
des concrétions calcaires ou osseuses. Cette particularité est 
du reste commune aux kystes sébacés vulgaires, dont le con-
tenu peut exceptionnellement subir la transformation calcaire. 
Nous en avons recueilli un exemple intéressant sur un gros 
kyste du cou. 

Quelqués modifications sont à noter suivant les régions 
occupées. Du côté de l'orhite, comme le fait remarquer 
LA.NNELO.NGUE, on peut voir des prolongements intra-orbilaires 
et une usure prononcée de l 'os, qui va jusqu'au contact avec 
la dure-mère au niveau de la voûte orbitaire, de l'exorbitis ou 
de la compression latérale du globe oculaire. 

2° S y m p t ô m e s et d iagnos t i c . — Une tumeur située vers la 
queue du sourcil ou dans les régions très voisines, qui s'est 
développée lentement depuis la naissance ou n'a paru que 
plus lard en affectant toujours une marché lente, 11e peut être 
qu'un kyste ectodermique congénital développé au niveau de 
la première fente branchiale. 

La lenteur du développement et l 'absence ordinaire de toute 
réaction sur les parties voisines qui se laissent refouler, mais 
11011 infiltrer, c o m m e le prouve l ' indépendance de la peau, des 
muscles orbiculairë ou temporal, même des os, éloigne l'idée 
d'une tumeur maligne dont l'évolution est bien différente. 

On 11e saurait davantage admettre qu'il s'agit d 'une tumeur 
du cerveau ou des méninges dont les caractères d'expansion 
sont'faciles à reconnaître et qui n'ont point ce siège ni celte 
forme. 

Le lipome, le fibrome seront rarement confondus avec le 
kyste congénital ; l'un et l'autre sont irréguliers et. moins libres. 

Le kyste sébacé 11011 congénital tient en un point de sa sur-
face à la peau. Le kyste congénital, au contraire, s'il adhère 
à un tissu, n'adhère qu'à l'os, encore 11e lui est-il relié que 
d'une manière tout à fait relative. 11 est toujours arrondi, 
lisse, fluctuant, à moins que la distension extrême de ses 
parois par un contenu abondant 11e lui donne la dureté d'une 
tumeur solide ; mais dans ces cas la régularité de la surface 
plaide contre cette dernière. 

3° C o m p l i c a t i o n s . — L'inflammation, la fistule consécutive 
à rintlammation, bien que rarement observées, sont, cepen-
dant à noter. Signalons encore pour les kystes voisins de 
l'orbite ou de la paupière supérieure les compressions ocu-
laires, avec des troubles de la vision. 

4" T r a i t e m e n t . — La récidive et les cicatrices vicieuses 
guident ici la thérapeutique chirurgicale. 

Ouvrir un de ces kystes et le faire suppurer ou bourgeonner, 
c'est s'exposer à le voir réapparaître bientôt ou à laisser sur 
une région exposée une détestable cicatrice. 

L'incision, autant que possible dans l'épaisseur du sourcil, 
dans tous les cas nette et peu étendue, suivie de la dissection 
exacte et complète de la paroi kystique, esl la seule manière 
d'aborder ce genre de tumeur. Il y a toujours une zone de cli-
vage «pie la pointe des ciseaux mousses peut suivre jusque dans 
le godet ostéopériostique s'il existe. L'essentiel est de 11e laisser 
aucune parcelle de cette paroi, qui provoquerait la récidive. 

ARTICLE 1! 

MA L A D I E S A C CIDEN T E L L E S 

Les lésions accidentelles du crâne qui comprennent les 
tumeurs, les inflammations, les plaies de la voûte du crâne et 
de l'encéphale n'appartiennent pas au cadre restreint de cet 
ouvrage. 



particulier, se trouve creusé d'Une dépression dans laquelle le 
kyste pénètre en partie. Cette dernière disposition était très 
nette chez deux de nos opérés, tandis que chez aucun de ceux 
que nous avons opérés en assez grand nombre l 'adhérence 
par un pédicule fibreux n'a été constatée. 

Paroi fibreuse, revêtement stratifié d'épithélium, contenu 
mélicérique épais, huileux ou cailleboté mélangé à de la séro-
sité, poils nombreux réunis en faisceaux, quelquefois plus 
rares et adhérents aux parois. Telle est la structure de ces 
kystes que, dans des cas assez rares, on a vus distendus par 
des concrétions calcaires ou osseuses. Cette particularité est 
du reste commune aux kystes sébacés vulgaires, dont le con -
tenu peut exceptionnellement subir la transformation calcaire. 
Nous en avons recueilli un exemple intéressant sur un gros 
kyste du cou. 

Quelques modifications sont à noter suivant les régions 
occupées. Du côté de l'orbite, comme le fait remarquer 
L A X X E L O X G U E , on peut voir des prolongements intra-orbilaires 
et une usure prononcée de l 'os, qui va jusqu'au contact avec 
la dure-mère au niveau de la voûte orbitaire, de l'exorbitis ou 
de la compression latérale du globe oculaire. 

2° S y m p t ô m e s et d iagnos t i c . — Une tumeur située vers la 
queue du sourcil ou dans les régions très voisines, qui s'est 
développée lentement depuis la naissance ou n'a paru que 
plus tard en affectant toujours une marché lente, ne peut être 
qu'un kyste ectodermique congénital développé au niveau de 
la première fente branchiale. 

La lenteur du développement et l 'absence ordinaire de toute 
réaction sur les parties voisines qui se laissent refouler, mais 
non infiltrer, c o m m e le prouve l ' indépendance de la peau, des 
muscles orbiculairë ou temporal, même des os, éloigne l'idée 
d'une tumeur maligne dont l'évolution est bien différente. 

On 11e saurait davantage admettre qu'il s'agit d 'une tumeur 
du cerveau ou des méninges dont les caractères d'expansion 
sont'faciles à reconnaître et qui n'ont point ce siège ni cette 
forme. 

Le l ipome, le fibrome seront rarement confondus avec le 
kyste congénital ; l 'un et l'autre sont irréguliers et moins libres. 

Le kyste sébacé non congénital tient en un point de sa sur-
face à la peau. Le kyste congénital, au contraire, s'il adhère 
à un tissu, n'adhère qu'à l'os, encore 11e lui est-il relié que 
d'une manière tout à fait relative. 11 est toujours arrondi, 
lisse, fluctuant, à moins que la distension extrême de ses 
parois par un contenu abondant 11e lui donne la dureté d'une 
fumeur solide ; mais dans ces cas la régularité de la surface 
plaide contre cette dernière. 

3° C o m p l i c a t i o n s . — L'inflammation, la fistule consécutive 
à l'inflammation, bien que rarement observées, sont cepen-
dant à noter. Signalons encore pour les kystes voisins de 
l'orbite ou de la paupière supérieure les compressions ocu-
laires, avec des troubles de la vision. 

4" T r a i t e m e n t . — La récidive et les cicatrices vicieuses 
guident ici la thérapeutique chirurgicale. 

Ouvrir un de ces kystes et le faire suppurer ou bourgeonner, 
c'est s'exposer à le voir réapparaître bientôt ou à laisser sur 
une région exposée une détestable cicatrice. 

L'incision, autant que possible dans l'épaisseur du sourcil, 
dans tous les cas nette et peu étendue, suivie de la dissection 
exacte et complète de la paroi kystique, esL la seule manière 
d'aborder ce genre de tumeur. Il y a toujours une zone de cli-
vage (pie la pointe des ciseaux mousses peut suivre jusque dans 
le godet ostéopériostique s'il existe. L'essentiel est de 11e laisser 
aucune parcelle de cette paroi, qui provoquerait la récidive. 

ARTICLE II 

MA L A D I E S A C CIDE N T E L L E S 

Les lésions accidentelles du crâne qui comprennent les 
tumeurs, les inflammations, les plaies de la voûte du crâne et 
de l'encéphale n'appartiennent pas au cadre restreint de cet 
ouvrage. 



Si dans l'article II nous mentionnons les tumeurs érectiles 
à côté du céphalémalome et des fractures dont la pathologie 
chez l'enfant présente certains traits spéciaux, c'esl parce que 
leur évolution est loin d'être congénitale et se trouve souvent 
liée aux traumalismes. 

§ 1 . — T U M E U R S É R E C T I L E S 

Les angiomes sont fréquents sur la région crânienne; quel-
quefois consécutifs à des traumalismes et souvent d'un déve-
loppement tardif, ils mériteraient d'être décrits avec les mala-
dies congénitales. 

1° Symptômes et diagnostic . — Leur volume est variable 
mais peut acquérir de grandes dimensions. 

Ils sont placés le plus souvent sur la ligne médiane dans le 
voisinage des fontanelles et de la suture sagittale. 

Cette situation,les mouvements d'expansion dont ils peuvent, 
à la rigueur, être le siège, leur absence de coloration vascu-
laire bien nette quand ils sont profonds et n'ont pas envahi les 
couches superficielles de la peau, peuvent donner au diagnos-
tic certaines hésitations. 

On peut les confondre avec des tumeurs d'origine cérébrale 
(encéphalo-méningocèle) ou avec des kystes congénitaux. Mais 
toute tumeur venue de l'encéphale est exceptionnelle dans la 
région occupée par les angiomes, et si les angiomes sont réduc-
tibles, ils ne présentent pas en général de battements, et leur 
dépression ne permet pas de constater sur les os de perte .le 
substance, d'orifice de communication. Les kystes congéni-
taux n'ont aucun des caractères classiques de l'angiome ; ils 
sont ordinairement lluctuants. 

2° Traitement. — L'extirpation est difficile quand la tumeur 
•présente un certain volume, à cause de la difficulté qu'on éprou-
verait à rapprocher les bords de la plaie. 

L'éleclrolyse et l'ignipuncture retrouvent ici leurs indica-
tions. 11 faut avoir soin de diriger un peu obliquement les 

aiguilles ou le bec du thermocautère pour ne pas pénétrer 
dans la cavité crânienne. 

§ 2 . — C É P I I A L É M A T O M K 

Le céphalémalome est un épanchement de sang qui se fait 
entre le périoste elles os plats du crâne. Son apparition rapide 
a la naissance et les causes anatomiques qui président à sa for-
mation en font une maladie comparable aux affections congé-
nitales. Mais la congénitalité ne lient pas ici à une altération 
du développement et nous rangerons le céphalémalome parmi 
les maladies accidentelles, d'autant qu'il peut succéder à .les ' 
traumatismes. 

Et io log ie . — Un traumatisme, même léger, peut produire 
le céphalémalome. Le plus souvent, c'est le traumatisme obsté-
trical (accouchement, forceps). Dans une observation de Oui 
la femme avait accouché debout, le cordon s'était rompu et' 
l'enfant était tombé sur le sol. 

l.e céphalémalome est surtout une maladie du nouveau-né : 
plusieurs mois après la naissance, il devient exceptionnel. TAH-
N I E R l'a observé chez un enfant de treize mois et K M O U S S O N chez, 
une fillette de neuf mois. Il existerait, d'après eux, une fois 
sur 290 naissances. Les garçons paraissent plus souvent atteints 
que les filles. 

2 " P a t h o g é n i e et anatomie patho log ique . — F É K É a sur-
tout élucidé la pathogénie de celte affection ; il a montré qu'il 
existait sur les os plats du crâne, à la naissance, des fissures 
normales siégeant entre les fibrilles osseuses. Que ces tissures 
soient élargies par un trauma, les vaisseaux mis à nu, n'étant 
plus protégés, se rompent et le sang se répand sousle périoste. 
La table interne de l'os, s'ossifiant plus rapidement, est plus 
résistante, aussi l 'épanchemenl a - t - i l plus de tendance à se 
faire sous le périoste. Ces fissures sont surtout accusées à 
l'angle posléro-supérieur du pariétal. 

C'esl la théorie de V A L L E I X basée sur l'ossification différente 
PRÉCIS DE CHIRURGIE INFANT. 9 



Si dans l'article II nous mentionnons les tumeurs érectiles 
à côté du cépluilémalome et des fractures dont la pathologie 
chez l'enfant présente certains traits spéciaux, c'est parce que 
leur évolution est loin d'être congénitale et se trouve souvent 
liée aux traumalismes. 

§ 1 . — T U M E U R S É R E C T I L E S 

Les angiomes sont fréquents sur la région crânienne; quel-
quefois consécutifs à des traumatismes et souvent d'un déve-
loppement tardif, ils mériteraient d'être décrits avec les mala-
dies congénitales. 

1° Symptômes et diagnostic . — Leur volume est variable 
mais peut acquérir de grandes dimensions. 

Ils sont placés le plus souvent sur la ligne médiane dans le 
voisinage des fontanelles et de la suture sagittale. 

Cette situation,les mouvements d'expansion dont ilspeuvent, 
à la rigueur, être le siège, leur absence de coloration vascu-
laire bien nette quand ils sont profonds et n'ont pas envahi les 
couches superficielles de la peau, peuvent donner au diagnos-
tic certaines hésitations. 

On peut les confondre avec des tumeurs d'origine cérébrale 
(encéphalo-méningocèle) ou avec des kystes congénitaux. Mais 
toute tumeur venue de l'encéphale est exceptionnelle dans la 
région occupée par les angiomes, et si les angiomes sont réduc-
tibles, ils ue présentent pas en général de battements, et leur 
dépression ne permet pas de constater sur les os de perte de 
substance, d'orifice de communication. Les kystes congéni-
taux n'ont aucun des caractères classiques de l'angiome ; ils 
sont ordinairement fluctuants. 

2° Traitement. — L'extirpation est difficile quand la tumeur 
•présente un certain volume, à cause de la difficulté qu'on éprou-
verait à rapprocher les bords de la plaie. 

L'éleclrolyse et l'ignipuncture retrouvent ici leurs indica-
tions. Il faut avoir soin de diriger un peu obliquement les 

aiguilles ou le bec du thermocautère pour ne pas pénétrer 
dans la cavité crânienne. 

§ 2 . — C É P II A I . É M A T O M E 

Le céphalématome est un épanchement de sang qui se fait 
entre le périoste elles os plats du crâne. Son apparition rapide 
a la naissance et les causes anatomiques qui président à sa for-
mation en font une maladie comparable aux affections congé-
nitales. Mais la congénitalité ne lient pas ici à une altération 
du développement et nous rangerons le céphalématome parmi 
les maladies accidentelles, d'autant qu'il peut succéder à .les ' 
traumatismes. 

Et io log ie . — Un traumatisme, même léger, peut produire 
le céphalématome. Le plus souvent, c'est le traumatisme obsté-
trical (accouchement, forceps). Dans une observation de Oui 
la femme avait accouché debout, le cordon s'était rompu et' 
l'enfant était tombé sur le sol. 

Le céphalématome est surtout une maladie du nouveau-né : 
plusieurs mois après la naissance, il devient exceptionnel. TAK-
-NIER l'a observé chez un enfant de treize mois etKimussoxchez 
une fillette de neuf mois. Il existerait, d'après eux, une fois 
sur 290 naissances. Les garçons paraissent plus souvent atteints 
que les filles. 

2 " P a t h o g é n i e et anatomie patho log ique . — F É R É a sur-
tout élucidé la pathogénie de cette affection ; il a montré qu'il 
existait sur les os plats du crâne, à la naissance, des fissures 
normales siégeant entre les fibrilles osseuses. Que ces fissures 
soient élargies par un trauma, les vaisseaux mis à nu, n'étant 
plus protégés, se rompent et le sang se répand sousle périoste. 
La table interne de l'os, s'ossifiant plus rapidement, est plus 
résistante, aussi l 'épanchemenl a - t - i l plus de tendance à se 
faire sous le périoste. Ces fissures sont surtout accusées à 
l'angle postéro-supérieur du pariétal. 

C'est la théorie de V A L L E I X basée sur l'ossification différente 
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Je la table externe et Je la table interne et la présence des 
espaces qui séparent les libres osseuses. Un de ces espaces 
plus larges que les autres et connu sous le nom de fontanelle 
de Gerdy explique non seulement la fréquence du céphaléma-
tome, à l'angle postéro-supérieur du pariétal, niais aussi la 
possibilité d'un céplialématome à la fois externe sous-périos-
tique et interne sous-duremérien. 

Le plus souvent provoqué par un accoucbemeut difficile, le 
céplialématome existe presque toujours à droite, à cause des 
violences auxquelles se trouve exposée celte partie dans la 
position occipitb-iliaque gauche antérieure, mais il peut, siéger 
sur un point quelconque des os plats crâniens, jamais au .. 
niveau des fontanelles ou des sutures. Deux tumeurs existent 
rarement, l'une à droite, l'autre à gauche. 

Le céplialématome apparaît dans l'espace d'un à trois jours. 
Son volume varie d'une noix àun œuf. Le sang épanché, d'abord 
rouge et liquide, devient bientôt noir, épais et forme un caillot 
qui est résorbé en six semaines à deux mois. 

La poclie osièo-périostique a une paroi interne, d'abord lisse, 
puis bientôt tomenteuse (sac Qbrineux du caillot). A la péri-
phérie le périoste adhérent à l'os sécrète de l'os nouveau qui 
forme un bourrelet caractéristique. Le périoste continue à 
sécréter par sa face profonde de l'os qui, lorsque le caillot 
Sera complètement résorbé, s'appliquera sur l'os ancien et se 
réunira à lui. 

3° Symptômes . — La tumeur est arrondie; ou ovalaire, 
aplatie, molle et llucluante au début, indolore, irréductible el 
non pulsatile. Au-dessus d'elle la peau n'est pas altérée. 

Au bout de deux ou trois jours, la tumeur est plus tendue, 
plus convexe, et l'on peut sentir le rebord saillant et dur du 
bourrelet périphérique. Progressivement elle devient plus 
résistante, s'affaisse et deux mois après le début il ne reste 
plus qu'un épaississement osseux qui disparaîtra plus lard. 

L'évolution du céplialématome est toujours bénigne. Il est 
exceptionnel qu'il suppure. 

D i a g n o s t i c . - Ou ne confondra pas le céplialématome 
avec une bosse sero-sanguine, tumeur œdémateuse, sans bour-
relet, siegeant aussi bien sur les sutures ou les fontanelles, 
existant a la naissance et disparaissant très rapidement après 

Les èpanchemcnU sanguins sous-apônévrotiques n'ont pas de 
bourrelet périphérique, ne sont pas arrêtés parles fontanelles 
et sulures. Le diagnostic est difficile quand il y a coexistence 
il un céplialématome ( L E K O U K ) . 

Le diagnostic est facile à faire avec les èncéphalocèles et 
menmgocèles, les abcès du cuir chevelu. 

5 - Traitement. - La guérison spontanée est certaine, le 
traitement doit donc être expectalif. 

Divers moyens ont. été employés pour hâter la guérison • 
application de topiques résolutifs, la compression qui gène 

1 enfant, n atteignent pas ce but. La ponction aseptique, suivie 
de compression légère, a déterminé des guérisons au bout de 
quelques jours : mais souvent l'épanchement s'est renouvelé 
L incision aseptique serait le moyen le plus sûr. Enfin, quand 
la tumeur suppure il faut la traiter comme un abcès. 

§ 3 . — F R A C T U R E S D U C R Â N E 

L>ans"le jeune âge les fractures du crâne ont un pronostic 
spécial eu rapport avec la structure du crâne et, une sympto-
matologie dont quelques particularités méritent d'être signa-
lées. Nous ne devons pas insister davantage. " • 

1° Et io log ie , pronost ic . — Les fractures du crâne chez 
enfant sont relativement rares. L'absence de soudure osseuse, 

la soudure incomplète, la llexibililé des pièces osseuses, 
indiquent qu il doit en être ainsi pour les fractures en général 
et surtout pour les fractures de la base du crâne, qui sont un 
prolongement par fissure des fractures de la voûte. 

Elles sont également moins graves que chez l'adulle. Cette 
innocuité résulte sans doute du peu de tendance que le trait 
de fracture présente à s'irradier vers la base et du peu d'élen-



due que les solutions de continuité présentent en général à 
cause de la souplesse des pièces osseuses. 

Cependant les observations sont encore nombreuses de frac-
tures étendues, compliquées de plaies et même d'atlrilions très 
vastes de la substance cérébrale qui, après avoir donné lieu à 
très peu de symptômes, ont guéri sans complications immédiates 
et consécutives; mais il est nécessaire de ne pas accepter sans 
réserves cette croyance générale. Si les enfants guérissent 
ordinairement avec facilité de grands traumatisme« du crâne, 
ils présentent aussi des complications graves du côté du cer-
veau, soit dans les jours qui suivent l'accident, soit longtemps 
après quand, sous le couvert d'un pronostic en général bénin, 
on a négligé de supprimer des esquilles, de corriger des dépres-
sions qui irritent le cerveau et ses enveloppes. El c'est ainsi 
que bien des enfants, qui ne nous ont pas été présentés pour 
être traités d'une fracture du crâne ignorée nous sont conduits 
plus lard pour des accidents d'épilepsie jacksonienne. 

2" Symptômes . — Les signes d'une fracture du crâne chez 
l'enfant 11e peuvent différer de ce qu'ils sont chez l'adulte ; 
mais ils sont en général très atténués. 

Les fractures de la voûte, isolées, sont les plus fréquentes. 
Bien qu'elles puissent être accompagnées des troubles géné-
raux dus à la contusion 011 à la commotion cérébrale, de la 
compression produite par un épanchement du sang dans la 
cavité crânienne, se présentent le plus ordinairement sans 
complications et la fracture reste ignorée 011 simplement sup-
posée s'il n'y a pas de plaie. Cependant l'examen des tégu-
ments, le palper, feront reconnaître dans quelques cas une 
dépression, une mobilité anormale indiquant 1111e solution de 
continuité plus ou moins étendue. 

La plaie qui donne accès jusqu'au foyer el laissera quelque-
fois échapper de la substance cérébrale, 11e permet aucun 
doute. 

Les ecchymoses classiques, les écoulements de liquide 
céphalo-rachidien el de sang par les orifices naturels, les 
troubles sensoriels et les paralysies, expressions habituelles 

des fraclures de la base, sont rarement rencontrés chez l'en-
fant ; il convient cependant de les rechercher. Les ecchymoses 
oculaire, palpébrale, occipitale, disparaissent comme signe spé-
cial au milieu des vastes épanchements de sang qui signalent 
dans le jeune âge les traumalismés de la face et du crâne. 

3° Traitement. — Le traitement médical et le traitement 
chirurgical n'ont rien de spécial dans le cas qui nous occupe. 
Le chirurgien, cependant, ne doit pas oublier qu'une certaine 
réserve lui est imposée par le pronostic bénin de ces fraclures. 
Mais si la prudence lui est commandée, il 11e doit pas oublier 
non plus les accidents tardifs que nous avons signalés. 

Un enfant de huit ans nous est présenté, atteint d'une vaste 
fracture ouverte, esquilleuse, du frontal droit avec écrasement 
du lobe frontal (la matière cérébrale s'écoule) ; le pariétal a 
été brisé et du foyer principal partent plusieurs traits de frac-
ture, qui permettent de mobiliser avec une crépitation très 
nette de grosses esquilles jusqu'à la partie postérieure du 
crâne. Il n'existe aucune paralysie, ni perle delà connaissance. 
Se découvrant aucune dépression très prononcée des esquilles, 
nous n'intervenons pas, el le sujet guérit. 

Tout autre est le cas de cet autre enfant de cinq ans atteint 
d'une fracture ouverte du pariétal avec coma, slertor, signes 
généraux d'une compression cérébrale, du reste démontrée 
par la présence d'une grosse esquille qui s'enfonce dans l 'hé-
misphère droit. Là, une application de trépan, une cranieclo-
mie se trouvait indiquée. 

Nous 11e saurions tracer de règles absolument précises, mais 
le doute entraîne l'action et celle-ci devient nécessaire si des 
troubles cérébraux existent dans un cas de fracture évidente. 

La craniectomie, comme l'a démontré L A N N E L O N G U E , n'est 
plus une opération dangereuse. 



C H A P I T R E I I 

M A L A D I E S D E L A F A C E E T D U C O U 

Dans les affections chirurgicales de la face et du cou les 
maladies congénitales tiennent encore la place la plus impor-
tante. Ce sont les fissurés, les fistules, les kystes, les atrophies 
et les hypertrophies. A côté d'elles nous avons placé les 
tumeurs dont quelques-unes peuvent être, ajuste titre, consi-
dérées comme d'origine congénitale et ne semblent pas devoir 
être décrites dans un article spécial. 

Les maladies accidentelles : corps étrangers, plaies, noma, 
nécrose des maxillaires, fractures, abcès rétro-pharyngien, 
torticolis, feront l'objet d'un dernier article. 

A R T I C L E P R E M I E R 

AFFECTIONS CONGÉNITALES 

§ 1 . — F I S S U R E S 

Sous le nom de fissures on comprend des solutions de con-
tinuité congénitales qui par défaut de coalescence des bour-
geons embryonnaires prolongent l'étendue des orifices natu-
rels ou divisent certains organes placés dans le voisinage de 
ces orifices. 

A ) B E C - D É - L I È V R E 

On donne le nom de bec-de-lièvre à une division congénitale 
des lèvres, uni ou bilatérale, d'étendue verticale plus ou moins 
grande, limitée à la lèvre seulement ou pénétrant jusqu'aux 
maxillaires. Cet te définition exclut les divisions accidentelles, la 

macroStomie, les fistules, et permet de considérer le colobome 
comme une malformation en dehors de la question ou une com-
plication de bec-de-lièvre. 

1° Division. — On doit distinguer : 1° le bec-de-lièvre 
simple ; 2° le bec-de-lièvre complexe. L'un et l'autre peut être 
uni- ou bilatéral. 

2° Causes et pathogénie . — Toutes les causes de malforma-
tion sont invoquées ici : hérédité, lares héréditaires, syphilis, 
Iraumalismes, dépressions morales subies par la mère pen-
dant la gestation, pénurie des eaux de l'amnios, adhérences 
amniotiques, lésions du système nerveux central. 

II est prouvé que certains becs-de-lièvre coïncident avec 
d'autres malformations dont l'ensemble peut être attribué à 
une lésion centrale dénaturé indéterminée; mais notre igno-
rance sur la cause première persiste et nous devons nous en 
tenir, pour expliquer les fissures labiales, à l'arrêt de dévelop-
pement des bourgeons faciaux. 

La face se développe par trois bourgeons : l'un médian, fron-
tal ; deux latéraux : bourgeons maxillaires qui chacun se sub-
divisent en bourgeon maxillaire supérieur et bourgeon maxil-
laire inférieur. 

Le bourgeon maxillaire inférieur se soude vers le 20° jour, 
avec celui du côté opposé, pour former la lèvre inférieure et le 
maxillaire inférieur. 

Le bourgeon maxillaire supérieur droit marche à la rencontre 
de celui du côté gauche, mais il trouve bientôt le bourgeon 
frontal ou nasal qui se termine en bas par quatre bourgeons 
nasaux. Entre les deux bourgeons nasaux latéraux se forme la 
narine. Le bourgeon nasal interne et celui du côté opposé vont 
former le bourgeon incisif, et c'est avec ce dernier que le 
maxillaire supérieur va se souder. Celle soudure s'accomplit 
vers le 35e jour. 

Ces différentes parties se développent de telle sorte qu'elles 
forment superficiellement lesparlies molles etprofondémentles 
os ; ainsi se trouvent constitués les maxillaires et l'os incisif. 
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Celui-ci cependant, contrairement à l'opinion longtemps accré-
ditée, qui admettait deux parties osseuses, soudées sur la 
ligne médiane, se compose de quatre os incisifs, et c'est là un 
t'ait important à enregistrer pour expliquer comment dans 
les fissures osseuses il y a toujours une incisive en dehors de la 
fissure, sur le côté maxillaire. 

Dans le cas où la lèvre interne de la fissure osseuse porte 
deux incisives, il existe une dent surnuméraire, dont le déve-
loppement et la situation sont des anomalies. 

Par la soudure prématurée des bourgeons maxillaires infé-
rieurs s'explique la rareté du bec-de-lièvre inférieur et aussi, 
s'il existe, la coïncidence de malformations multiples et graves. 

Laissons pour le moment la question de développement de 
la voûte palatine et des fosses nasales dont il sera question à 
propos des divisions congénitales de la voûte palatine. 

3° Anatomie pa tho log ique et symptômes . — 11 convient 
d'étudier séparément le bec-dè-lièvre simple et le bec-de-lièvre 
complexe : 

. 1 . B E C - D E - L I È V R E SIMPLE. — 11 est uni ou bilatéral. 
a. Bec-dc-lièvrc simple, unilatéral. — Le défaut de soudure 

s'est produit seulement à la surface et n'intéresse que les 
parties molles d'un côté. La tissure occupe la région de la 
lèvre qui correspond à la narine. 

Elle peut être plus ou moins profonde, depuis la simple 
encoche du bord libre de la lèvre jusqu'à la division totale 
poursuivie jusqu'à la narine. On rencontre parfois de simples 
sillons dessinant, sur une étendue variable de la lèvre, une 
rainure comblée par des tissus amincis ou par une simple 
membrane ; ces cas signalés par L A . N X E L O X G U E sont rares et doi-
vent être considérés comme des becs-de-lièvre cicatrisés ou 
comme une opalescence incomplète des bourgeons faciaux. 

La division labiale est formée par deux lèvres dont l'interne 
est verticalement dirigée et dont l'externe s'incline un peu obli-
quement en dehors. Les deux se rejoignent en haut sous un 
angle plus ou moins aigu, adhérant au maxillaire quand la divi-

sion est étendue, libre d'adhérences si elle est petite. Quand 
la fissure pénètre dans la narine, cet angle supérieur se con-
fond avec la muqueuse des fosses nasales, l'écart des bords est 
beaucoup plus considérable, et chaque lèvre est reliée pro-
fondément aux surfaces osseuses par des replis muqueux, épais 
et étendus, qu'il faudra souvent débrider pour faire un affron-
tement exact des parties cruentées et jeter sur elles des sutures 
solides. 

Chaque lèvre présente un bord muqueux qui continue, en 
s'amincjssant en haut, le bord libre de la lèvre. 

Fig. 42. Fi g. 43. 
Bec-de-lièvre simple. Bec-dè-lièvre simple 

après intervention. 

Un bec-de-lièvre simple, peu étendu, peut être accompagné 
d'un certain degré d'asymétrie de la face, mais cette asymé-
trie exceptionnelle devient constante et plus accusée à mesure 
que la division s'étend et pénètre dans la narine; on voit alors 
un élargissement avec aplatissement de celle-ci, une saillie 
moins forte du côté correspondant de la face, expliquée par 
une courbure moins accentuée du rebord maxillaire. 

Le bec-de-lièvre simple n'apporte aucun trouble fonctionnel : 
les nouveau-nés peuvent prendre le sein, plus tard la phona-
tion ne sera pas troublée. 11 s'agit d'une simple difformité. 
Entre les lèvres écartées de la tissure apparaissent les dents et 
la lèvre inférieure prend une direction plus élevée de son 
bord libre pour venir combler la fissure. Il en résulte un 
trouble accentué dans l'harmonie du visage. 



b. Bec-de-lièvre simple bilatéral. — Le bec-de-lièvre simple 
bilatéral est de tous points semblable, dans ses détails anato-
miques, au bec-de-lièvre unilatéral. La différence établie par 
la ¿¡latéralité réside en une division double qui ménage à son 
centre un lobule sous-nasal à bord inférieur arrondi ou légè-
rement aigu à son extrémité, et l 'ensemble offre à peu près 
l'aspect, du museau de lièvre, justifiant la désignation générale 
donnée aux tissures congénitales des lèvres. Ici, c o m m e dans 
l'unilatéral, les degrés sont variables, suivant que les fissures 
vont plus ou moins haut, s'arrêtant sur la lèvre ou pénétrant 
dans les narines. 

B . B E C D E - L I È V R E C O M P L E X E . — Indépendamment des détails 
qui précèdent, le bec-de-lièvre complexe comprend la fissure 
des os. Cette division peut être limitée au bord alvéolaire 
(fissure labio-alvéolaire), ou s'étendre à la voûte palatine (fissure 
labio-palaline), ou pénétrer plus profondément jusqu'au pha-
rynx, divisant ainsi la lèvre, le palais et le voile du palais. Elle 
peut être simple ou double. 

a. Simple, labio-alvéolaire. — La fissure labio-alvéolaire se 
présente ordinairement avec une division totale de là lèvre et. 
une encoche sur le bord alvéolaire, qui sera limitée plus tard 
par l'incisive externe en dehors et l'incisive moyenne en 
dedans. Le maxillaire correspondant peut être régulièrement 
développé ; mais souvent aussi il présente un volume moins 
accentué et un rebord alvéolaire d 'un rayon plus petit. Cet 
état des os ne doit en aucun cas réclamer une intervention 
spéciale. 

b. Simple, labio palatin. — La fissure labio-palaline, rare, se 
poursuit sur la voûte sous la forme d'une brèche oblique 
d'avant en arrière et de dehors en dedans, dirigée vers le canal 
palatin antérieur. Ses bords sont en général peu écartés; mais 
leur écartemenl. peut sullire pour faire communiquer la cavité 
buccale avec la fosse nasale correspondante. Déjà l'asymétrie 
des maxillaires et partant de la face doit être plus accusée. 
Sous la lèvre externe et au-dessus d'elle les téguments de la 
face forment un méplat. Sous la lèvre interne la saillie des os 

se dessine, soulevant celte lèvre et la mettant sur un plan 
beaucoup plus antérieur que l'externe. Plus encore que dans 
les variétés précédentes, on voit la lèvre externe fixée sur 
le maxillaire du même côté par un repli muqueux solide. 
Ge détail est d'autant plus important à connaître qu il faudra 
pour ramener dans l 'opération les 
deux lèvres au contact, les séparer 
toutes les deux, surtout l 'externe, 
par la dissection de leurs adhé-
rences profondes. Quand la malfor-
mation est bilatérale, le lobule inci-
sif est isolé entre deux sillons obli-
ques. 

c. La fissure labio-pa'aline totale 
est celle qui, franchissant le canal 
palatin, pénètre jusqu'en arrière, 
en établissant une communication 
large entre la cavité buccale et le 
nez. La fissure osseuse, limitée en 
dehors par le bord tranchant de la 
voûte osseuse du même côté, est 
complétée en dedans par un bord 
arrondi résultant de la soudure de 
la cloison verticale des fosses na-
sales avec l 'apophyse palatine du maxillaire. Cependant celle 
occlusion peut être incomplète et en arrière il peut exister 
une communication entre les deux fosses nasales et la cavité 
buccale. 

La division, en arrivant en arrière, est absolument médiane 
et partage la luelle en deux moitiés symétriques, ouvrant lar-
gement l'arrière-nez. C'est dans cette variété que l'asymétrie 
faciale est la plus accusée. 

d. La division labio-palaline totale bilatérale (gueule de loup) 
est la difformité la plus accentuée et par conséquent la plus 
grave. 

Superficiellement elle peut ressembler exactement à la fis-
sure labiale simple bilatérale. La face, à part la difformité delà 

Fig. 44. 
Fissures labio-alvéolo-

palatine double. 



lèvre et des parties profondes, n'est pas asymétrique ou elle 
l'est peu ; le lobule médian (lobule incisif) peut être verticale-
ment dirigé et les dents incisives régulièrement développées ne 
font point de saillie. Mais un autre cas existe, malheureusement 
très commun. Le lobule labio-osseux incisif n'a plus sa direc-
tion normale ; la double division osseuse qui l'isole comme un 

îlot lui permet de subir la poussée 
de la cloison nasale qui s'insère à 
sa partie postérieure. Il devient sail-
lant et soulève le nez au-dessous 
duquel il se dégage avec ses deux 
étages cutané et muqueux, tous les 
deux hypertrophiés, globuleux, quel-
quefois accompagnés par l'extré-
mité de la cloison des fosses nasales 
allongée et hypertrophiée. Quand 
les incisives médianes sont dévelop-
pées, souvent mal implantées, alté-
rées dans leur direction et leur 
forme, la face prend un aspect des 
plus repoussants. 

La lèvre inférieure se soulève à 
sa partie moyenne pour venir à la 
rencontre de la brèche devenue 
médiane par son étendue. La face 

est élargie, déprimée à son centre et les yeux rejelés en dehors 
prennent une direction légèrement oblique, comme dans le 
type oriental. 

Si l'on examine la bouche ouverte, on voit de suite la divi-
sion du palais au milieu de laqnelle la cloison supportant à 
son extrémité antérieure le lobule incisif se trouve isolée, 
quelquefois irrégulière, hypertrophiée dans tous les sens et 
déviée. Toutes les variétés peuvent du reste se présenter de-
puis la division peu large, le plus souvent en rapport avec une 
fissure labiale sans projection en avant de l'os incisif, jusqu'à 
récartement considérable coïncidant avec la saillie incisive 
et pourvue de bords atrophiés à peine saillants, continués en 

Fig. 45. 
Gueule de loup). Division 

laliio-palatine totale bi-
latérale avec saillie de 
l'incisif (vue de face). 

arrière par les vestiges à peine sensibles du voile du palais. 
La cloison elle-même peut subir des déviations latérales qui 

la rejettent à droite ou à gauche et lui font parfois contracter 
des adhérences avec l'une ou l'autre partie de la voûte divi-
sée. Si elle a un bord inférieur très développé, elle appuie sur 
la face dorsale de la langue ordinairement élargie et qui se 
creuse alors d'un sillon médian pour la recevoir. 

Le liec-de-lièvre simple n'apportait avec lui aucun trouble 
fonctionnel sérieux. Le bec-de-lièvre 
complexe est au contraire fort grave, 
en ce sens qu'il empêche le jeune en-
fant de s'alimenter régulièrement et 
que, plus que les formes précédentes, 
il peut être l'expression de désordres 
profonds du système nerveux. Par ali-
mentation insuffisante, difficile, ou par 
troubles variés du développement, cer-
lains sujets périssent très vile après la 
naissance. 

Trop heureux sont les plus favorisés 
quand ils peuvent franchir l'âge où 
l'alimentation est difficile, quand ils 
n'ont pas d'autres malformations. 

Là ne s'arrêtent pas les troubles fonctionnels. Quand la 
voûte palatine est divisée la voix, à mesure que l'enfant 
grandit, est altérée, nasonnée et la prononciation devient de 
plus en plus difficile : le langage devient souvent inintelligible 
si la perte de substance est considérable. 

Grâce à l'accommodation des parties qui, tant bien que mal 
marchent à la rencontre les unes des autres, la déglutition 
est ordinairement facile, à pari quelques régurgitations si son 
mécanisme est troublé ; mais la succion est toujours impos-
sible; les actions de souiller, de siffler ne peuvent être accom-
plies à cause de la communication large qui existe entre la 
bouche et les fosses nasales. 

Plusieurs sujets porteurs de divisions de la voûte et du 
voile présentent des végétations adénoïdes, résultant pejut-

Fig. -Mi. 
Gueule de loup avec 

saillie de l'incisif 
(vue de profil . 



être des irritations directes supportées par la muqueuse 
nasale et pharyngienne : très développées elles peuvent faire 
saillie en arrière entre les bords du voile du palais et contri-
buer dans une certaine mesure à favoriser les fonctions de 
la région malformée. Cependant nous estimons qu'elles 
devraient être traitées avant l'intervention chirurgicale quand 
celle-ci est décidée. 

4" Diagnost i c . — Pas plus que le pronostic qui ressort 
facilement de la description du bec-de-lièvre, le diagnostic ne 
présente de difficultés. Pour le compléter il suffit de mettre 
en regard avec lui la macroslomie, qui n'est autre cpie l'élargis-
sement de la commissure pouvant remonter quelquefois 
jusqu'au voisinage de l'oreille ; le colobome qui se poursuit de 
la division labiale jusqu'aux paupières; le bec-dc-Uèvrc infé-
rieur d'une extrême rareté. 

5° Traitement . — Le traitement comprend des indications 
générales e l le choix d'une intervention. 

A . I N D I C A T I O N S O É N K U A L E S . — Tout enfant qui naît avec un 
bec-de-lièvre doit être examiné avec soin. N'a-t-il pas d'autres 
arrêts de développement : imperforations diverses, spina-
bifida, troubles du côté du crâne ou des organes des sens, 
qui peuvent mettre sa vie en danger ou faire craindre qu'il ne 
soit doué que d'une très faible résistance? L'existence du bec-
de-lièvre seule est une indication qui prescrit les soins les 
plus délicats, une alimentation bien dirigée. Mais cette 
alimentation exige l'examen attentif de la difformité. — Le 
bec-de-lièvre simple ne s'oppose pas à la succion ; par consé-
quent à l'alimentation par le sein maternel. Le bec-de-lièvre 
complexe en principe rend celle alimentation impossible, 
mais des exceptions se présentent en faveur de divisions 
incomplètes ou peu larges, d'autres restent inexpliquées. Aussi 
pourra-t-on, à litre d'essai, mellre le nouveau-né au sein. 
L'expérience sera vite faite et le biberon ou la cuillère seront 
toujours prêts pour soutenir un échec. Mais le biberon lui-

même a peu de chances de succès, si l'on ne lui donne pas 
un large débit pour que la succion devienne ainsi loul à l'ail 
accessoire. 

B. É P O Q U E D E L ' I N T E R V E N T I O N . — La question de réparer la dif-
formité intervient vite en général. Les parents veulent à tout 
prix faire disparaître une malformation qui les humilie ou les 
inquiète. Notre avis esl formel : il faut rester fidèle aux prin-

cipes qu'on accepte comme les plus conformes à l'intérêt des 
enfants, et résister avec énergie aux sollicitations qui nous sont 
faites. 

Quelles seront dor.c les règles ¿suivre? . . . Le jugement n'est 
pas le même pour tous les cas, mais quels qu'ils soient, aucune 
intervention n'est acceptable dans les premiers jours de 
la vie. 

Un bec-de-lièvre simple peu Étendu, unilatéral, peut, à la 
rigueur, être opéré, passés ces premiers jours, après la pre-
mière quinzaine, mais il faut que déjà l'alimentation soit très 
régulièrement établie et que l'enfant augmente de poids. 
Si ces conditions n'existent pas, l'opération est illégitime et le 

Fig. 47. 
Bec-de-lièvre simple unila-

téral. Sujet de 2 mois. 

Fig. 48. 
Même sujet 

après l'intervention. 



mieux serait de n'intervenir dans ces cas légers qu'après six 
semaines ou deux mois, ou plus tard, ce qui serait encore 
préférable. 

Le bec-de-lièvre simple étendu ou bilatéral n'est, à notre avis 
opérable que vers cinq, six mois ; encore convient-il de saisir 
une période où l'enfant n'est pas tourmenté par l'évolution 
dentaire. 

Le bec-de-lièvre complexe a des indications toutes spéciales 
en ce sens qu'il faut réparer la brèche labiale et la brèche 
osseuse. 

La fissure labiale doit être opérée le plus tôt possible, mais 
cependant sans s'écarter des règles précédentes ; encore 
faut-il distinguer deux cas bien différents : i° la fissure labio-
palaline sans saillie de l'os incisif; 2° la fissure accompagnée 
de la saillie de cet os. 

a. Fissure sans saillie osseuse. — La réparation rapide qui 
n'intéresse que la lèvre a l'immense avantage de rapprocher 
peu à peu la division osseuse et de préparer pour plus tard 
une uranoplastie facile. 

b. l-'issure avec saillie osseuse. — Si, comme dans le cas 
précédent, il est important d'obtenir le rapprochement des 
bords de la division palatine, il faut se souvenir que la répa-
ration de la lèvre ne peut être faite sans la réduction du lobule 
saillant et que cette réduction est une opération délicate et 
même grave pour un enfant trop jeune. Nous pensons qu'il ne 
faut pas intervenir avant l'âge de neuf à dix mois. 

Rien cependant n'est absolu dans la pratique chirurgicale 
de ces cas complexes, et malgré les données générales que 
nous avons cru devoir fournir dans les lignes précédentes nous 
estimons que s'il parait au chirurgien que la présence de la 
difformité soit une cause de dépérissement chez un enfant, 
il devient libre d'intervenir beaucoup plus tôt; mais de telles 
circonstances sont rares et, dans le doute, en présence d'un 
enfant chétif, amaigri, dont la nutrition ne se fait pas, il 
vaudrait mieux s'abstenir que s'exposer à un insuccès absolu. 

C . C H O I X D E L ' O P É R A T I O N . — La réparation du bec-de-lièvre 

simple ou de la lèvre dans le bec-de-lièvre complexe a plu-
sieurs procédés à son service ;' le meilleur sans contredit 
est celui de C L E M O T . — On commence par aviver d'un coup 
de ciseaux droits, de bas en haut, la lèvre interne de la fissure. 
Saisissant la lèvre externe entre le pouce et l'index droits, de 
bas en haut jusqu'à la partie supérieure de cette lèvre on taille 
un lambeau à base inférieure et à sommet supérieur qui com-
prend tout le bord muqueux et 2 millimètres dè peau au moins. 
Ce lambeau sera rabattu aussitôt en bas pour venir s'affronter 
au-dessous delà lèvre supérieure sur une petite surface taillée 
aux ciseaux qu'on aura pratiquée après avoir fait l'avivement 
du bord interne de la fissure. Ainsi placé, ce petit lam-
beau est destiné à rétablir la forme esthétique de la lèvre et 
sa hauteur. Dans l'affrontement de ces diverses parties on 
aura soin de faire exactement correspondre les lèvres, peau 
conlre peau et muqueuse contre muqueuse. — ¡.'hémorragie 
des coronaires s'arrête d'elle-même avec la suture qui doit 
être faite profonde et seri-ée. Aux florences employés pour le 
rapprochement des lèvres en haut :on substitue des crins 
plus souples, moins gros quand on arrive au petit lambeau 
inférieur. Nous avons l'habitude de toujours pratiquer la suture 
de la muqueuse en arrière du côté de la bouche avec des 
crins très lins pour prévenir tout écoulement de sang que 
les mouvements de la langue seraient, à la rigueur, capables 
de provoquer. 

Le procédé est le même quand la fissure est double. Deux 
lambeaux latéraux taillés assez longs viennent se juxtaposer 
au-dessous du lobe médian avivé sur ses bords. • 

Quand la réparation des parlies molles doit être faite sur une 
brèche osseuse assez considérable avec saillie d'un des maxil-
laires, de telle sorte qu'on ait à redouter la compression de 
l'ulcération de la lèvre surla saillie osseuse, on a proposé de 
faire l'ostéotomie linéaire du bord alvéolaire saillant de 
manière à le refouler. Les cas sont fort rares où il sera néces-
saire d'en venir à cette extrémité. Nous l'avons toujours évitée 
et le succès a été obtenu quand même, grâce à la libération 
profonde des deux bords de la fissure faite largement avec 



le thermocautère à blanc. Pour qu'aucune complication ne 
se produise, que la suture tienne et que l'ulcération ne se pro-
duise pas, il faut que le rapprochement soit facile et par con-
séquent que les deux voiles membraneux aieut été de chaque 
côté bien libérés de leurs connexions profondes. Si l'ostéotomie 
devait être faite, il y aurait pour nous toutes raisons de relar-
der l'intervention, qui rentre alors dans la catégorie des opéra-
tions sérieuses. 

D. BËC-DE-LIÈVRE COMPLEXE AVEC SAILLIE DE L'INCISIE. — NOUS 

supposons maintenant que la saillie prononcée du tubercule 
médian impose son refoulement en arrière. Les procédés pro-
posés sont nombreux. Les principaux d'entre eux sont la sup-
pression radicale du lobule médian (FRANCO) ; son refoulement 
en arrière par pression élastique lente (DESAULT), son refoule-
ment brusque par fracture osseuse (GENSOUL). Aucun de ces 
procédés n'est bon. Le premier laisse après lui un menton en 
galoche par atrophie définitive des maxillaires supérieurs ; le 
second est douteux ou nul dans ses résultats ; le troisième a 
produit des fractures de la base du crâne. — La résection est 
meilleure : où doit-elle être faite? Je ne parlerai que pour mé-
moire de la résection sous-périostée de tout le lobule, extrême-
ment facile et que nous avons proposée pour les cas où un 
très gros lobule devrait être refoulé dans une brèche inter-
maxillaire très étroite. Le noyau osseux reproduit ultérieure-
ment par le périoste peut combler celle brèche, caler les 
maxillaires qu'il aurait fallu avec un autre procédé réséquer 
largement, après section large du tubercule lui-même. Nous 
l'avons abandonnée comme bien inférieure aux sacrifices 
osseux conseillés pour lous les cas par LANNELONGUE. N O U S insis-
tons donc sur la résection de la cloison. Celle-ci, en établissant 
en arrière du tubercule osseux une brèche angulaire à base 
inférieure permet de refouler promptement le tubercule entre 
les maxillaires. Si l'écartemenl est large, le lobule vient se 
placer facilement à son centre ; s'il est trop petit, il faut néces-
sairement le diminuer sur ses bords qu'on affrontera avec les 
maxillaires. 

On conseille souvent, quand le lobule osseux est assez bien 
disposé pour remplir l'écartement, de ne pas le suturer aux 
bords maxillaires, mais il nous a toujours paru préférable de 
pratiquer cette suture. Nous avons proposé et exécuté le pro-
cédé suivant : une incision d'arrière en avant est conduite de 
chaque côté sur le prolongement antérieur de la cloison et les 
bords correspondants du lobule sans aller jusqu'à son sommet. 
En arrière, sur la cloison, on écarte, en l'abaissant, la fibro-
muqueuse, et à travers les bords de la plaie, avec une petite 
pince coupante, on égruge, on résèque un fragment de la 
cloison. Le lobule s'abaisse alors facilement. Mais avant de 
passer oulre, 011 décolle encore les deux lèvres de l'incision 
qui a été poursuivie sur les parties latérales du lobule, de 
manière à faire deux petits lambeaux muco-périosliques. 

Aussitôt après, 011 incise verticalement jusqu'à l'os les bords 
de la fissure maxillaire et on décolle, comme précédemment, 
les deux lèvres de cette incision pour se ménager encore deux 
petits lambeaux muco-périostiques, l'un antérieur, l'autre pos-
térieur. 

On abaisse enfin le lobule et 011 le place entre les deux 
maxillaires. Il est alors facile de suturer bord à bord non 
pas les os rapprochés, mais les lambeaux périostiques, pour 
fermer complètement la plaie en avant et en arrière du bord 
alvéolaire. Mais des difficultés peuvent se présenter. 

a. Le lobule est trop volumineux pour la brèche qui doit lé 
recevoir ; il faut alors diminuer ses bords sans loucher aux 
lambeaux périostiques, ou bien ceux des maxillaires de la 
môme façon. 



b. 11 est trop petit. Dans ce dernier cas, on peut se contenter 
de le suturer à un seul côté de la brèélie osseuse, mais nous 
avons préféré, dans deux cas, agir de la manière suivante. 

Fi g. 50. 

On se contente, au lieu de pratiquer deux lambeaux, tant 
sur le lobule que sur le maxillaire, de n'en disséquer qu'un 
seul (¡ni sera pris un peu sur la face antérieure, sur toute 

Fig. 51. Fig. 52. 
Fig. 51. — Gueule de loup avec saillie considérable de l'incisif. Ré-

paration à 1 an par résection sous-périostée de la cloison et suture 
muco-périostique d'après le procédé décrit. 

Fis;. 32. — Même sujet opéré revu à l'âge de 3 ans. 

l'épaisseur du bord et un peu sur la face postérieure. Ces 
deux lambeaux ramenés en arrière, après la réduction du 
lobule se trouvent assez larges pour être facilement affrontés 
et fermer exactement le bord alvéolaire en arrière. 

E . C H L O R O F O R M E , P A N S E M E N T , S O I N S C O N S É C U T I F S A L ' O P É R A T I O N . 

— Le simple rapprochement du bec-de-lièvre simple n'exige 
à aucun âge le chloroforme. L'opération ne doit durer que-
quelques minutes, et le chirurgien, après examen, doit être 
assez sûr de lui pour exécuter vivement ce qu'il a calculé 
d'avance. Pour le bec-de-lièvre avec saillie de l'os incisif, 
l'anesthésie est nécessaire, car les conditions changent; il s'agit 
d'une opération relativement longue et pénible, où le travail 
délicat des résections et des décollements de très petites par-
ties sera utilement aidé parla résolution complète du patient. 

Le pansement est inutile après les sutures. Une simple 
feuille de gaze fixée par du collodion iodoformé, suffit. Cette 
feuille sera renouvelée après l'ablation des fils qu'il ne faut pas 
faire avant le huitième jour environ et abandonnée jusqu'à ce 
qu'elle se détache d'elle-même. 

Les soins consécutifs à l'opération ont une réelle impor-
tance. L'enfant doit êlre livré à une personne sûre, la mère ou 
la nourrice, qui ne l'abandonnera pas et se fera un devoir 
d'obéir à ses caprices, d'éviter qu'il crie, qu'il s'agite, afin de 
supprimer les mouvements désordonnés qui amèneraient le 
tiraillement des sutures et la désunion de la plaie. 

B ) D I V I S I O N C O N G É N I T A L E D E L A V O Û T E P A L A T I N E 

E T D U V O I L E D U P A L A I S 

Les divisions congénitales de la voûte et du voile palatin 
peuvent exister indépendamment du bec-de-lièvre. En 
revanche celui-ci ne franchit pas le canal palatin antérieur 
sans se compliquer d'une division totale de toute la voûte, y 
compris le voile du palais. 

Il peut donc exister de graves arrêts de développement de 
ces parties profondes, tandis que la lèvre supérieure et même 
le bord alvéolaire sont irréprochables. 

1° Pa thogén ie . — La voûte palatine suit un développe-
ment parallèle aux bourgeons maxillaires et frontal. La cloison 
issue de ce dernier descend verticalement pour se souder à 



deux lames horizontales qui venues de la partie interne et 
profonde des bourgeons maxillaires supérieurs marchent à la 
rencontre l'une de l'autre. 

De l'arrêt de ces lames qui vont constituer la voûte palatine 
et le voile du palais résultent des pertes de substance, des 
fentes variables comme largeur et comme étendue, qui accom-
pagnent souvent le bec-de-lièvre. 

La soudure des lames horizontales se fait d'avant en arrière; 
aussi une division congénitale incomplète occuperait-elle 
toujours soit une partie du voile, soit le voile avec une partie 
plus ou moins grande de la voûte osseuse; jamais elle ne sera 
située en avant. La fissure labio-alvéolaire fait exception à cette 
règle, mais elle est expliquée par son origine incisive et non 
pala line. 

2° Anatomie pa tho log ique et symptômes . — La division 
congénitale de ces parties molles et osseuses de la voûte pala-
tine n'offrirait, dans l'état actuel de nos connaissances chirur-
gicales, aucune gravité, s'il n'existait souvent, avec elle, une 
atrophie prononcée des tissus qui la limitent. Les lames 
osseuses peuvent, de chaque côté, être à peu près absentes ou 
très peu développées et le voile est souvent réduit dans tous 
ses diamètres, de telle sorte qu'il n'y a pas de prise sérieuse 
pour la réparation. 

Dans les cas moyens où il existe juste assez de tissus pour 
rendre l'opération possible, il ne faut attendre qu'un résultat 
esthétique sans espoir de retour à la fonction phonétique, soit 
que le voile du palais soit trop court, soit que l'ensemble de 
la région présente une conformation irrégulière qui se prêtera 
toujours mal aux fonctions physiologiques. 

Nous avons parlé, à propos du bec de-lièvre, surtout de la 
division antérieure alvéolaire et delà division totale. —La divi-
sion postérieure qui de la luette s'avance plus ou moins loin en 
avant sur la voûte, offre des degrés nombreux. La luette seule 
peut être divisée ; le cas est peu important. — Une partie 
seule du voile du palais ou sa totalité sont intéressées ; la 
fente présente la forme d'un angle largement ouvert en 

Fig. 5:'.. 
Division congénitale <le la voûte et du voile du palais. 

L'examen de l'angle antérieur est important. En effet, s'il ne 
va pas jusqu'à la portion osseuse de la voûte palatine, la répa-
ration demandera peu d'efforts, sera facilement pratiquée. Si 
cet angle pénètre jusqu'à l'os ou l'intéresse, il ne s'agira plus 
seulement d'une staphylorrhaphie, mais d'une uranosta-
pliylorrhaphie, opération déjà difficile. Enfin limitée seulement 
au voile du palais, la perforation vers son angle antérieur sera 
quelquefois prolongée parune membrane mince, presque cica-
tricielle : vestige de l'arrêt de développement ou de cicatrisa-
tion intra-utériue qui indique au chirurgien combien il devra 
prêter son attention au traitement de la difformité rdans ce 

arrière et limité par les deux parties latérales du voile, qui, 
s'il est bien développé, étoffé, peuvent facilement arriver au 
conLact pendant l'effort de la déglutition, mais restent de 
chaque côté comme deux petites masses irrégulières et pres-
que immobiles, si la voûte du palais est atrophiée et trop courte. 



point de structure défectueuse., s'il veut obtenir un résultat 
complet. 

11 est rare, si la voûte osseuse est intacte ou à peu près 
intacte, que le voile du palais soit atrophié au point de ne 
pouvoir être utilement .opéré ; l'atrophie faisant obstacle à 
la réparation est le cas de la division totale. Pour apprécier 
exactement cette contre-indication, il convient d'examiner 
l 'ensemble, de voir de quelle manière se comportent les deux 
parties latérales du voile pendant la déglutition, de palper 
toute l'étendue de la fissures pour reconnaître l'épaisseur des 
tissus et la présence ou l'absence des parlies osseuses. Il faut 
enfin mesurer la largeur de la perforation au compas et d'autre 
part celle qui sépare les arcades dentaires des bords latéraux 
de la fissure. Si la somme des deux parties latérales représen-
tant. les dimensions des lambeaux qu'on pourra prendre de 
chaque côté est inférieure au diamètre de la division, il vaudra 
mieux s'abstenir, d'autant qu'on verra presque toujours à côté 
de ces résultats de la mensuration des arrêts de développe-
ment sérieux du côté des os et du voile du palais. 

3° Opérat ion . — Ce que nous savons aujourd'hui des indi-
cations, des soins préliminaires de l'opération elle-même 
et de ses suites a été merveilleusement décrit par T H É L A T et 
par EH KM A xx de Mulhouse). Le procédé de choix est le double 
pont latéral de B A I S E A U pour l'uranoplastie, mais nous devons 
envisager la question dans son ensemble et parler surtout de 
l'uranostapliylorraphie, opération de la division totale qui 
doit être pratiquée en une seule séance. 

Le procédé étant choisi, plusieurs questions sont à bien éta-
blir avant de le décrire. A quel âge faut-il opérer'? Quels sont 
les soins préliminaires? 

a. Age. — D'un grand nombre d'opérations personnelles nous 
lirons les conclusions suivantes, qui sont cou formes à celles de 
T R É L A T et à celles d ' E I I R M A N . x . 

11 ne faut pas opérer les nouveau-nés et les enfants trop 
jeunes ; les pertes de sang, la douleur sont chez eux l'origine 
d'accidents sérieux : la méningite, l'alrepsie, sans compter la 

mort immédiate. Réfléchissons aussi que cette opération grave 
est souvent longue et que le chloroforme longtemps maintenu 
pour éviter la douleur dont il faut redouter les fâcheux effets 
est une complication chez les petits enfants. N'oublions pas 
davantage que le travail de réparation est difiicilesur des petites 
parties profondément placées et que les difficultés de l 'exé-
cution, quand il faut pratiquer une opération délicate, sont 
déjà des raisons majeures pour que cette même opération soit 
mal faite et par conséquent inutile et dangereuse. 

Jamais avant sept ans pour les filles! Jamais avant neuf à 
dix ans pour les garçons ! Ce sont là, pour nous, les termes 
extrêmes et si nous consentons à opérer plus tôt les fillettes, 
c'est que nous pouvons compter chez elles sur le sentiment de 
l'infériorité où les place leur difformité, sinon sur celui de la 
coquetterie qu'elles ressentent très vile à un haut degré. Mais 
il faut étudier le caractère de l'enfant, voir de quelle manière 
il envisage l'utilité d'une opération, comment il se prépare à 
nous seconder par sa volonté et son énergie, lui apprendre 
enfin à savoir supporter le décubitus dorsal, tandis que la tète 
est fortement inclinée en arrière, comme elle doit l'être pen-
dant l'opération. 

h. Soins préliminaires. — C'est pour ces différents motifs 
qu'il est bon de ne pas pratiquer la réparation dès qu'elle a 
été décidée. Suivant le conseil de T H É L A T , nous estimons qu'il 
est nécessaire de préparer les sujets et de ne céder jamais à 
l'empressement des familles que nous associerons au contraire 
dans la plus large mesure aux soins préliminaires qui se 
résument dans l'asepsie de la bouche sur laquelle insiste avec 
raison A . B R O C A , l 'accoutumance de F arrière-gorge aux con-
tacts divers des instruments et le massage des parties molles 
pour les assouplir. 

Lavages des dents, de la cavité buccale et de l'arrière-gorge 
plusieurs fois par j our , surtout après les repas, introduction au 
moins biquotidienne d'une cuiller, d'un doigt, de deux doigts, 
de plusieurs doigts dans l 'arrière-gorge, peu à peu et sans 
douleur, jusqu'à ce que l'enfant tolère bien les contacts et ne 
fasse plus d'efforts de vomissements. Enfin massage des parties 
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molles de la voûte et du voile avec la plus grande douceur par 
le chirurgien lui-même pour obtenir de ces parties tout ce 
qu'elles pourront donner plus tard pour la confection des lam-
beaux : tels sont les soins préliminaires. Pendant qu'ils sont 
donnés, l 'enfant s'habitue à l'idée de l'intervention chirurgi-
cale, la désire et s 'y -prépare. 11 faudra un mois, deux mois ou 
même davantage. 

c . Manuel opératoire. — Aviveraient des bords, de l 'extrémité 
antérieure à l'extrémité postérieure, autant que possible rapi-
dement et par transfixion. Décollement sous-périosté de toute 
la voûte palatine après incision de la fibro-muqueuse passant 
au ras des dents sans jamais empiéter jusqu'aux incisives 
internes et l'artère palatine antérieure. — Suture avec l'ai-
guille de Reverdin ou l'aiguille de Trélat, au crin de Florence 
ou au fil d'argent sur la voûte et la partie la plus épaisse du 
voile, aux crins plus lins sur la luette comprenant toute 
l'épaisseur des parties et passant assez loin des bords avivés : 
tels sont les temps principaux. 

Le décollement doit être méthodique, complet, très com-
plet, surtout au niveau de l'insertion du voile à la voûte ; et 
si, en ce point, la résistance persiste, ne pas craindre de pro -
longer l 'incision latérale sur le voile du palais en comprenant 
presque toute son épaisseur ou même toute son épaisseur, 
comme l'a proposé F E L I Z E T , de manière à obtenir le rapproche-
ment que refuse souvent le peu de développement du voile. — 
Plusieurs auteurs croient inutiles ces incisions libératrices 
( E H R M A X . N , de Mulhouse) et nous-même n'y avons eu recours 
que deux fois. 

L'hémorragie est toujours abondante ; il faut c ompr imer 
avec le doigt ou faire comprimer par un aide et savoir attendre. 
La patience dans cette opération est de rigueur et son exécu-
tion rapide a, comme condition première, de ne pas vouloir 
aller trop vite : l'essentiel est de ne rien faire que le temps 
précédent n'ait été régulièrement accompli . 

A notre avis, les exigences de l'acte opératoire sont difficile-
ment associables à l'anesthssie. Si cette dernière est mainte-
nue, elle sera interrompue souvent par la violence opératoire 

on bien exigera des doses exagérées de chloroforme et plus 
tard, alors qu'on recherche le calme le plus profond pour 
l'opéré, le vomissement viendra violenter les sutures et pré-
parer leur désunion. Tout sujet bien préparé supportera l 'opé-
ration sans chloroforme et se prêtera d'autant mieux aux ma-
nœuvres délicates qu'elle exige, surtout si, entre chaque temps 

IT.fi. 54. 
Division de la voûte et du voile après restauration. 

Petite perforation secondaire à l'union du voile et de la voûte. 

rapidement exécuté, on lui laisse quelques instants pour se res-
saisir. Au surplus, les attouchements fréquents avec la cocaïne 
sont suffisants pour combattre l 'excès de la douleur que nous 
avons vue si bien supportée par la plupart de nos petits opérés. 

Il est nécessaire ensuite de maintenir l 'opéré au repos, dans 
le silence, avec une alimentation liquide juste suffisante ; sacri-
fices auxquels il consent volontiers s'il y a été préparé. 

Quant aux lavages de la bouche, ils doivent être faits délica-
tement., doucement, surtout après l'ingestion des aliments, 



ili T È T E E T C O U 

par le chirurgien lui-même ou bien une garde expérimentée : 
Comme l'indique bien E R I I M A N N , une bonne garde est de 
moitié dans la guérison. 

Il ne faut pas se presser d'enlever les sutures : au neuvième 
jour on y songe; la nécessité s'en impose vite quand on voil 
les fils couper profondément les tissus. 

Enfin ménager le sujet pendant la convalescence, en lui 
donnant toujours des soins aseptiques et une alimentation 
spéciale qui n'oblige pas à l'effort de la mastication ou à une 
déglutition violente. 

Le succès sera la règle, mais il arrivera encore que certains 
points, spécialement à l'union du voile et de la voûte, ne se 
seront pas réunis. Ces perforations secondaires, quand elles 
n'excèdent pas 6 à 8 millimètres, arrivent presque toujours à 
se cicatriser et si elles n'y arrivent pas d'elles-mêmes, elles 
peuvent être aidées par de petites cautérisations légères au 
nitrate d'argent ou au galvano-cautère. 

C ) B E C - D E - L I È V R E I N F É R I E U R 

La fissure labiale inférieure est une rareté. Elle a été 
niée : des observations authentiques existent cependant. 

Simple encoche médiane de la lèvre, division complète du 
voile membraneux se poursuivant même sur la région hyoï-
dienne sous forme de petite rigole tracée sur la peau; divi-
sion totale compliquée de celle du maxillaire inférieur, dont 
les deux extrémités sont reliées par du tissu fibreux ; division 
de la lèvre et du maxillaire en rapport avec une tumeur con-
génitale dont le rôle étiologique paraît probable. Ces différents 
cas ont été observés ( L A N N E L O N G U E , Affections congénitales). 

L'écoulement incessant de la salive et l'épuisement qui peut 
en être la conséquence réclament une action opératoire qui ne 
peut présenter de difficultés sérieuses. 

D ) B E C - D E - L I È V R E M É D I A N D E L A L È V R E S U P É R I E U R E 

La (issure médiane de la lèvre supérieure est une exception 
que quelques auteurs ont signalée. 
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Elle se présente avec l'aspect ordinaire du bec-de-lièvre clas-
sique bordé d'une marge muqueuse et représente par l'obli-
quité de ses bords une forme comparable à une accolade. 
Elle n'est complète qu'à sa partie inférieure et se termine 
plus ou moins haut par une rigole superficielle ou profonde 
qui s'avance dans la direction de la sous-cloison. 

Au-dessous d'elle l'os incisif peut être sain, divisé ou atro-
phié, de telle sorte que cette tissure serait simple ou labio-
alvéolaire. 

Le traitement ne saurait différer de celui du bec-de-lièvre 
ordinaire et la taille des lambeaux serait celle du bec-de-lièvre 
double. 

E ) B E C - D E - L I È V R E G E N I E N 

Dans cette difformité congénitale il s'agit d'une macro-
stomie produite par une absence de réunion entre les bour-
geons maxillaire supérieur et maxillaire inférieur. 

La malformation est unilatérale ou bilatérale. Peu accentuée, 
elle établit un orifice buccal trop large ; prolongée plus avant 
sur la joue, elle devient une véritable difformité. 

Elle s'avance obliquement vers la région massétérine en 
remontant vers la région temporale qu'elle atteint rarement-

Quand la division va jusqu'à la région temporale, elle v forme 
une dépression profonde, qui croise le milieu de l'arcade zygo-
matique. 

L'arcade zygomatique a été vue divisée. Les maxillaires du 
même côté peuvent être atrophiés comme le maxillaire supé-
rieur l'est si souvent dans le bec de lièvre commun. 

Les bords de la fissure sont aplatis, froncés, inégaux, tiraillés 
qu'ils sont par les faisceaux musculaires de la face ( C O L S O N ) . 

Les dents sont à nu, la salive s 'écoule; la mastication, le lan-
gage, sont plus ou moins altérés ( L A N N E L O N G U E ) . N O U S n'insiste-
rons pas sur la difformité considérable produite par cet 
arrêt de soudure des deux bourgeons maxillaires supérieurs 
et inférieurs, surtout lorsque la fente ainsi produite coupe la 



joue complètement, la commissure labiale de ce côté étant 
reportée en avant du conduit auditif. 

Les troubles fonctionnels et l'affaiblissement dû à ces 
troubles imposent Favivettient et la suture dont l'indication 
est précise et urgente. 

F ) F I S S U R E . M É D I A N E D U N E Z 

Malformation congénitale, rarement observée, sous forme 
de petit sillon ou de fissure profonde intéressant soit l'extré-
mité de l'organe soit sa totalité, tapissée profondément par 
la peau et n'intéressant ni la cloison osseuse ni la cloison car-
tilagineuse du nez. Les fosses nasales sont séparées par la fis-
sure, mais non altérées. L'extrémité supérieure de la fissure a 
été vue, dans deux cas. terminée par une dépression assez pro-
fonde ou par une fistule congénitale. 

L A N N E L O N G U E , qui cite ces observations, attribue l'anomalie à 
un trouble plus ou moins profond, porté sur l'évolution em-
bryonnaire du sillon dorsal de l 'embryon. L'arrêt du dévelop-
pement peut être associé à d'autres malformations (colobome 
palpébral, méningocèle, etc.) ( L A N N E L O N G U E ) . 

§ 2 . — F I S T U L E S 

Les fistules, constituées par des trajets faisant suite à un 
orifice externe, sont placées sur les parties de la face et du cou 
où s'opère la soudure des bourgeons embryonnaires. Elles résul-
tent de troubles sérieux portés dans cette soudure ou de l'ouver-
ture de kystes développés d'après le même mécanisme. Aussi 
faut-il les considérer comme un simple degré de la fissure. 

Nous devrons revenir sur leur étude à propos des kystes 
congénitaux du cou dont l'histoire est inséparable de la leur. 

A ) F I S T U L E S C O N G É N I T A L E S D E L A L È V R E S U P É R I E U R E 

Les fistules congénitales de la lèvre supérieure sont d'une 
extrême rareté. 

1 ° Symptômes . — L A N N E L O N G U E en rapporte un cas. La fis-
tule existait sur la surface muqueuse près du frein de la lèvre. 

Nous en avons observé un cas remarquable. L'enfant (fille) 
présentait à sa naissance un petit pertuis cutané à peine appa-
rent placé sur la ligne médiane, au dessous de la cloison, par 
lequel s'écoulait de temps en temps une gouttelette de liquide 
séreux, et le plus souvent recouvert d'une croûte jaunâtre. 
L'enfant avait quatre ans quand elle nous fut présentée. 

Aucun accident ne s'était produit jusqu'alors. A cette époque 
le liquide était devenu plus abondant et présentait souvent 
l'aspect purulent. Un fin stylet introduit par la fistule conduisait 
directement dans une cavité creusée dans le frein de la lèvre. 
De ce côté, on voyait en effet de l'empâtement et. le doigt appuyé ' 
sur ce point déterminait un écoulement notable de sérosité 
louche. Autour de la fistule et de son prolongement profond il 
n'existait pas de modifications des parties molles ou osseuses. 

2° A n a t o m i e p a t h o l o g i q u e et traitement. — Aucune 
intervention ne parait nécessaire tant qu'il existe un rare écou-
lement et la formation d'une petite croûte à peine perceptible. 
La formation d'une poche assez volumineuse et son inflam-
mation demandent l'extirpation qui peut être pratiquée par la 
face muqueuse sans intéresser la peau. 

Dans le cas que nous venons de citer, nous avons en effet 
enlevé par ce procédé le trajet fistuleux et la cavité qui lui 
était annexée. 

Nous rapportons, tel qu'il nous a été donné par C O Y N E , l'exa-
men histologique de la pièce anatomique : 

« Ce trajet fistuleux est représenté à sa partie extérieure 
par une zone fibro-conjonctive dans laquelle on voit apparaître 
des faisceaux musculaires striés qui appartiennent évidem-
ment à la couche musculaire de la lèvre supérieure. En se 
rapprochant de la cavité du trajet, on rencontre en trois ou 
quatre endroits le fond de culs-de-sac glandulaires qui appar-
tiennent à des parties profondes de glandes sébacées; en effet, 
il s'agit de formations glandulaires bosselées avec des cellules 
dont les noyaux seuls ont fixé la nature colorante. 



j oue complètement, la commissure labiale de ce côté étant 
reportée en avant du conduit auditif. 

Les troubles fonctionnels et l'affaiblissement dû à ces 
troubles imposent l'avivement et la suture dont l'indication 
est précise et urgente. 

F ) F I S S U R E . M É D I A N E DU N E Z 

Malformation congénitale, rarement observée, sous forme 
de petit sillon ou de fissure profonde intéressant soit l 'extré-
mité de l'organe soit sa totalité, tapissée profondément par 
la peau et n'intéressant ni la cloison osseuse ni la cloison car-
tilagineuse du nez. Les fosses nasales sont séparées par la fis-
sure, mais non altérées. L'extrémité supérieure de la fissure a 
été vue, dans deux cas. terminée par une dépression assez pro-
fonde ou par une fistule congénitale. 

LANNELONCUE, qui cite ces observations, attribue l'anomalie À 
un trouble plus ou moins profond, porté sur l'évolution em-
bryonnaire du sillon dorsal de l 'embryon. L'arrêt du dévelop-
pement peut être associé à d'autres malformations (colobome 
palpébral, méningocèle, etc.) (LANNELONCUE). 

§ 2 . — F I S T U L E S 

Les fistules, constituées par des trajets faisant suite à un 
orifice externe, sont placées sur les parties de la face et du cou 
où s'opère la soudure des bourgeons embryonnaires. Elles résul-
tent de troubles sérieux portés dans cette soudure ou de l'ouver-
ture de kystes développés d'après le même mécanisme. Aussi 
faut-il les considérer comme un simple degré de la fissure. 

Nous devrons revenir sur leur étude à propos des kystes 
congénitaux du cou dont l'histoire est inséparable de la leur. 

A ) F I S T U L E S C O N G É N I T A L E S DE LA L È V R E S U P É R I E U R E 

Les fistules congénitales de la lèvre supérieure sont d'une 
extrême rareté. 

1 ° S y m p t ô m e s . — LANNELONCUE en rapporte un cas. La fis-
tule existait sur la surface muqueuse près du frein de la lèvre. 

Nous en avons observé un cas remarquable. L'enfant (fille) 
présentait à sa naissance un petit pertuis cutané à peine appa-
rent placé sur la ligne médiane, au dessous de la cloison, par 
lequel s'écoulait de temps en temps une gouttelette de liquide 
séreux, et le plus souvent recouvert d'une croûte jaunâtre. 
L'enfant avait quatre ans quand elle nous fut présentée. 

Aucun accident ne s'était produit jusqu'alors. A cette époque 
le liquide était devenu plus abondant et présentait souvent 
l'aspect purulent. Un fin stylet introduit par la fistule conduisait 
directement dans une cavité creusée dans le frein de la lèvre. 
De ce côté, on voyait en effet de l 'empâtement et le doigt appuyé ' 
sur ce point déterminait un écoulement notable de sérosité 
louche. Autour de la fistule et de son prolongement profond il 
n'existait pas de modifications des parties molles ou osseuses. 

2° A n a t o m i e p a t h o l o g i q u e et traitement. — Aucune 
intervention ne paraît nécessaire tant qu'il existe un rare écou-
lement et la formation d'une petite croûte à peine perceptible. 
La formation d'une poche assez volumineuse et son inflam-
mation demandent l'extirpation qui peut être pratiquée par la 
face muqueuse sans intéresser la peau. 

Dans le cas que nous venons de citer, nous avons en effet 
enlevé par ce procédé le trajet fistuleux et la cavité qui lui 
était annexée. 

Nous rapportons, tel qu'il nous a été donné par COYNE, l'exa-
men histologique de la pièce anatomique : 

« Ce trajet fistuleux est représenté à sa partie extérieure 
par une zone fibro-conjonctive dans laquelle on voit apparaître 
des faisceaux musculaires striés qui appartiennent évidem-
ment à la couche musculaire de la lèvre supérieure. En se 
rapprochant de la cavité du trajet, on rencontre en trois ou 
quatre endroits le fond de culs-de-sac glandulaires qui appar-
tiennent à des parties profondes de glandes sébacées; en effet, 
il s'agit de formations glandulaires bosselées avec des cellules 
dont les noyaux seuls ont fixé la nature colorante. 



«Entre ces débris et le trajet il existe encore une 7.011e fibro-
conjonctive assez épaisse dans laquelle les lacunes lympha-
tiques apparaissent assez nettement dessinées ; .cette couche 
interne présente certaines modifications dans le voisinage 
immédiat de la cavité du trajet fisluleux. 

«E11 premier lieu ce trajet se présente sous une forme ova-
laire qui au niveau d'une de ses extrémitées contient un 
diverticule dans un des côtés ; il est constitué par une sorte de 
bourgeon qui présente nettement tous les caractères d'un revê-
tement cutané ; en elfet, on y trouve des couches multiples 
d'épilhélium dermo-papillaire et au-dessous des glandes séba-
cées très évidentes accompagnées en un point d'une zone 
engainant les racines d'un poil follet. 

<( Dans le fond de ce diverticule et sur l'autre surface on 
observe également un revêtement dermo-papillaire, moins 
continu avec les embouchures de glandes sébacées. Dans la 
cavité elle-même, le revêtement épidermique est très irrégu-
lier; il s'est détaché par place et est figuré par des lamelles 
de cellules épithéliales aplaties représentant la couche cornée 
dissociée et formant des lambeaux ilottants. Par places, la 
surface du trajet est constituée par le derme sans aucun 
revêtement épithélial. A ce niveau il est très enflammé, les 
vaisseaux sont dilatés et 011 y observe une grande quantité 
de cellules embryonnaires disséminées dans les mailles de son 
réticulum; en d'autres endroits, on retrouve la couche pro-
fonde de l'épithélium représenté par les cellules cylindriques 
qui hérissent en palissade le derme enflammé. Enfin par 
places 011 trouve des couches multiples d'épilhélium polyé-
drique enflammé, vacuolaire el séparé des couches cornées 
par des espaces plus ou moins considérables. 

« En résumé, dans le point où le processus de suppuration 
n'a rien altéré, on trouve les caractères du revêtement cutané 
avec glandes sébacées et présence de poils; dans la partie 
élargie où le processus de suppuration a duré longtemps 011 
trouve les caractères inflammatoires surajoutés. » (Cby.NE.Ï 

Nous avons récemment opéré un enfant de 3 ans qui présen-
tait deux kystes dermoïdes congénitaux profonds de la lèvre 

supérieure qui peuvent être rapprochés de la lésion, que nous 
venons de décrire. 

B ) F I S T U L E S C O N G É N I T A L E S D E L A L È V R E I N F É R I E U R E 

Les fistules congénitales de la lèvre inférieure sont plus fré-
quentes que celles de la lèvre supérieure. 

1° A n a t o m i e p a t h o l o g i q u e et symptômes . — Elles offrent 
le caractère particulier qu'elles sont presque toujours doubles, 
isolées l'une de l'autre, et accompagnées de malformations 
diverses, mais surtout de bec-de-lièvre compliqué. 

Les deux orifices placés à quelques millimètres l'un de 
l'autre sur le bord libre delà lèvre, éloignés du rebord cutané, 
sont petits, mais dilatables et entourés d'une couche muscu-
laire qui les rend saillants à certains moments. 

Le bord libre de la lèvre sur lequel reposent ces deux orifices 
est volumineux, un peu renversé en dehors. Le trajet qui suit 
l'orifice côtoie la face muqueuse. Les parois sont constituées 
par une muqueuse dépourvue de glandules ou seulement sou-
levée par des glandules voisines ( D E F A U L ) . L A N N E L O N G U E , à qui 
nous empruntons la description de ces fistules congénitales, a 
vu un orifice unique assez étendu et une cavité unique assez 
large. 

2° Causes. —Des malformations nombreuses chez les ascen-
dants et les collatéraux, chez le sujet lui-même, prouvent l'hé-
rédité. Sur 14 cas on a vu 6 garçons et 8 filles. 

L'erreur qui consistait à croire qu'il s'agissait de fistules d'ori-
gine glandulaire est prouvée par la structure même des parois 
des trajets fisluleux. « La double fistule labiale résulterait de 
la soudure incomplète de la pièce médiane avec les parties 
latérales du bourgeon maxillaire inférieur» s'il est admis qu'il 
existe un os intermaxillaire inférieur (pièce mentonnière de 
Dursy). 

3° Traitement. — Incision en V qui supprime la région 



moyenne de la lèvre inférieure ou mieux, résection de la lis— 
tule sans intéresser la face cutanée de la lèvre. 

§ 3 . — K Y S T E S 

Les kystes de ces régions à développement complexe ne 
peuvent être expliqués que par la coalescence irrégulière des 
bourgeons laissant subir à l 'ectoderme une sorte d'inclusion 
qui constituera le germe d'une tumeur à contenu épidermique, 
à paroi dermique. 

A ) K Y S T E S D E L A F E N T E I N T E R M A X I L L A I R E E T D E L A P R E M I È R E 

F E N T E B R A N C H I A L E 

La joue , depuis la commissure jusqu'au masséter, peut être 
le siège de kystes dermoïdes développés dans l'épaisseur des 
parties molles sans adhérence avec la peau ou la muqueuse. 
L A N N E L O N G U E cite l'exemple d'un kyste dermoïde avec annexion 
de petits kystes mucoïdes. 

Développés plus ou moins tardivement, d'un volume res-
treint, de structure ectodermique à contenu pileux, ces kystes 
n'entraînent aucun trouble fonctionnel et ne réclament que 
l'extirpation. 

A côté de ces productions kystiques il convient d'en citer 
d'autres développées autour de l'oreille, de même nature que 
les précédentes. Elles appartiennent à des involutions ectoder-
miques de la première fente branchiale. Comme les précé-
dentes, elles sont rares et réclament la même thérapeutique. 

B ) K Y S T E S M É D I A N S D U N E Z 

La face dorsale du nez et son extrémité peuvent présenter 
des kystes d'origine congénitale, d'un volume variable, mais 
ordinairement restreint, qui d'après L A N N E L O N G U E offrent celte 
particularité d'avoir toujours à leur surface ou près de leur 
surface un orifice, une fissure par laquelle s'écoule un liquide 
huileux, rappelant par sa composition la nature des kystes eclo-
dermiques. 

1" A n a t o m i e p a t h o l o g i q u e et s y m p t ô m e s . — La présence 
toujours constatée d'un orifice fîsLuleux qui dans les faits bien 
observés a toujours précédé la formation kystique, semble éta-
blir qu'il s'agit plutôt de fissures congénitales que de kystes 
véritables; mais au point, de vue clinique la tumeur résultant 
de la rétention des liquides et de la matière sébacée juslilie 
la désignation de kystes. 

Variables comme volume, mais ne dépassant guère celui 
d'une amande, d'un gros pois, ces tumeurs offrent les carac-
tères des kystes de la queue du sourcil qui sont plus fréquents. 
La peau est quelquefois adhérente à leur surface, mais elles 
tiennent davantage par leur profondeur aux parties voisines. 
Elles sont situées sur la ligne médiane et ne se répandent qu'ex-
ceptionnellement sur un des côtés du nez. Leur situation mé-
diane est encore affirmée par celle de l'orifice fistuleux étroit 
qui leur esl annexé et qu'on retrouve toujours placé au milieu 
et à la partie inférieure de la tumeur. Étroit, d'un accès assez 
difficile, cet orifice laisse s'écouler du liquide mélicérique, hui-
leux, souvent accompagné de poils, et conduit dans un trajet 
exigu que le stylet pénètre pour s'engager ensuite plus loin 
vers les régions plus éloignées : la face profonde de la peau, 
les os du nez et même du frontal (cas de Cruveilhier). 

Ces kystes ont. avec le trajet qui les accompagne la structure 
dos tumeurs ectodermiques. Leur cavité est remplie de 
matière grasse, épitheliale, analogue à du mastic, à du fro-
mage ou à de l'huile épaisse et contient des poils. Sur leur 
paroi constituée par une membrane dermique, d'aspect souvent 
blanchâtre et nacré, revêtue d'un épilhélium pavimenteux 
stratifié, des poils nombreux peuvent encore être constatés. 

La tumeur peut glisser facilement sur les os voisins, mais 
elle est presque toujours adhérente au périoste et dans quel-
ques circonstances présente une union étroite avec les os. 

Les observations connues publiées par L A N N E L O N G U E (A//'ec-
lions congénitales, L A N N E L O N G U E et M E N A R D , 1 8 9 1 ) , à qui nous 
empruntons ces détails, ne s'expliquent pas sur la situation 
exacte et les rapports de ces lésions congénitales, mais elles 
établissent bien les deux faits suivants : nature congénitale, 



trajet fistuleux préexistant. Elles affirment enfin que l'inflam-
mation n'a point, comme pour les kystes du cou, pu détermi-
ner la formation du trajet. Il semble en effet que la formation 
kystique a toujours eu pour cause la rétention des liquides. 

2° Pathogén ie . — I.e siège tout à fait inférieur de ces 
kystes sur la face dorsale du nez ou même son extrémité ne 
peut indiquer qu'ils soient nés sur la place qu'ils occupent. 
Le trajet revient toujours plus haut vers « la racine du nez ou 
vers la glabelle » et peut pénétrer les os. « Si l'on suppose 
qu'à la suite d'un trouble de développement un îlot ectoder-
inique se trouve enclavé à l'extrémité glabellaire de la gout-
tière dorsale de l'embryon, sur le point même où naît le 
bourgeon nasal il est facile de se rendre compte que, par 
l'effet de l'accroissement de haut en bas de ce bourgeon, 
l'îlot enclavé pourra être déplacé et entraîné dans la même 
direction, de telle sorte qu'au lieu de correspondre à la racine 
du nez, il en occupera la partie moyenne ou même la pointe » 
( L A N N E L O N G U E e t M É N A R D ) . 

3" Diagnost i c . — La présence de matière huileuse, épithé-
liale, de poils et l'existence d'une fistule constatée dès la 
naissance, éloignent toute discussion de nature. Cependant 
l'exploration avec le stylet, qui ne fera point retrouver des 
os dénudés friables ou mobiles, fait rejeter l'idée d'altération 
inflammatoire ou tuberculeuse du squelette. 

4° Traitement . — Il ne faut point compter sur l'oblitéra-
tion spontanée du kyste après évacuation de son contenu ; 
c'est à l'extirpation intégrale de la paroi qu'on doit avoir 
recours si l'on veut obtenir la guérison. Sans une opération 
complète, la récidive aura lieu. 

C ) K Y S T E S C O N G É N I T A U X D U C O U . F I S T U L E S E M B R Y O N N A I R E S 

DE L A T È T E E T I)U COL' 

Les kystes congénitaux du cou et les fistules embryonnaires 
de la tête et du cou doivent être cousidérés comme les vestiges 

d'une disposition normale des bourgeons céphaliques et. cervi-
caux, dont, le travail de soudure ne s'est pas régulièrement, 
accompli. Ils ressemblent en cela aux autres arrêts du déve-
loppement plus importants, plus étendus, dont nous avons 
parlé précédemment. 

f.a disposition des arcs branchiaux rend compte de la dis-
position des fistules et aussi bien de la disposition et de la 
nature des kystes. Les fentes qui les séparent sont de simples 
dépressions, îles espaces comblés par une lame mésoblastiquc 
revêtue en dehors d'épi «hélium pavimenteux et en dedans 
d'épiIhélium cylindrique. 

Les extrémités antérieures des ares branchiaux ne sont pas 
en rapport direct, mais se trouvent reliées par le champ méso-
blastique de His de plus en plus large de haut en bas, pré-
sentant. par conséquent un aspect triangulaire à base infé-
rieure. 

Les arcs branchiaux sont au nombre de quatre. Le premier, 
soudé sur la ligne médiane avec son congénère, forme les 
maxillaires. Le deuxième préside au développement de l'apo-
physe styloïde, du ligament stylo-hyoïdien et de la petite corne 
de l'os hyoïde. Au troisième arc appartient la grande corne cl 
le corps hyoïdien; au quatrième appartiennent les parties 
molles de la région sous-hyoïdienne, le larynx et la trachée. 

Le deuxième arc, plus saillant, emboîte le troisième et le 
quatrième en formant une cavité (sinus précervical), dans 
laquelle se forment la base de la langue, l'épiglotte et le corps 
thyroïde. La pointe de la langue proviendrait d'un bourgeon 
formé au niveau du premier arc mandibulaire. 

Les fentes branchiales aboutissent normalement à une sou-
dure régulière, sauf la première, située au-dessous des maxil-
laires, qui par une coalescence incomplète forme la trompe 
d'Eustache, la caisse et le conduit auditif externe ( L A N N E -

L O N G U E ) . 

Comme le fait remarquer l'auteur que nous venons de citer, 
« le rapport de la première fente branchiale avec l appareil 
auditif explique certaines anomalies de l'oreille par arrêt de 
développement ». Il ajoute que « la deuxième et. la troisième 
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fentes sont parallèles à la précédente » et en sont si rappro-
chées que les fistules qui leur appartiennent ne peuvent le 
plus souvent être distinguées et qu'il n'y a guère que les fis-
tules de la quatrième fente situées sur les parties inférieures 
du cou qui puissent être nettement reconnues. 

L'origine branchiale des fistules et des kystes est encore 
prouvée par la direction oblique et profonde des trajets de 
leurs cavités. 

Il existe des fistules congénitales et des fistules acquises. Ces 
dernières résultent de l'ouverture des kystes qui ont la même 
origine que les fistules dans un trouble de développement des 
fentes branchiales. 

Enfin sur la ligne médiane entre le bourgeon antérieur et 
postérieur de la langue jusqu'à la partie moyenne du corps thy-
roïde s'étend un canal épithélial à épithélium cylindrique (canal 
Ihyro-glosse ou de Boclulaleck) qui jouerait un certain rôle 
dans le développement des fistules et des kystes congénitaux 
de la partie médiane du cou . 

i° Kystes congénitaux du cou. 

Les kystes, liés à l'évolution fœtale, apparaissent au cou bien 
rarement dès la naissance ; ils se développent plus tard dans 
l'enfance et la puberté. 

1° Anatomie pa tho log ique et symptômes . — La région 
sus-hyoïdienne, la région sous-hyoïdienne, sur la ligne médiane 
ou sur leurs parties latérales, peuvent présenter des produc-
tions de cette nature, dont l'histoire pathologique est étroite-
ment unie à celle des fistules congénitales. En effet, s'il existe 
des fistules congénitales observées dès la naissance, il en est 
qui succèdent à l'ouverture spontanée des kystes, comme il 
y a aussi des kystes qui naissent sur des trajets fistuleux rétré-
cis ou momentanément oblitérés. 

Ces kystes congénitaux, dont le volume est souvent restreint, 
peuvent acquérir quelquefois de grandes dimensions. A la 
région sus-hyoïdienne ils ne dépassent pas ordinairement la 

grosseur d'uue bille de marbre, d'une grosse cerise, qu'ils 
soient placés sur la ligne médiane dans le voisinage de 
l'hyoïde, plus profondément vers le plancher de la bouche, 
sous la muqueuse buccale ou dans l'épaisseur cle la langue, 
ou enfin tout à fait sur les parties latérales dans le voisinage 
cle la région parotidienne ; mais on les a vus dans quelques 
observations distendre la région, disséquer les muscles et 
envahir ainsi la langue dont la charpente fibro-musculaire 
était dissociée. Dans de telles conditions, leur forme est bien 
modifiée. 

A la région sous-hyoïdienne où ils paraissent se présenter 
plus souvent sur les côtés en avant des sterno-mastoïdiens, 
comme le font du reste les fistules congénitales, ces kystes 
sont allongés, bosselés à leur surface et vont se perdre fort 
haut dans le voisinage des gros vaisseaux, des muscles pro-
fonds, des organes préverlébraux (voies respiratoires et canal 
pharyngo-œsophagien) ; rarement ils sont transparents ; ou 
trouve de la fluctuation à leur surface et ils peuvent être con-
fondus avec les grenouilletles. 

Un caractère important de ces kystes est dans quelques cir-
constances d'adhérer fortement aux os (maxillaire inférieur 
sur la ligne médiane, os hyoïde), aux muscles qu'il faut dissé-
quer avec peine. Mais il est juste de dire que souvent aussi 
leurs parois sont indépendantes et se laissent séparer des 
tissus voisins. Ceci est plus vrai cependant pour la région sus-
hyoïdienne que pour la région sous-hyoïdienne ou les opéra-
lions peuvent présenter de très grandes difficultés à cause du 
long trajet et des voisinages dangereux. 

Deux variétés de kystes sont rencontrées au cou, quelle que 
soit la région : des kystes dermoïdes et des kystes mucoïdes 
d'origine évidemment différentes, bien que congénitaux. Les 
dermoïdes occupent indistinctement les régions médiane et 
latérales ; ils sont constitués par une paroi assez épaisse con-
jonctive doublée d'épithélium pavimenteux stratifié et ont un 
contenu composé de poils, de matière analogue à du mastic 
dilué, à de la cire, à du fromage, à de la pulpe de marron, tel 
qu'on le trouve dans les kystes d'origine eclodermique. Les 



mucoïdes, spécialement situés sur la partie médiane et plus 
rares que les précédents, ont une membrane limitante moins 
épaisse, revêtue en dedans d'un épithélium cylindrique à cils 
vibraliles et formant une cavité à contenu muqueux, filant, 
analogue à du blanc d'œuf. On peut rencontrer enfin des 
kystes mixtes dennoïdes à leur partie périphérique et 
mucoïdes vers leur partie profonde, constitués par une paroi 
formée aux dépens des parties superficielle et profonde des 
fentes branchiales. 

Les kystes latéraux sont quelquefois symétriques et, comme 
le fait remarquer LANNELONGUE, on peut voir, en particulier à la 
région sous-hyoïdienne, un kyste d'un côté et une fistule de 
l'autre. Ces kystes latéraux de la région sous hyoïdienne pour-
raient même présenter à leur surface un aspect cicatriciel 
avec adhérences de la peau et témoigner ainsi de leur origine 
tîstulaire. Volumineux vers la peau qu'ils soulèvent plus ou 
moins, ils vont souvent se rétrécissant à leur partie profonde 
où ils se continuent par une sorte de pédicule fibreux plein ou 
canaliculé, qui se termine sur l'os hyoïde, le pharynx ou dans 
le voisinage des gros vaisseaux. 

Le contenu des kystes du cou se présenterait, d'après LANNE-

LONGUE, au point de vue microbien, sous deux états différents : 
ceux qui n'ont pas été ouverts ne contiennent pas de 
microbes ; la présence de ces derniers serait la preuve d'une 
inflammation produite par une ouverture antérieure ou une 
origine flstulaire. 

2< Diagnost i c . — Suivant les régions occupées, le diagnos-
tic peut offrir des difficultés. A la région sus-hyoïdienne, la 
grenouillette, les tumeurs vasculaires, l'adénite, les abcès de 
Ta langue, le lymphangiome peuvent être confondus avec eux. 
L'absence de réaction, de réduclibililé, d'adhérences, la marche 
lente classique par poussées et quelquefois l'apparition dans 
les premiers temps de la vie, seront des renseignements 
utiles pour reconnaître le kyste congénital. 

IL en est de même à la région sous-hyoïdienne ; les kystes 
développés dans l'espace tbyro-hyoïdien ont été considérés 

par MALGAIGXE comme des hygromas, mais ils doivent, être 
considérés comme des kystes congénitaux. 

3" Pathogénie . — Nous ne pouvons que renvoyer au cha-
pitre d'Embryologie qui précède où l'évolution des arcs bran-
chiaux et du canal thyro-glossese trouve brièvement expliquée. 

4° Traitement . — Le traitement de ces kystes ne peut 
s'éloigner des procédés en usage pour les fistules embryon-
naires : l'extirpation réunit tous les avantages, mais elle peut 
être rendue bien difficile par certains trajets longs et adhérents, 
et l'opération pourra quelquefois rester inachevée : la récidive 
est alors la règle. Il faut donc s'attacher à tout enlever, à ne 
laisser aucun fragment d'épithélium et à serrer de près la 
paroi kystique, surtout lorsqu'on arrive au voisinage des par-
ties voisines adhérentes. 

2° Fistules embryonnaires de la tète et du cou. 

Ces fistules embryonnaires de la tête et du cou ont toutes des 
caractères communs : un orifice apparent étroit souvent dissi-
mulé dans les tissus, un trajet oblique plus ou moins long; 
elles sécrètent, par intermittences, du liquide, peuvent se 
transformer en kystes. 

On distingue, suivant le siège de l'orifice externe (LANNE-
LONGUE) : 

10 Des fistules du pavillon de l'oreille ; 2" de la région sus-hyoï-
dienne latérale ; 3e" de la région sous-hyoïdienne latérale. 

1° Fistules du pavi l l on de l 'orei l le . — Elles peuvent être 
soumises à l'hérédité, sont, rares, siègent le plus souvent à l 'ex-
trémité antérieure de l'hélix, plus rarement en avant et au-
dessus du tragus, plus rarement encore sur le lobule et sont 
assez souvent bilatérales et symétriques. Leur orifice est extrê-
mementélroit, caché, recouvert d'une croûte ; elles sécrètent du 
muco-pus et apparaissent quelquefois assez tard, après la pre-
mière enfance. Leur trajet, très étroit, 11e pouvant guère 



admettre qu'un fin stylet est oblique en avant et en bas poul-
ies deux premières variétés et ne dépasse guère 5 à 7 milli-
mètres. Par rétention, ce trajet peut devenir un kyste véri-
table. 

L'extirpation est le seul traitement de cette malformation qui 
n'a rien de grave et peut avec quelques soins passer inaper-
çue. 

2° Fistules de la r é g i o n sus -hyo ïd ienne . — Les fistules 
congénitales de celte région occupent l'espace compris entre 
le cartilage thyroïde, l'angle de la mâchoire, la région paroti-
dienne et le bord antérieur du sterno-mastoïdien. Elles sont du 
reste fort rares, et sont accompagnées de malformations du 
pavillon et du conduit auditif externe avec lequel elles peu-
vent communiquer. Borgnes externes ou complètes, elles sont 
donc tantôt petites ou alfectentun trajet qui va jusqu'à l'oreille 
externe ou le pharynx. 

3° Fistules de la r é g i o n sous -hyo ïd ienne . — A la région 
sous-hyoïdienne les fistules occupent la région médiane ou les 
parties latérales, mais les fistules congénitales médianes sont 
pourvues d'un trajet qui suit la direction oblique externe 
commune. 

a. Analomie pathologique. — Ces fistules latérales dans cer -
tains cas n'ont qu'un trajet plus ou moins court et revêtent 
les caractères des fistules borgnes externes, ou bien elles sont 
pourvues de deux orifices, l'un superficiel, l'autre profond : ce 
sont les fistules complètes. — Ajoutons qu'elles sont assez 
souvent symétriques et ont leur orifice externe placé le plus 
souvent dans le quart inférieur de la région du cou, par con-
séquent assez près de la fourchette sternale, dans la direction 
du bord antérieur du sterno-mastoïdien. Quelques observa-
tions de diverlicules pharyngiens ont paru établir l'existence 
de fistules borgnes internes, mais la nature de ces anomalies 
reste discutable. 

L'orifice externe est très pelil, à peine visible ou présen-
tera dans d'autres cas un certain volume. A fleur de peau, il 

représente une pelile cupule ou se trouve placé sur un petit 
promontoire caché dans un repli cutané. 

L'orifice profond, quand il existe, se trouve ordinairement 
situé dans le pharynx près des cornes supérieures du carti-
lage thyroïde, mais jamais il ne communique avec les voies 
respiratoires. 

Le trajet très oblique de bas en haut côtoie les voies respi-
ratoires avec lesquelles il affecte souvent des adhérences. Il 
est étroit, tortueux et d'un cathétérisme difficile. Son étendue 
est naturellement en rapport avec le siège de l'orifice externe 
et avec le genre même de la fistule borgne externe ou com-
plète. Ses parois sont peu épaisses et formées d'un revêtement 
conjonctif externe et d'une couche interne épithéliale pavi-
menteuse dans la partie voisine de la peau, cylindrique dans 
la partie profonde. La cavité 'du trajet, indépendamment des 
inflexions du conduit, présente aussi des dépressions, des 
anfractuosités, où l'on a vu la structure glandulaire. Inflexion 
et anfractuosités expliquent dans bien des cas le peu de succès 
des injections modificatrices et des cautérisations; elles expli-
quent encore, quand elles acquièrent une certaine importance, 
comment des matières alimentaires ont pu s'accumuler dans ce 
trajet, et certains troubles de la déglutition se produire. En rap-
port avec la structure épithéliale du trajet, le liquide qui 
s'écoule par l'orifice externe est glutineux, filant, mélangé à des 
éléments épithéliaux variés et à des grumeaux rappelant la 
matière sébacée. Il en est de même du liquide qui, retenu par 
un rétrécissement du trajet ou de son orifice externe, « dilatera 
le conduit et formera une poche kystique » (LANNELONGUE); on a 
signalé dans l'épaisseur des parois de la fistule des productions 
cartilagineuses et osseuses. Ainsi se trouveraient expliqués les 
fibro-chondromes qu'on a vu compliquer la présence des 
fistules congénitales du cou. 

On comprend aussi que, si ces malformations sont isolées, 
elles peuvent, dans d'autres cas, être accompagnées d'autres 
troubles du développement du côté de l'oreille qui n'est qu'un 
vestige de la première fente branchiale, de la face, des mem-
bres, etc. 



D'assez nombreuses observations signalent l'hérédité des 
fistules congénitales. 

b. Symptômes. — Les symptômes physiques se résument à 
l'écoulement du liquide, faible souvent, rarement abondant, à 
la sensation du cordon dur qui rappelle profondément la direc-
tion du trajet, à la rétraction en haut de l'orifice externe pen-
dant la déglutition; enfin au cathétérisme qui est difficile et 
n'aboutit jamais jusqu'à l'orifice profond, et à l'issue par la 
bouche ou l'invasion dans le pharynx de liquides sapides ou 
colorants injectés par l'orifice cutané. 

I.es troubles fonctionnels seront, dans des cas exceptionnels, 
l'issue par la fistule de parcelles alimentaires ou de liquides 
ingérés, plus souvent des accès de toux, d'oppression durant 
la déglutition et surtout pendant le cathétérisme, la congestion 
produite autour de la fistule pendant l'effort et la menstrua-
tion. 

Mais en général, à part l'exploration, la recherche des carac-
tères qui viennent d'être signalés est nulle dans ses résultats 

Si la déglutition est quelquefois troublée quand il existe un 
orifice pharyngien, il y aura également des troubles de l'ouïe 
s'il s'agit d'une fistule sus-hyoïdienne avec malformation de 
l'oreille. Exceptions que tout cela. 

Une fistule congénitale peut passer inaperçue ou être bien 
tolérée ( I . A . V N E I . O . N G U E ) . 

c. Traitement. — l.a bénignité de beaucoup de fistules est 
une circonstance heureuse pour la chirurgie. En effet si les 
fistules auriculaires sont facilement extirpées, celles du cou 
offrent souvent des difficulté insurmontables, à moins qu'elles 
11e soient borgnes externes et très petites. On a tout essayé 
contre ces malformations : l'éleclrolyse, les injections de nitrate 
d'argent, d'iode, le curettage qui nous a réussi, l'extirpation. 
Tout a réussi, mais aussi tout a échoué et il semble que 
parmi les méthodes proposées le curettage et l'extirpation 
surtout méritent la faveur des chirurgiens, mais les vraies 
indications seront la formation secondaire d'un kyste ou 1111 
écoulement trop abondant. A l'extirpation nous préférerions, 
sur les fistules d'une petite étendue, le curettage précédé de 

la dilatation progressive du trajet quand il est possible et facile 
dans toute son étendue. 

§ 4 . — A T R É S I E D E L ' O R I F I C E B U C C A L 

L'atrésie ou rétrécissement de l'orifice buccal est congéni-
tale ou accidentelle. Ce dernier cas appartient à l'histoire des 
cicatrices vicieuses. 

Le premier résulte d'un arrêt de développement et coïncide 
avec d'autres malformations graves qui peuvent rendre toute 
intervention inutile. 

I o Symptômes . — Au point de vue thérapeutique, ou bien 
l'atrésie est suffisante pour rendre l'alimentation, le vomisse-
ment impossibles ou difficiles et il faut intervenir de suite, 
ou bien elle n'est que relative et permet l'introduction des 
aliments e l la succion et les différentes fonctions de la bouche. 
Ces différences ont une importance capitale pour guider le chi-
rurgien chez le tout jeune enfant, qui n'est guère à même de 
supporter une action chirurgicale el chez qui celle interven-
tion doit, autant que possible, être retardée si l'urgence n'est, 
pas absolue. 

2° Traitement . — L'opération doit être celle de Dieffen-
bach : incision de la commissure dans une étendue suffisante, 
dépassant un peu la limite exacte qu'on veut donner à l'orifice 
buccal; incision poursuivie jusqu'à la muqueuse qu'on res-
pecte. Celle-ci est ensuite disséquée en haut et eu bas pour 
la séparer des muscles. 

Si c'est nécessaire, 011 excise sur chaque lèvre une certaine 
épaisseur de la peau et des muscles pour conserver la forme 
normale des lèvres et de la commissure, et pour pouvoir faci-
lement border chaque lèvre avec le lambeau de muqueuse 
qu'on aura disséqué. 

Ce premier temps accompli, incision transversale de la 
muqueuse disséquée jusqu'à la commissure. Enfin suture 
exacte de celle muqueuse à la peau en haut el en bas. 

i l . 



Pour prévenir l'alrésie consécutive, il serait bon de ménager 
vers la commissure un lambeau triangulaire de la muqueuse 
qu'on pourrait, par son extrémité, fixer à l'angle externe de 
l'incision cutanée. 

§ o . — A N K Y L O G L O S S E , A N O M A L I E S D U F R E I N 

D E L A L A N G U E 

Des adhérences anormales de la langue peuvent exister avec 
les parties voisines, rarement la voûte palatine, plus fréquem-
ment le plancher buccal. 

L'ankyloglosse peut être accidentel ou congénital, latéral ou 
médiane. 

1" Symptômes . — Congénital, il est variable dans ses formes 
représentant des adhérences légères ou très étendues, uni ou 
bilatérales. 

L'ankyloglosse médian représente les anomalies du frein de 
la langue et constitue la petite anomalie dont médecins et chi-
rurgiens ont à s'occuper fréquemment. 

Dans ce dernier cas, il s'agit d'un frein très étroit, épais, 
résistant, qui gêne les mouvements de la langue en la fixant 
étroitement au plancher buccal, ou d'un frein très étendu dont 
l'extrémité va se perdre jusqu'à la pointe «le l'organe, mais 
qui est le plus souvent souple et mince. Sa longueur peut 
cependant être telle qu'il gêne encore les fonctions de la 
langue et gêne un peu la succion. 

2° Trai tement . — a. Ankyloglosse latéral. — L'intervention 
est légitimée par un trouble important de la fonction. On 
dégage alors la langue par des incisions libératrices sur les 
replis muqueux et l 'on se contente d'obtenir une liberté suffi-
sante sans chercher à produire des délabrements trop consi-
dérables. 

h. Ankyloglosse médian. — Avant de sectionner le frein de-
là langue, le médecin doit examiner si la petite opération est 
réellement utile pour ne pas céder sans raisons à l'habitude 

que, dans certains milieux, on a de réclamer la section du 
frein le plus souvent inutile. 

Si celte section est indiquée, se méfier de l'hémorragie 
quelquefois grave des vaisseaux souvent assez développés à la 
partie profonde de la peliLe membrane. On soulève la langue 
avec la partie plate de la sonde cannelée et en faisant passer 
le frein au travers de sa feule médiane, l 'n coup de ciseau 
sur le bord antérieur des replis, une petite traction de bas en 
haut avec la sonde cannelée ou l'extrémité du doigt, et la 
pelile opération est terminée. 

§ G . — H Y P E R T R O P H I E S D E L A F A C E E T D U c o u 

Les hypertrophies de la face et du cou constituent une 
variété de tumeurs diffuses auxquelles le nom de lymphangiomes 
est donné à cause de leur structure lymphatique. Du côté de 
la face, les paupières, les joues, les lèvres, sont isolément 
atteintes. Au cou une partie ordinairement large de la région 
latérale est envahie. 

Nous décrirons successivement les lymphangiomes de la face 
et du cou. 

A ) L Y M P H A N G I O M E S DES P A U P I È R E S , D E S J O U E S ET D E S L È V R E S 

Sur la face, le lymphangiome représente une hypertrophie 
localisée à structure réticulée lymphatique qui, congénitale ou 
acquise, procède par poussées successives et peut acquérir des 
proportions considérables. 

Occupons-nous de suite de tracer à grands traits la descrip-
tion qui pourra bientôt s'appliquer aux variétés du lymphan-
giome facial. 

1° Ét io log ie . — Le caractère congénital, et le traumatisme 
dans des cas plus rares d'hypertrophies acquises, sont les 
seules circonstances qu'on puisse invoquer. 

2° Anatomie patho log ique . — La peau est distendue, plis-



Pour prévenir l'atrésie consécutive, il serait bon de ménager 
vers la commissure un lambeau triangulaire de la muqueuse 
qu'on pourrait, par son extrémité, fixer à l'angle externe de 
l'incision cutanée. 

§ O . — A N K Y L O G L O S S E , A N O M A L I E S D U F R E I N 

D E L A L A N G U E 

Des adhérences anormales de la langue peuvent exister avec 
les parties voisines, rarement la voùle palatine, plus fréquem-
ment le plancher buccal. 

L'ankyloglosse peut être accidentel ou congénital, latéral ou 
médiane. 

1" Symptômes . — Congénital, il est variable dans ses formes 
représentant des adhérences légères ou très étendues, uni ou 
bilatérales. 

L'ankyloglosse médian représente les anomalies du frein de 
la langue et constitue la petite anomalie dont médecins et chi-
rurgiens ont à s'occuper fréquemment. 

Dans ce dernier cas, il s'agit d'un frein très étroit, épais, 
résistant, qui gêne les mouvements de la langue en la fixant 
étroitement au plancher buccal, ou d'un frein très étendu dont 
l'extrémité va se perdre jusqu'à la pointe «le l'organe, mais 
qui est le plus souvent souple et mince. Sa longueur peut 
cependant être telle qu'il gêne encore les fonctions de la 
langue et gêne un peu la succion. 

2° Trai tement . — a. Ankyloglosse latéral. — L'intervention 
est légitimée par un trouble important de la fonction. On 
dégage alors la langue par des incisions libératrices sur les 
replis muqueux et l 'on se contente d'obtenir une liberté suffi-
sante sans chercher à produire des délabrements trop consi-
dérables. 

h. Ankyloglosse médian. — Avant de sectionner le frein de-
là langue, le médecin doit examiner si la petite opération est 
réellement utile pour ne pas céder sans raisons à l'habitude 

que, dans certains milieux, on a de réclamer la section du 
frein le plus souvent inutile. 

Si celte section est indiquée, se méfier de l'hémorragie 
quelquefois grave des vaisseaux souvent assez développés à la 
partie profonde de la petite membrane. On soulève la langue 
avec la partie plate de la sonde cannelée et en faisant passer 
le frein au travers de sa fente médiane, l 'n coup de ciseau 
sur le bord antérieur des replis, une petite traction de bas en 
haut avec la sonde cannelée ou l'extrémité du doigt, et la 
petite opération est terminée. 

§ G . — H Y P E R T R O P H I E S D E LA F A C E E T D U C O U 

Les hypertrophies de la face et du cou constituent une 
variété de tumeurs diffuses auxquelles le nom de lymphangiomes 
est donné à cause de leur structure lymphatique. Du côté de 
la face, les paupières, les joues, les lèvres, sont isolément 
atteintes. Au cou une partie ordinairement large de la région 
latérale est envahie. 

Nous décrirons successivement les lymphangiomes de la face 
et du cou. 

A ) L Y M P H A N G I O M E S D E S P A U P I È R E S , D E S J O U E S ET D E S L È V R E S 

Sur la face, le lymphangiome représente une hypertrophie 
localisée à structure réticulée lymphatique qui, congénitale ou 
acquise, procède par poussées successives et peut acquérir des 
proportions considérables. 

Occupons-nous de suite de tracer à grands traits la descrip-
tion qui pourra bientôt s'appliquer aux variétés du lymphan-
giome facial. 

1° Ét io log ie . — Le caractère congénital, et le traumatisme 
dans des cas plus rares d'hypertrophies acquises, sont les 
seules circonstances qu'on puisse invoquer. 

2° Anatomie patho log ique . — La peau est distendue, plis-



sée, ou bien uniformément soulevée, faisant corps avec le tissu 
cellulaire sous-jacent qui est épaissi, augmenté de volume et 
présente un aspect jaunâtre, infiltré. Les glandes de la peau, 
les muscles de la face sont quelquefois atrophiés dans la zone 
de l 'hypertrophie. « Le tissu de la tumeur est formé par un 
lacis de capillaires lymphatiques dilatés; souvent les vaisseaux 
ou les fentes .lacunaires lymphatiques constituent à elles 
seules, avec leurs parois, toute la formation morbide ; sou-
vent on y trouve aussi des débris de l'organe ou du tissu dans 
lequel s'est développée la tumeur » ( C O Y N E ) (forme simple). 

Ce même tissu peut prendre un aspect spongieux « formé 
de cavités communiquant les unes avec les autres et dont les 
parois paraissent formées par des travées fibreuses. Dans ces 
cavités existe un liquide séreux, qui ressemble à de la 
lymphe ». C'est le lymphangiome caverneux qui peut contenir 
« des cavités closes constituant de véritables cavités kystiques, 
provenant de la transformation des alvéoles caverneux » 
( C O Y N E ) . Ainsi se trouve établie la transition entre le lymphan-
giome réticulé propre à la face et le lymphangiome kystique 
fréquent au cou ( L A N N E L O N C U E ) . 

L'hypertrophie lymphatique n'exclut pas absolument l 'hy-
pertrophie des vaisseaux sanguins. Ceux-ci peuvent disparaître 
par place et se trouver plus développés sur d'autres points ; 
assez souvent, ils se montrent nombreux dans la tumeur et y 
figurent même comme des vaisseaux dilatés, gorgés de sang, 
où les globules rouges sont normaux : on les voit aussi former 
dans le voisinage des taches rappelant les ncevi ou des arbori-
sations veineuses. 

3" S y m p t ô m e s . — Quelle que soiL la région occupée par le 
lymphangiome, la tumeur forme une hypertrophie localisée 
qui ne s'étend que faiblement dans les parties voisines ; 
exemples : les paupières, les joues , les lèvres. 

Son caractère congénital ou accidentel n'empêche pas le 
lymphangiome d'évoluer lentement, par poussées sub-inllam-
maloires, sans douleur ni phénomènes réaclionnels. 

Les seuls troubles sérieux apportés par l'hypertrophie sont 

une difformité souvent extrême et une gêne dans la fonction : 
la vue, la mastication, la rétention de la salive, la pronon-
ciation peuvent être compromises dans les lymphangiomes 
des paupières, de la j oue , des lèvres, de la langue. 

L'aspect présenté par la fumeur varie avec la. parlie affectée; 
niais d'une manière générale il s'agit d'une surface uniformé-
ment fendue, soulevée, qui ne présente que rarement dos plis 
et des sillons. La coloration rappelle plutôt celle de l 'œdème 
ancien. La consistance est élastique, assez résistante. Le 
palper ne développe pas de douleur, ne laisse pas l 'empreinte 
du doigt dans le tissu et ne produit aucun phénomène de 
réduclibilité. * 

4" D iagnos t i c . — L'examen détaillé, la connaissance exacte 
de la marche (caractère congénital fréquent), l 'examen du sang 
(ilariose) font éviter les confusions possibles avec les inflam-

mations chroniques, les tumeurs érecliles, l'éléphautiasis. 

5° P r o n o s t i c . — Le lymphangiome de la face, même de la 
langue, n'a pas un pronostic grave au point de vue de la vie 
toujours compatible avec une malformation qui la rend cepen-
dant triste et pénible. 

6° Tra i tement . — Le traitement de celte affection est fort 
embarrassant. L'exérèse de certains lymphangiomes est pos-
sible ; l 'éxpectation pure et simple doit être la règle dans 
d'autres cas. 

B ) L Y M P H A N G I O M E D E L A F A C E , V A R I É T É 

1" P a u p i è r e s . — Peu de cas de lymphangiomes des pau-
pières ont été publiés. 

L A N N E L O N G U E en rapporte neuf observés chez des enfants et 
des jeunes gens. 

Accidentels et plus souvent congénitaux, ces cas présentent 
les caractères signalés dans les généralités qui font l'objet du 
précédent chapitre. 



a. Symptômes. — Une paupière supérieure, les deux pau-
pières supérieures, les quatre paupières, oui été vues affectées 
de lymphangiome. 

L'hypertrophie peut être assez considérable pour constituer 
d'énormes tumeurs procidenles, recouvrant une partie de la 
face. 

La vision est empêchée ou très difficile, et l'œil, masqué par 
la tumeur, a présenté du chémosis. 

h. Traitement. — L'excision paraît avoir été pratiquée avec 
succès. 1 » . BROC.Y dans un cas a fait des injections intersti-
tielles de perchlorure de fer ; chaque cas présente ses indica-
tions spéciales en rapport avec l 'étendue de la tumeur et les 
troubles de la fonction. 

2 " J oues . — LA.N.NELO.NGUE rappelle la rareté relative de cette 
localisation du lymphangiome en citant deux observations, 

Fi«, iia. 
Hypertrophie (lymphangiome ré-

ticulé) de la joue droite avec 
hypertrophie du maxillaire su-
périeur correspondant chez un 
garçon de 4 ans 12 

I-'ig. ;><>• 
Hypertrophie ilymphangiome ré-

ticulé) de la joue gauche chez 
une lillette de ii ans. 

l'une d'hypertrophie bilatérale, l'autre d'hypertrophie unila-
térale. K I H M I S S I O N cite un exemple fort intéressant de lésion 
unilatérale. Dernièrement nous avons observé deux cas de 
lymphangiome de la joue gauche chez deux garçons de huit à 
dix ans. Toutes ces observations ont trait à des lésions congé-

nitales assez prononcées à la naissance et qui progressivement 
se sont accentuées. 

a. Symptômes. — Chez nos deux sujets les caractères exté-
rieurs n'offraient aucune différence avec les faits publiés par 
les auteurs que nous venons de citer. La muqueuse était saine 
et l'épaisseur de la j o u e représentait le type du lymphan-
giome réticulé simple exactement limité à la région envahie. 
Cependant, chez l 'un d'eux, la lèvre inférieure avait dans sa 
moitié droite acquis tin volume notable et était éversée c o m m e 
dans la macrocheilie et le maxillaire supérieur du côté droit 
(côté de la lésion) était hypertrophié, de telle sorte que l'en-
semble offrait un type d'hypertrophie congénitale complète. 

h. Traitement. — On ne saurait proposer pour de tels cas 
heureusement très rares une méthode thérapeutique certaine. 

L'accroissement lent, l ' indolence, l'arrêt probable à la lin 
de la croissance, le peu de trouble apporté à la fonction sem-
blent réclamer l 'expectalion. Chez l'un de nos petits malades 
observés précédemment par d'autres chirurgiens tout avait été 
essayé : incisions profondes, cautérisations au fer rouge, ins-
tillations sclérosantes, et la tumeur était restée invariable dans 
ses dimensions et sa consistance. 

3 " L è v r e s . — La lèvre supérieure est plus souvent affectée 
que la lèvre inférieure, et l 'on connaît quelques cas plus 
rares encore d'hypertrophie congénitale des deux lèvres. 

a. Symptom-s. — Le lymphangiome des lèvres, le plus sou-
vent très exactement limité à l 'étendue du voile membraneux 
et ne dépassant pas ainsi le sillon naso-génien, peut cepen-
dant être associé au lymphangiome de la j oue . (Nous en avons 
cité un exemple.) 

Son aspect n'offre rien de spécial. Les lèvres éversées, 
presque immobiles, et n'obéissant qu'à des mouvements d ' em-
semble qui semblent bien être communiqués par les muscles 
voisins de la face, présentent une muqueuse épaissie, mais peu 
altérée. Le tissu est résistant, dur au toucher. 

h. Traitement. — La conduite à tenir est la même que pour 
le lymphangiome de la j oue . La seule intervention proposable 



serait soit l'amputation d 'une moitié de la lèvre dans le cas 
très rare où la tumeur n'occupe que cette partie (cas de LAN-
N E L O N G U E ) , soit l'ablation d'un coin à sommet placé dans l'épais-
seur de l'organe et à base occupant son bord libre ( P É T R E O U I N ) . 

L'indication opératoire est bien établie par le siège de la diffor-
mité et par son volume. 

G ) L Y M P I I A X G I O M E K Y S T I Q U E l i e c o u ET DE LA P A R O T I D E 

« Agglomération de kystes de volume variable dans la cavité 
desquels existe un liquide analogue à de la lymphe » ( C O Y N E ) , 

le lympbangiome du cou présente toujours la forme kystique 
alors qu'à la tète il se compose de tissu réticulé. 

Cette différence de structure, dont la raison échappe au pre-
mier abord, pourrait être expliquée par la disposition des 
régions sur lesquelles la tumeur se développe. Au cou, de la 
peau qui esl mince et souple, elle s'étend profondément sur 
des nappes celluleuses lâches. 

1" E d o l o g i e et pa thogén ie . - L'étiologie des lymplian-
giomes reste dans l 'ombre et leur palhogénie, malgré les tliéo-
ries proposées, esl loin d'être connue. Leur développement, aux 
dépens d'une tumeur érectile, semble ruinée par ce fait que 
la tumeur érectile esl tout d'abord superficielle, el que le lym-
pbangiome esl profond et n'a pas de connexions avec la peau. 
Rien ne prouve qu'il y ail pendant la vie embryonnaire une 
sorte d'aberration formalive sous l 'inlluence de laquelle des 
cavités kystiques se formeraient à la place des vaisseaux san-
guins; l 'absence d'un Ironc veineux (des cas ont été cités) ne 
saurait être un argument sérieux. 

La dilatation des vaisseaux lymphatiques, une véritable néo-
forrnation lymphatique : tel paraît être plutôt le processus 
( W E G N E R ) . Les connexions assez fréquentes du lympbangiome 
kystique avec les ganglions voisins, sa marche envahissante dans 
le sens des vaisseaux lymphatiques soutiennent cette opinion. 

2° A n a t o m i e p a t h o l o g i q u e . — La tumeur dont le volume 

varie à l'infini, mais est toujours assez accusé, se compose d'un 
tissu mou, dépressible, formé le plus souvent d'un nombre 
considérable de cavités communiquant rarement entre elles, 
séparées par des cloisons conjonctives kunelleuses, légères, 
dans l'épaisseur desquelles rampent des vaisseaux sanguins, 
surtout des veines multipliées et dilatées ainsi que les nerfs 
de la région qui ne sont pas, en général, altérés. Dans les 
parois des cavités plus restreintes se présentent de petits kystes 
qui prendront plus tard du développement. 

La lumeur mal délimitée, comme diffuse dans la région, est 
en rapport avec les muscles qu'elle repousse ou contourne, 
auxquels elle tient, mais qu'elle n'altère que très rarement. 
Elle peut comprimer les gros^aisseaux, mais elle leur adhère 
assez souvent. Les lésions (pie présentent ces derniers sont la 
dilatation, la multiplication de leurs branches, et quelquefois 
la formation d'un tissu rasculaire qui représente réellement le 
tissu angiomaleux. 

Les ganglions lymphatiques voisins ont été vus dans quelques 
cas, tuméfiés, saillants dans les cavités kystiques el atteints 
d'altérations analogues à celles du lympbangiome réticulé. 

Les cavités kystiques contiennent un liquide séreux, iluide, 
transparent, albumineux, dont la coloration et la consistance 
varient cependant; il devient alors ambré, fortement teinté de 
sang, hémalique au point de représenter du sang pur ; il est 
plus ou moins épais, filant. Pour distinguer le liquide héma-
lique du sang absolument pur, il faudrait, après une ponction, 
rechercher à la surface du liquide extrait les gouttelettes de 
graisse ( L A N.N E L O N G r E) . 

La membrane limitante des cavités kystiques est revêtue 
d'un endothélium à contours sinueux. 

Le lympbangiome kystique occupe, par ordre de fréquence, 
les régions sus-hyoïdiennes, carolidienne, parolidienne ; mais 
de ces régions il s'étend plus loin. La langue, les deux côtés 
du cou, la nuque, l'épaule, la paroi l'.ioracique, le médiastin, 
peuvent être envahis. 

lin lin des observations montrent le lympbangiome kystique, 
en rapport direct avec 1111 lympbangiome réticulé de la face. 



3° Symptômes . — La tumeur est ordinairement bosselée, 
très irrégulière ; sur elle la peau est soulevée, légèrement dis-
tendue, mais souple. On la voit souvent sillonnée par des arbo-
risations veineuses assez fortes. Autour d'un lymphangiome de 
la parotide que nous avons observé et qui était exactement 
limité à la région, des veinosités s'étendaient jusqu'à l'épaule 
et aux parois tboraciques. 

L'aspect rappelle une coloration bleuâtre, analogue à celle 
de la grenouillette et souvent la transparence peut être retrou-
vée, mais il faut, tenir compte des cas où le contenu des loges 
est coloré par du sang. 

La consistance est, dans quelques cas, dure en certains 
points, mais son caractère g é n i a l est la mollesse rappelant au 
premier abord celle qu'on trouve sur un gros varicocèle. 

La tumeur, si ce u est au niveau de certaines loges plus 
grandes et plus distendues, ne présente pas de lluctuation. 
Elle il est pas réductible ) cependant certains lymphíingiomes 
prolongés du côté du médiastin, de la poitrine, donnent la 
sensation d'une réductibilité douteuse. 11 en est de môme de 
ceux qui sont très riches en éléments veineux. Ces derniers 
sont également susceptibles de subir des mouvements d'expan-
sion et de retrait en rapport avec l'expiration, l'inspiration et 
l'effort. 

La percussion donnera des renseignements utiles quand il 
s'agit de prolongements intra-thoraciques (LAN.NELONGUE). 

I.es troubles fonctionnels sont peu importants. La dyspnée, 
l'attitude vicieuse du cou par gène ou altération musculaire, 
sont des phénomènes rares. I.e plus fréquemment,Je lymphan-
giome kystique d'un volume moyen est bien toléré. 

4 ' Compl icat ions . — Mais des complications graves peuvent 
survenir. La gène de la respiration et de la déglutition, l'im-
possibilité de la succion chez les nouveau-nés atteints de lym-
phangiome kystique avec prolongation du côté de la bouche 
ou de la langue, la dyspnée progressive due à la pénétration 
de la tumeur du côté de la poitrine, l'accroissement de la 
tumeur qui acquiert un volume considérable, enfin la suppu-

ration des loges kystiques sont autant d'accidents capables de 
menacer la vie chez des enfants souvent chélifs et faibles. 

5 ° Diagnost i c . — La grenouillette, l'angiome, les kystes 
dermoïdes ou mucoïdes du cou peuvent être confondus avec 
cette affection ; mais, à part les cas difficiles où la ponction 
lèvera les doutes, le diagnostic est assez facile. 

6 - Traitement. — La ponction simple et répétée, la ponc-
tion suivie d'injections modificatrices, le séton, l'incision suivie 
de pansements aseptiques, l'électrolyse, sont des moyens qu'on 
a proposés à mesure qu'ils donnaient quelques succès d'occa-
sion. Aucun d'entre eux n'<£t exempt de méfaits et ils ne se 
recommandent que pour les cas où la nature du lymphangiome, 
son étendue, prescrivent l'intervention sanglante qui doit être 
l'opération du choix. Parmi tous, la ponction bien aseptique, 
simple, et l'électrolyse, sont les plus recommandables. L'inci-
sion devient une nécessité quand une ou plusieurs loges s 'en-
Ilamment et contiennent du pus. 

La ponction, méthode de traitement ou moyen de contrôle dans 
un cas difficile, réserve quelquefois des surprises. LANNELONGUK, 
en précisant les rapports des kystes et des vaisseaux voisins, 
signale la possibilité d'obtenir, à peu d'intervalle, dans le même 
point, de la sérosité et du sang, dans deux ponctions différentes, 
et il pense que le traumatisme, l'usure progressive des parois 
kystiques côtoyés si souvent par des vaisseaux ectasiés, suffi-
sant pour expliquer ce fait ainsi que la présence fréquente 
d'une certaine quantité de sang dans les kystes. 

Dans le cas cité plus haut de lymphangiome de la parotide, 
qui offrait le type de Y kêmalo-lymphanqiome, nous avons, d'une 
manière très certaine, obtenu à huit jours d'intervalle de la 
sérosité pure et du sang pur sur la même loge. Le siège de la 
lésion, sou caractère spécial, son volume, étaient des raisons 
de s'abstenir. 

A ne considérer que l'afflux du sang dans une ou plusieurs 
loges, il est à remarquer que l'écoulement, de sang s'arrête, en 
général, assez bien au cours d'une intervention, car il n'existe 



point, Je communication véritable entre un gros vaisseau et la 
loge kystique ( L A N N E L O N G U E ) . L'extrême vasculariléde la tumeur 
n'en est pas moins une contre-indication opératoire. 

La faiblesse du sujet, son jeune âge, le volume extrême de 
la tumeur, ses prolongements profonds, sont des conditions 
fàcli euses a l 'eucontre desquelles le chirurgien n'ira pas. 
L'opération est autorisée quand les conditions locales sont 
bonnes chez un sujet qui, après plusieurs mois, a fait preuve 
de vitalité. 

Opération. — Unie large incision permet d'aborder la sur-
face de la tumeur, Elle est nécessaire pour distinguer les 
limites de l'excision qui doit porter sur des parties à contours 
peu nets. Le bistouri, les ciseau.^-ourbcs, la spatule et le doigt, 
se fraient un chemin autour d'une masse qui n'a pas de zone 
de clivage bien tracée. Beaucoup de kystes se rompent et 
souvent le chirurgien n'a plus entre les doigts qu'une masse 
molle, sans consistance pour le guider, à mesure qu'il s'avanc 
vers les régions dangereuses. De nombreuses ligatures peuvent 
être nécessaires, même sur les gros troncs qu'on aura intéres-
sés. 

L'opération sera toujours conduite avec lenteur et très régu-
lièrement de la surface vers la profondeur. 

D ) F l I I R O - C H O N D R O M E S C O N G É N I T A U X D E LA I A C E E T DU c o u 

Les fibro-chondromes congénitaux de la face et du cou sont 
des petites tumeurs ordinairement pédiculées, exactement 
situées dans les points où se rencontrent les kystes congéni-
taux ou les listules congénitales, avec lesquels elles paraissent 
avoir une communauté d'origine. 

1" Symptômes . — En effet,on les rencontre surtout au voi-
sinage du pavillon de l'oreille près du tragus, sur une ligne 
allant du tragus à la commissure labiale, sur les parties laté-
rales du cou, surtout en bas dans le voisinage de l'articulation 
sterno-claviculaire. I . A N N I L O N G U E cite le cas de deux fibro-chon-
dromes développés sur la face interne de la lèvre inférieure. 

Elles sent uniques (cou), multiples (voisinage de l'oreille) et 
souvent symétriques ( L A N N E L O N G U E ) . 

L'auteur que nous citons fait à juste titre remarquer que si 
ces petites tumeurs sont le plus fréquemment pédiculées, elles 
peuvent faire un simple relief 
acuminé à la surface de la peau. 

Leur volume est peu considé-
rable : un grain de blé, un noyau 
de cerise, servent de terme or-
dinaire de comparaison. K I U M I S -

SON cite une tumeur analogue, 
sessile, qui de la "région tempo-
rale s'étendait à la paupière su-
périeure. 

Elles ont la coloration de la 
peau normale et à part quelques 
exagérations du système pileux 
quelquefois, elles offrent les ca-
ractères du tégument normal. 

Mais elles sont assez dures, , 5 Ï 

c'est-à-dire pourvues d'un novau I . M , „ „ . • , , 
. ' . . . 1-ibro-chondrome de la résidu 

central cartilagineux, qui loin auriculaire. 
d'être limité à la zone pédiculée, 
se répand le plus souvent dans les parties sous-jacentes, de 
telle sorte qu'il serait difficile de l'enlever tout entier. Gètto 
disposition est plus fréquente quand le pédicule est volumi-
neux. Le noyau cartilagineux peut dans quelques cas corres-
pondre à une plaque profonde, qui forme sous la peau une 
large zone indurée. 

La présence du tissu cartilagineux doit être rapprochée de 
ce qu'on voit dans les parois de certains kystes et de certaines 
fistules congénitales et indique bien que dans la palhogénie de 
ces productions fistules et kystes il existe autre chose qu'une 
simple action mécanique telle «pie la présence d'adhérences 
amniotiques par exemple I Î I R M I S S O N ) . 

Le cartilage, outre qu'il donne une consistance ferme à la 
petite tumeur, lui communique uno sorlo de rigidité qui lui 



l'ait garder toujours la même attitude sur la surface à laquelle 
••lie est annexée. 

2° Compl icat ions et pronost i c . — Les fibro-cliondromes 
congénitaux restent, sauf quelque léger accroissement, tels 
qu'ils sont à la naissance. Ils existent souvent chez des sujets 
bien conformés, mais ils peuvent aussi être associés à d'autres 
malformations plus graves : bec-de-lièvre, coloboma, macrochei-
lie, atrophie des maxillaires, etc. Mais l'oreille surtout présente 
des altérations. Déviations et plicalures du pavillon, atrésie et 
oblitération du conduit externe, déviation en avant de ce con-
duit, enfin troubles de l'ouïe en rapport avec des arrêts de 
développement plus profonds. . 

3" A n a t o m i e p a t h o l o g i q u e et traitement. — La peau est 
normale, le tissu conjonctif épaissi et quelquefois chargé de 
pelotons graisseux, le noyau cartilagineux central de structure 
analogue à celle du cartilage auriculaire, avec des artérloles 
quelquefois assez développées dans le pédicule. — Cette struc-
ture et la disposition même de la petite tumeur ne sauraient 
exiger un traitement bien compliqué. 

La section aux ciseaux ou au thermocautère s'impose pour 
un pédicule grêle. 

Quand le pédicule est plus gros, il convient de le disséquer, 
de manière à déraciner autant que possible le prolongement 
cartilagineux, mais son extirpation totale serait le plus souvent 
bien difficile. Après cicatrisation le cartilage ne se reproduit 
pas ou s'il devient un peu saillant il l'est peu et n'exige pas 
une nouvelle intervention. 

S'il s'agit de la tumeur en forme de corne dont nous avons 
parlé plus haut, c'est encore à la dissection qu'il faut recourir. 

L'esthétique pour la face ou la gêne produite au cou sont 
les seules raisons qui justifient une chirurgie active. 

E ) M A C R O G L O S S 1 E 

La inacroglossie ou hypertrophie linguale peut se présenter 
dans deux états différents, suivant qu'elle succède à des irri-

talions chroniques, à des ulcérations, à des tumeurs qui déve-
loppent certaines parties limitées de son tissu, ou qu'elle affecte 
par son développement lent, progressif, le caractère congé-
nital. D 

1° Symptômes , anatomie patho log ique . - De ce dernier 
cas, le seul auquel il nous soit permis de nous arrêter, bien 
peu de chirurgiens, même spéciaux, ont l'expérience. Depuis 
quinze ans, aucun exemple ne s'est présenté dans notre ser-
vice de clinique infantile ; nous n'en avons observé qu'un seul 
cas en dehors de l'hôpital. 11 s'agissait d'un enfant de huit ans 
chez lequel on avait remarqué immédiatement après la nais-
sance un volume un peu exagéré de la langue qui offrait,dissé-
minées à sa surface, quelques saillies rouges analogues à des 
points érectiles dont les plus gros pouvaient avoir le volume 
dune tête d'épingle. La succion n'élait nullement empê-
chée et la langue n'était point procidente au plus léger degré 
Mais à mesure que l'enfant se développe, cet aspect, auquefon 
il avait pas tout d'abord prêté attention, devient plus saisissant : 
le volume avait augmenté et avec des points rouges plus nom-
breux, des élevuress'étaienl montrées, donnant à la surface un 
caractère d'irrégularité singulière. Sans causes apparentes, un 
peu de douleur et de gêne apparaissent parfois, le langage 
devient piteux et le gonflement plus considérable, s'accompa-
gnant d'un écoulement de la salive plus abondant vers les 
commissures labiales. Tout rentre.ensuite dans l'ordre jus-
qu'à une nouvelle poussée, chacune d'elles laissant un léger 
accroissement du volume. 

L'examen nous permit alors de constater les faits suivants : 
la langue n'avait plus sa configuration régulière ; plus épaisse 
surtout dans ses deux tiers antérieurs, elle offrait la forme d'un 
ballant de cloche, sa face supérieure était creusée desillonspeu 
profonds et peu nombreux limités pardes élevures papillaires 
dont les unes blanchâtres, arrondies, ressemblaient à des vési-
cules gorgées de lymphe, dont les autres avaient l'aspect de 
papilles simplement hypertrophiées et se trouvaient de dis-
tance on dislance dépassées par des dilatations rougesdenature 



évidemment vasculairc et dont les plus grosses ne dépassaient 
pas 2 millimètres. Ces dernières, sur certaines parties, deve-
naient conlhientes et avaient la forme, de petits angiones. Sur 
la pointe et les bords on voyait encore les mêmes lésions, mais 
plus disséminées. 

L'ensemble de l'organe donnait au palper la sensation d'un 
Iissu mollasse, comme œdémateux, de consistance inégale, sans 
parties indurées. Sous la pression du doigt les taches vascu-
laires disparaissaient pour revenir avec une extrême rapidité. 

La fonction n'était point sérieusement troublée: un peu de 
rondement la nuit, la prononciation un peu sourde et quelque-
fois confuse, de temps à autre un peu île salive aux commis-
sures ; pas d'autres troubles physiologiques. 

Ayant essayé de traiter les dilatations vasculaires par de 
légères cautérisations au thermocautère" il survint de la 
douleur, du gonflement, de la difficulté de la parole et un 
certain degré île procidence de la pointe entre les incisives. 
Depuis cinq ans, aucun traitement sérieux n'a été entrepris et 
la situation est restée à peu près stationnaire d'abord et s'est 
enfin très sensiblement améliorée. 

Les caractères présentés par cè cas ne diffèrent pas de ceux 
décrits par les auteurs dans la'rnacroglossie progressive; mais 
il nous a paru important de les l'apporter. Que les symptômes 
progressent, et nous aurons la procidence de la langue, le 
renversement îles arcades dentaires et des dents, un sillon 
marqué sur le tissu lingual par les dents, l'écoulement inces-
sant de la salive. 

Il nous a paru très évident que chez ce sujet, comme chez 
tous ceux qui ont été observés, le tissu lymphatique était le 
plus atteint. 11 est en effet bien établi aujourd'hui par les Ira-
vaux de V I R C U O W qu'il s'agit d'une sorte d'hypertrophie lym-
phatique, d'un lymphangiome avec multiplication des cellules 
lymphatiques dans des vaisseaux dont la dilatation et la mul-
tiplication peuvent arriver jusqu'au tissu caverneux. Les libres 
musculaires sont comme noyées dans un tissu lymphatique et 
dissociées par les espaces sur les limites desquels on distingue 
hislologiquemenl un revêtement endothélial. 

2» Pronostic . - Les ulcérations profondes de la langue 
procidenle entre les arcades dentaires déformées, creusée 
dun sillon au niveau des dents; l'infection buccale due 
a accumulation de déchets épithéliaux ef de suintement puru-
lent; 1 écoulement incessant de la salive; la difficulté relative 
de a respiration, sont des altérations qui établissent la gravité 
! I a m a c r o g ' o s s i e considérée à tort comme une affection peu 
importante. 1 

3" Traitement. - L'asepsie buccale constante, la surveil-
lance de I alimentai,on qui dès le début devra être donnée au 
biberon pour éviter le succion, l'éducation de l'enfant qui devra 
résister a la tendance qu'il a toujours de laisser sa lanaue 
en dehors de la bouche,sont des soins hygiéniques d'une réelle 
importance. On n'accorde en général qu'une valeur médiocre 
aux opérations limitées, telles que les injections interstitielles 
ou tes cautérisations. 

I.'expectation doit être la règle si l'hypertrophie ne fait pas 
<ie progrès. Mais la procidence habituelle réclamera l'amputa-
tion de la partie exubérante. L'excision au bistouri dans le 
sens du sillon tracé par les dents, suivie de la suture très 
exacte, sera 1 opération de choix. Elle peut obtenir la guéri-
son définitive, mais on a signalé des récidives. Le tact chirur-
gical peut seul indiquer le moment et les limites de l'inter-
vention. 

F ) L I P O M E S C O N G É N I T A U X D E L A T È T E E T D U c o u 

Les lipomes dits congénitaux de la tête et du cou se déve-
loppent du côté de la bouche sur la langue et la voûte palatine • 
sur la voùle crânienne et les parties latérales du cou. 

Leur description n'a pas grand intérêt et simple mention en 
doit être faite en indiquant quelques-uns de leurs caractères 
principaux. Et c'est ainsi que nous reviendrons pour une des-
cription très courte sur les maladies du crilne. 

1° Crâne. — Dans celle région ils constituent le plus ordi-
l 'KÉCIS DE CHIRURGIE INFANT. l<> 



nairement des tumeurs d'un assez petit volume, arrondies, pro-
fondément placées sous l'aponévrose, adhérentes au périoste 
et à l'os sur lequel on les a vues également fixées dans une 
dépression circulaire. On les rencontre de la région frontale 
à la région occipitale, plus rarement sur les pariétaux et la 
fosse temporale. Ils peuvent être confondus avec les kystes 
congénitaux. 

2° "Voûte palatine. — Ils sont plus rares que les pré-
cédents. Nous connaissons un exemple de lipome volumineux 
du voile du palais, bien encapsulé, qui fut facilement extrait 
après une incision de la muqueuse. 

3" L a n g u e . — La tumeur graisseuse de cet organe, siège sur 
la ligne médiane, adhère à la muqueuse et au tissu de la 
langue et constitue une tumeur mixte dans laquelle le tissu 
fibreux est abondant et où l'on a rencontré des concrétions cal-
caires, même du tissu cartilagineux. 

4° Cou. — Le lipome se présente ici avec des caractères qui 
se rapprochent davantage de la tumeur graisseuse normale. Il 
s'étend sur les parties latérales de la région, côtoie les gros 
vaisseaux, peut franchir la clavicule et descendre du côté de 
l'aisselle jusqu'à la face interne du bras (HOLMES); sa mollesse, 
son aspect lobulé, pourraient le faire confondre avec le lym-
phangiome kystique ou avec l'hypertrophie ganglionnaire. 

Tous ces lipomes peuvent rester longtemps staliminaires, et 
se développer loutàcoup pour acquérir, chez l'enfant ou chez 
des sujets beaucoup plus âgés, un développement rapide (LA.N-
NELONGUE) qui les a fait quelquefois confondre avec le sarcome. 

Traitement. — L'énucléation est la seule intervention accep-
table. Elle sera soumise aux règles communes dont nous par-
lons à propos du lymphangiome. 

§ 7 . — A T R O P H I E S 

Les atrophies de la face et du crâne n'offrent qu'un intérêt 
tout à fait secondaire; ce sont des arrêts de développement 

exceptionnels qui échappent souventà la chirurgie réparatrice 
quand ils sont compatibles avec la vie. 

A ) A B S E N C E DE LA L A N G U E , 11 I F I D I T É I> E LA L A N G U F. 

Ces deux anomalies, qui peuvent résulter des traumatismes, 
ont été vues à la naissance. 

La rareté et le peu d'intérêt de ces malformations congéni-
tales méritent une simple mention. 

B) A T U O l'Il I E C O N G É N I T A L E DU NEZ 

L'absence du nez a été signalée. Elle s'est présentée fort 
rarement sans lésions profondes et le plus souventavecatrophie 
ou absence des os propres du nez. 

Elle doit être citée comme exemple rare d'un trouble porté 
dans l'évolution du bourgeon frontal. 

En pareil cas, la chirurgie pourrait intervenir plus tard par 
une opération de rhinoplastie. 

C ) A T R O P H I E DES M A X I L L A I R E S 

L'atrophie congénitale atteint surtout le maxillaire infé-
rieur. Celle du maxillaire supérieur est une rareté; ellese pré-
sente dans un cas tératologique fort grave : la cyclocéphalie. 

I.e maxillaire inférieur est atrophié en totalité ou en partie. 

1" A t r o p h i e totale. — L'atrophie totale représente un maxil-
laire plus petit dont la courbure est en quelque sorte incluse 
dans l'arcade dentaire de la mâchoire supérieure et les dents 
qui peuvent être diminuées de nombre se trouvent sur un 
plan postérieur : il en résulte une gêne extrême pour la s u c -
cion chez le nouveau-né et pour la préhension des aliments 
chez celui qui a survécu. Le menton est fuyant, la face est 
déformée. L'articulation temporo-maxillaire a été vue malfor-
mée et peu mobile et de rares interventions ont été ainsi pra-
tiquées sur les masséters et la branche montante (I.ANGENBECK). 



A t r ° P * » e partiel le. - L atrophie partielle unilatérale, qui 
porte seulement sur un des côtés de la mâchoire, présente les 
mêmes caractères avec cette différence que le côté atrophié esl 
entraîné par le côté sain et qu'il se produit entre la branche 
montante du côté malade et le temporal une séparation plus 
ou moins marquée. 

Cette dernière forme est accompagnée de troubles sérieux 
développement du côté correspondant, en particulier au 

niveau de l'oreille dont l 'ensemble-peut être atrophié de la 
surface vers la profondeur. 

Des anomalies du côté de la face, de la bouche, des mem-
bres ont été fréquemment observés dans les cas d'atrophie 
totale ou partielle bien étudiés. 

Cette malformation, comme le prouvent les autres arrêts de 
développement concomitants, remonte à la période embryon-
naire et résulte d'un trouble porté sur le premier arc branchial. 

D ) C Y C L O C É P H A L I E . O T O C É P H A L I E . O P O C K P H A L I E 

Ces trois malformations congénitales sont trois degrés d'ar-
rêts de développement, d'atrophie grave de l'ensemble de la 
face et du crâne. 

Aucune d'entre elles n'entre dans les affections chirurgicales 
a vrai dire, mais il n'est pas indifférent de les connaître, ne' 
fût-ce que pour montrer de quelle manière s'enchaînent, se 
relient entre eux tous les arrêts de développement de l'extré-
mité supérieure. 

Tandis que les troubles portés sur les arcs branchiaux, sur 
le premier arc branchial en particulier, n'ont produit quelque-
lois que peu de désordres, la plupart justlciablesd'une inter-
vention chirurgicale, l'arrêt de développement qui atteint le 
bourgeon frontal détruit la clef de voûte de la face et produit 
après quelques légers troubles, tels que le bec-de-lièvre médian 
ou la fistule de la lèvre supérieure, l'atrophie du nez, de vraies 
monstruosités incompaliblesavecla vie. Mais l'arrêt du bourgeon 
maxillaire inférieur peut lui aussi porter de graves atteintes à 
1 ensemble de la face (otocéphalie). 

1° Cyc locépha l i e . — Arrêté dans son organisation ou 
absent, le bourgeon frontal n'a qu'à l'état rudimentaire déve-
loppé toute la partie moyenne de la face et les fosses nasales. 
Le nez n'est plus représenté (jue par un tubercule ou un appen-
dice informe placé plus ou moins haut (trompe). Les yeux sont 
indépendants ou fusionnés (cyclopesi ; les maxillaires supérieurs 
sont confondus et atrophiés. Les nerfs optiques en rapport avec 
la formation des globes oculaires sont indépendants, fusion-
nés ou uniques, absents comme le bulbe olfactif. Le cerveau anté-
rieur et la masse cérébrale entière peuvent être rudimentaires. 

2" Otocéphal ie . — Cette malformation consiste dans « l'atro-
phie des parties dépendant du bourgeon maxillaire inférieur ». 

Il y a donc absence du maxillaire inférieur représenté par « un 
petit noyau osseux sans importance. Cependant les deux bour-
geons se sont soudés sur la ligne médiane chez l'embryon 
puisqu'il n'y a pas de fissure sur la ligne médiane ; seulement 
ils ne se sont pas développés. 

De cet arrêt de développement résultent : « abaissement et 
convergence des temporaux, rapprochement des oreilles 
externes l'une de l'autre, allongement de la chaîne des osselets, 
resserrement du pharynx derrière le petit arc tympano-maxil-
laire, réunion du palais avec les parties molles de la paroi infé-
rieure de la bouche ». 

Ainsi se trouvent résumés les caractères de cette grave alté-
ration congénitale par LA.NNELONGUE et MENARD dans les affec-
tions congénitales où l'on trouve des descriptions détaillées et 
précises de ces cas que nous ne pouvons que signaler ici. 

3° Opocéphal ie . — L'opocéphalie est le degré de mons-
truosité le plus accentué, où se trouvent réunies les malforma-
tions de la cyclocéphalie et de l'olocéphalie. 

§ 8 . — T U M E U R S 

Sous le titre de tumeurs nous avons réuni les polypes naso-
pharyngiens, les hypertrophies amygdaliennes, les végétations 



A t r ° P * » e partiel le. - L atrophie partielle unilatérale, qui 
porte seulement sur un des côtés de la mâchoire, présente les 
mêmes caractères avec cette différence que le côté atrophié esl 
entraîné par le côté sain et qu'il se produit entre la branche 
montante du côté malade et le temporal une séparation plus 
ou moins marquée. 

Cette dernière forme est accompagnée de troubles sérieux 
développement du côté correspondant, en particulier au 

niveau de l'oreille dont l'ensemble peut être atrophié de la 
surface vers la profondeur. 

Des anomalies du côté de la face, de la bouche, des mem-
bres ont été fréquemment observés dans les cas d'atrophie 
totale ou partielle bien étudiés. 

Cette malformation, comme le prouvent les autres arrêts de 
développement concomitants, remonte à la période embryon-
naire et résulte d'un trouble porté sur le premier arc branchial. 

D ) C Y C L O C É P H A L I E . O T O C É P H A L I E . O P O C K P H A L I E 

Ces trois malformations congénitales sont trois degrés d'ar-
rêts de développement, d'atrophie grave de l'ensemble de la 
face et du crâne. 

Aucune d'entre elles n'entre dans les affections chirurgicales 
a vrai dire, mais il n'est pas indifférent de les connaître, ne' 
fut-ce que pour montrer de quelle manière s'enchaînent, se 
relient entre eux tous les arrêts de développement de l'extré-
mité supérieure. 

Tandis que les troubles portés sur les arcs branchiaux, sur 
le premier arc branchial en particulier, n'ont produit quelque-
fois que peu de désordres, la plupart justiciablesd'une inter-
vention chirurgicale, l'arrêt de développement qui atteint le 
bourgeon frontal détruit la clef de voûte de la face et produit 
après quelques légers troubles, tels que le bec-de-lièvre médian 
ou la fistule de la lèvre supérieure, l'atrophie du nez, de vraies 
monstruosités incompaliblesavecla vie. Mais l'arrêt du bourgeon 
maxillaire inférieur peut lui aussi porter de graves atteintes à 
I ensemble de la face (otocéphalie). 

1° Cyc locépha l i e . — Arrêté dans son organisation ou 
absent, le bourgeon frontal n'a qu'à l'état rudimentaire déve-
loppé toute la partie moyenne de la face et les fosses nasales. 
Le nez n'est plus représenté que par un tubercule ou un appen-
dice informe placé plus ou moins haut (trompe). Les yeux sont 
indépendants ou fusionnés (cyclopesi ; les maxillaires supérieurs 
sont confondus et atrophiés. Les nerfs optiques en rapport avec 
la formation des globes oculaires sont indépendants, fusion-
nés ou uniques, absents comme le bulbe olfactif. Le cerveau anté-
rieur et la masse cérébrale entière peuvent être rudimentaires. 

2" Otocéphal ie . — Cette malformation consiste dans « l'atro-
phie des parties dépendant du bourgeon maxillaire inférieur ». 

Il y a donc absence du maxillaire inférieur représenté par « un 
petit noyau osseux sans importance. Cependant les deux bour-
geons se sont soudés sur la ligne médiane chez l'embryon 
puisqu'il n'y a pas de fissure sur la ligne médiane ; seulement 
ils ne se sont pas développés. 

De cet arrêt de développement résultent : « abaissement et 
convergence des temporaux, rapprochement des oreilles 
externes l'une de l'autre, allongement de la chaîne des osselets, 
resserrement du pharynx derrière le petil arc tympano-maxil-
laire, réunion du palais avec les parties molles de la paroi infé-
rieure de la bouche ». 

Ainsi se trouvent résumés les caractères de cette grave alté-
ration congénitale par L A . N N E L O X G U E et M K . N A R D dans les affec-
tions congénitales où l'on trouve des descriptions détaillées et 
précises de ces cas que nous ne pouvons que signaler ici. 

3° Opocéphal ie . — L'opocéphalie est le degré de mons-
truosité le plus accentué, où se trouvent réunies les malforma-
tions de la cyclocéphalie et de l'olocéphalie. 

§ 8 . — T U M E U R S 

Sous le titre de tumeurs nous avons réuni les polypes naso-
pharyngiens, les hypertrophies amygdaliennes, les végétations 



adénoïdes, les hypertrophies ganglionnaires, la grenouillette, 
certains kystes de la parotide. 

A ) P O L Y P E S N A S O - P H A R Y N G I F . X S 

Les polypes naso-pliaryngiens sont îles tumeurs de nature 
libreuse développées du côté de l'arrière-cavité des fosses 
nasales. 

1" Etiologie. — Après trente ans ils ne se montrent plus; 
ils ne se présentent guère que de quinze à vingl ans et on ne les 
rencontre qu'exceptionnellement chez des sujets plus jeunes. 
Les observations signalées dans le sexe féminin sont d'une 
extrême rareté. 

2° Division. — Deux variétés sont à signaler, 1" les polypes 
naso-pliaryngiens proprement dits et 2° les polypes fibro-mu-
queux. Ces derniers sont facilement confondus avec les polypes 
muqueux des fosses nasales et, comme ces derniers, ne doi-
vent entrer dans la description actuelle qu'au sujet du dia-
gnostic. 

3° Anatomie pathologique. — Ce sont des tumeurs d'un 
volume souvent considérable, très bosselées et irrégulières à 
leur surface, dont les prolongements fréquents pénètrent les 
cavités voisines qu'elles déforment et détruisent. Leur surface 
est rouge, souvent ulcérée, formée par la muqueuse amincie 
ou épaissie par places. 

I.a consistance ferme rappelle celle du fibrome. Ce tissu est 
composé de faisceaux conjouctifs épais entre-croisés ou paral-
lèles qui contiennent des cellules embryonnaires et de nom-
breux vaisseaux à structure très élémentaire. Ainsi s'expli-
quent les récidives, le caractère malin que prennent parfois 
cespolypes et les hémorragies fréquentes qu'on observe à leur 
surface ou pendant les opérations qu'on dirige contre eux. 

Sont-ils réellement des polypes? Leur implantation se fait 
bien au moyen d'un pédicule, mais il est ordinairement épais. 
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séreux souvent répété, (le l'enchifrènement, île la céphalée et 
éprouve la sensation d'un corps étranger nasal. 11 ronde 
souvent la nuit, respire la bouche ouverte et a, de ce fait, des 
amygdalites. 

b. Période des troubles fonctionnels et physiques. — Les 
symptômes précédents s'établissent nettement, alors qu'ils 
pouvaient être incomplets ou fort légers et s'accentuent à tel 
point qu'un examen local s'impose à première vue surtout si, 
comme cela se produit le plus souvent, certaines déformations 
apparaissent déjà. 

l.e voile du palais légèrement abaissé, le nez élargi, un peu 
déformé, la face asymétrique, certains troubles oculaires : épi-
phora, saillie à peine sensible du globe oculaire ; la dureté de 
l'ouïe, attirent l'attention du côté des fosses nasales et de la 
base du crâne. 

La rhinoscopie antérieure et postérieure, l'examen de 
l'arrière-gorge la base de la langue étant fortement abaissée, 
le toucher de barrière-nez avec l'index fortement recourbé font 
alors découvrir celte tumeur bosselée, dure, volumineuse déjà, 

' fortement implantée sur la base du crâne, mais dont il sera, 
la plupart du temps, très difficile de retrouver et de délimiter 
le pédicule. 

c. Période des complications. — Les prolongements dans les 
cavités de la iace qu'ils distendent et usent au point de venir 
au contact de la peau sont importants à reconnaître, mais leur 
diagnostic ne présente pas de difficulté. La pénétration du 
crâne, beaucoup plus grave, est celle qui donne bien souvent 
lieu a peu de symptômes; le cerveau s'habitue à la compression; 
on peut cependant la soupçonner par les troubles graves portés 
du côté de l'orbite, par l'œil altéré, par la cécité qui dénote 
une compression du chiasma. La certitude s'établit si des phé-
nomènes de méningite, de coma, de paralysie surviennent. 

Des hémorragies plus graves, l'altération profonde de l'état 
général, les troubles respiratoires de plus en plus accusés, la 
difficulté de la déglutition sont enfin de graves complications 
qui présagent une fin prochaine. 

5" Diagnost i c . - La tumeur étant reconnue par les 
(.roubles fonctionnels et l'examen de la région suspecte, 
d s agit de vérifier exactement son point de départ et sa 
nature. 

Or l'examen qu'on vient de faire, s'il s'agit d'un polype naso-
pharyngien, exclut de suite les lumeurs du voile du palais, et 

. les polypes des fosses nasales. Si les polypes fibro-muqueux 
ont quelques-uns des caractères de la tumeur fibreuse, ils sont 
moins durs, moins saignants, moins volumineux, et dans 
certains cas associés à des polypes muqueux ( B R O C A ) . 

Mais les végétations adénoïdes occupent le même siège que 
les tumeurs fibreuses? Leur consistance molle, leur dissémi-
nation sur toute la muqueuse des arrière-narines, ne permet-
tent pas un instant le doute. 

On ne peut indiquer des caractères précis pour le diagnostic 
différentiel des tumeurs malignes. La marche rapide primitive 
ou tardive, la diffusion de la tumeur, les troubles fonctionnels 
profonds, la douleur excessive sont les seuls caractères à invo-
quer. 

6" P r o n o s t i c et traitement. - Quelquefois, mais très rare-
ment, on a observé la rétrocession des polypes naso-pharyn-
giens avant l'adolescence. 

Us cessent de s'accroître et diminuent seulement après 
celte époque. 

Ces fails modifieront la thérapeutique, mais ils n'infir-
ment pas le principe d'agir toujours avec énergie, surtoul 
quand il s'agil de sujets jeunes. 

Actuellement les cautérisations, l'arrachement, inefficaces 
souvent, dangereux plus souvent encore (nous avons vu un 
sujet traité par les injections de chlorure de zinc périr de 
méningite), sont des méthodes abandonnées. 

I.'électrolyse se recommande comme un bon moyen; nous 
lui devons des succès. 

L'extirpation par la voie faciale, nasale ou buccale, restent 
cependant les opérations de choix. Nous ne pouvons décrire 
ces opérations qui se trouvent indiquées chacune à leur tour, 



suivant le volume, la l'orme de la tumeur et ses rapports avec 
les régions voisines. 

On a proposé die-/, les adolescents de pratiquer des opéra-
lions partielles pour bénéficier de la période où la tumeur 
s'arrête et diminue d'elle-même. 

B ) HYPERTROPHIE DES AMYGDALES, VÉGÉTATIONS ADÉNOÏDES 

L'hypertrophie des amygdales ne doit pas seulement com-
prendre le groupement glandulaire de tissu lymphatique qui, 
placé entre les deux piliers du voile du palais, constitue 
l 'amygdale proprement dite, mais encore celui qui, placé à la 
partie supérieure du naso-pharynx, a reçu le nom d'amygdale 
pharyngienne. 

Suivant l'usage, nous décrirons séparément l 'hypertrophie 
de l'amygdale palatine (amygdale proprement dite) et l 'hyper-
trophie de l 'amygdale pharyngienne (végétations adénoïdes) . 

Bien des caractères communs existent cependant dans ces 
deux affections, qui du reste sont fréquemment associées. 

1° Hypertrophie des amygdales. 

1° Etiologie. — Le lymphatisme et la fréquence du catarrhe 
naso-pharyngien, le défaut d'asepsie buccale, le mauvais état 
de la première dentition, sont autant de causes qui, favorisant 
des poussées inflammatoires par infections secondaires du 
tissu amygdalieu, préparent son hypertrophie. 11 en est de 
même des lièvres éruptives, des climats froids, de l'hérédité, 
qui jouent un rôle certain dans l 'étiologie. 

2» A n a t o m i e p a t h o l o g i q u e . — L'hypertrophie est le ré-
sultat d'un développement exagéré du tissu adénoïde. Les 
follicules de l 'amygdale grossis et multipliés, les cellules lym-
phatiques hypertrophiées et multipliéesdansle tissu réticulé, le 
tissu conjonctif plus développé, constituent un ensemble où 
les follicules groupés autour des cryptes effacent leur cavité et 
se trouvent eux-mêmes séparés par des cloisons plus épaisses. 

La muqueuse conserve à peu près sa disposition normale • 
elle est l.sse et résistante, recouverte par son épithélium cylin-
drique, ou bien elle participe à l'infiltration générale du ùssu 
lymphoide et paraît végétante. 

On distingue du reste deux états différents : Y hypertrophie 
molle ou I in fi H ration lymphoïde prédomine et Y hypertrophie 
dure ou le tissu conjonctif et les cloisons qu'il forme sont sur-
font développés. Tous les deux comptent des vaisseaux san-
guins multipliés et augmentés de volume. Dans une troisième 
variété il conviendrait de ranger l'état de tuméfaction habituelle, 
eausee par accumulation de déchets épithéliaux danslescryptes 
et qui disparaît lorsque, par un traitement convenable ou spon-
fanémënt, ces déchets sont éliminés. 

3" S y m p t ô m e s . — Le principal symptôme est fourni par la 
vue : on voit une tumeur. Celle-ci, placée entre les piliers du 
voile du palais dans la loge amygdalienne. proémine en soule-
vant le pilier antérieur. Son aspect est variable, suivant qu'elle 
est reliée à la loge par un pédicule quelquefois assez réduit 
qui lui permet de se mobiliser un peu dans tous les sens et de 
devenir très saillante pendant la déglutition (amygdale pédi-
eulee) ; qu elle fait au contraire corps avec sa loge et est en 
relation . „ tune avec le tissu sous-muqueux dans lequel elle 
s enfonce pour ainsi dire (amygdale enchatonnée). 

L'amygdale mobile sollicitée par la déglutition plonge quel-
quefois vers la cavité pharyngienne et présente un prolonge-
ment en bas et en arrière qui établit entre la cavité pharyn-
gienne et la tumeur un sillon profond. 

La vue comme le loucher indiquent de suite la nature du 
tissu. L amygdale molle est c o m m e œdémateuse, blanchâtre 
creusée a sa surface de sillons qui séparent des lobules ! 
c est 1 hypertrophie du jeune âge surtout. L'amygdale dure est 
reguliere, plus rouge et lisse à sa surface : c'est l'amvgdale 
sclérosée des adultes. 

Tels sont les signes physiques. Les troubles fonctionnels sont 
d abord la douleur nulle en dehors des poussées inflamma-
toires, mais fréquente et pénible avec elles; ces poussées sont 



incessantes ; la toux pénible, quinteuse, surtout la nuit, et pro-
voquée par l'irritation constante des terminaisons nerveuses et 
les sécrétions dues à l'inflammation chronique. 

La phonation est troublée, les enfants prononcent mal, ont la 
voix voilée. 

Des troubles digestifs semontrent souvent, tels que déglutition 
pénible et douloureuse, reflux des aliments par le nez, vomisse-
ments quand la toux est plus forte et amène sur l'orifice glot-
tique des mucosités lilautes. Toute l'arrière-gorge en effet pré-
sente un état d'irritation avec sécrétion abondante alternant 
avec de la sécheresse de la muqueuse. 

Les troubles respiratoires sont communs. Les petits malades 
ont presque toujours la bouche entrouverte parce qu'ils res-
pirent mal par le nez. Là se trouve la raison majeure des irri-
tations de l'arrière-gorge, toujours en rapport avec un air plus 
sec et plus chargé de poussières. La nuit, les enfants ronflent 
en dormant ; leur respiration est souvent entrecoupée et le 
sommeil est agité parce que l'hématose se fait mal; ils se réveil-
lent en sursaut, le visage baigné de sueurs et congestionné, les 
yeux anxieux. 

On constate encore des troubles sensoriels, caractérisés par 
une diminution fréquente de l'acuité auditive due au catarrhe 
de la trompe d'Eustache et de l'oreille moyenne provoqué par 
l'inflammation pharyngienne, et par une perte plus ou moins 
complète de la gustation ou de l'odorat unis dans leur 
fonction physiologique. Tous sont expliqués par l'état du naso-
pharynx. 

D'autres troubles généraux d'ordre physique et nerveux 
sont encore fréquents dans cette affection, mais ils se présentent 
si c o m m u n é m e n t avec les végétations adénoïdes isolées qu'il est 
mieux d'en parler à propos de ces dernières, surtout quand 
on pense qu'hypertrophié simple et végétations adénoïdes 
sont fréquemment associées. 

4° Diagnostic . — 11 se préoccupera surtout d'établir l'état 
pathologique du naso-pharynx, car il serait fâcheux de croire 
avoir terminé sa tâche quand on a traité l'hypertrophie vul-

gaire, alors que peut-être elle ne fait que masquer des végéta-
tions plus profondément placées. 

5o Traitement. - Le traitement général qui s'adresse à 
1 état lymphatique ou strumeux chez un sujet qui présente 
a.l eurs des ganglions, peut-être des gommes tuberculeuses, 
est indique. Le traitement sulfureux a été justement recoin-
mande (Lambron). 

Le traitement local fait l'asepsie de la bouche et du pharynx 
•et supprime toutes les causes d'irritation chronique. Mais l'in-
tervention chirurgicale est indispensable dès que le traitement 
général a prouvé son insuffisance. Ou a à sa disposition la 
galvano-punclure, l'anse galvanique., le morcellement et 
l amygdalotomie. Nous n'avons à discuter à fond aucune de ces 
opérations, mais l'amygdalotomie nous semble moins bonne à 
cause des hémorragies: un de nos opérés a failli succomber 
Lign.puncture avec le thermocautère, tous les huit à dix 
jours, tantôt d'un côté, tantôt de l'autre, nous paraît toujours 
1 opération la plus sûre', la plus facile pour tous et la plus 
efficace. On peut reprocher à l'anse galvanique d'être moins 
a la portée de tous les praticiens et d'exposer peut-être à l'hé-
morragie autant que l'amygdalotomie ancienne. 

2° Végétations adénoïdes. 

Les végétations adénoïdes (hypertrophie de l'amygdale 
pharyngienne) sont dues au développement pathologique du 
tissu lymphatique qui garnit la voûte du naso-pharynx, s'étend 
de chaque côté vers la fossette de Hosenmuller, se prolonge 
en avant et en arrière vers le voile du palais et la paroi 
pharyngienne. Elles ont été étudiées d'une façon très complète 
et très pratique dans ces derniers temps par M O U R E et C U V I L -

LIF.R ( C U V I L L I E H . Traité des maladies de Venfance). 
La pathogénie , l'anatomie pathologique et les symptômes 

sont ici les mêmes que pour-l'hypertrophie simple. 

1° Anatomie patholog ique . — On comprend cependant 
P R É C I S D E C H I R U R G I E I K F A X T . 1 3 



que la situation d'une masse de insu lymphoide d e e l o p p è e 
, ans une région qui est le carrefour central du nez de* m e s 

Ut' es, du sommet de l'arbre respiratoire et de entree des 
oies diffèstives, mérite de fixer spécialement 1 attention. 

La masse l iyperlroplùqueijfeutseprésenterjcommeunesinïple 
irrégularité, une boursouflure de la muqueuse devenue t ics 
irré«ulière, ou bien comme une série de végétations disséminées 
sur l'a voûte et les parties latérales dontla plupart seront petites 
souvent, mais qui pourront dans d'autres circonstances cons-
tituer d s amas considérables, de véritables tumeurs o t e jmau l 
les Cosses nasales, refoulant presque le voile du palais et dépas-
sant son bord inférieur. î.-.i.ihielle 

L'irritation chronique des parties adjacentes es liabdue e, 
entretenue par la présence de tous les microbes de la suppu-
ration ; le pneumocoque et le bacille de Kocb y sont aussi 
retrouvés, mais sans qu'on puisse en déduire une na ure s o -
ciale de là végétation. Des cas d'infection tuberculeuse ayant 

our point de départ l 'hypertrophie amygdahenne ont eie 
cependant signalé!, .nais surtout à propos de 1 hypertrophie 

palatine. 

2-' Symptômes. - Semblables aux troubles de l 'hypertro-
phie pal a Une, les symptômes respiratoires, tels que: dm» m u -
ti on du murmure respiratoire, phenonu, ,es nerve x l ^ 
de laryngite striduleuse (MOURE), de spasme glott que ^RLAULT) 
d accès de dyspnée, on, été spécialement notés, mais il est 
probalde que le catarrhe local est pour beaucoup dan, ; eu 
apparition fréquente. A côté de ces derniers signes, l' a i d e 
S n e l l e est probablement due à l ' inflammation des s.nu 
frontaux (CUvIIÎLIER ; la chorée, l'hystérie, les c o n v u ^ e 
somnambulisme et les absences de mémoire dont C L M L L . i 
'citT quelques faits ont é.é signalés. Ce dernier auteur rappelle 
l 'opinion émise que beaucoup des enfants atteints d hypertro-
phie lymphoïde sont des dégénérés. Mais les troublessensor.e s 

u côté de l 'ouïe sont surtout à considérer, car entretenus par la 
compression des trompes et surtout le catarrhe, ils arrivent 
S et, is jusqu'à l'olite suppurée et à ses conséquences les 

plus graves; à un autre degré, c'est l'otite seléreuse et la sur-
dité qui en sont peu à peu la conséquence. 

Des troubles de développement sérieux appartiennent à l 'hy-
pertrophie amygdalienne et plus spécialement à celle qui 
nous occupe maintenant. 

Les fosses nasales et avec elles la face tout entière ont subi 
des modifications importantes. Réduites dans toutes leurs 
dimensions, les fosses nasales sont petites et donnent à la face 
un aspect rétréc i ; les pommettes sont moins saillantes, la 
figure est en lame de couteau et l'arcade dentaire supérieure, 
à part les incisive saillantes et mal placées, est d'un rayon plus 
petit, en retrait sur le maxillaire inférieur régulièrement déve-
loppé. 

Parallèlement la voûte palatine est ogivale et profonde. La 
cloison des fosses nasales est souvent déviée dans un sens ou 
dans l'autre. 

Cette atrophié par abolition du fonct ionnement , si on lui 
ajoute le faciès hébété et la bouche entrouverte chez un sujet 
relativement isolé du monde extérieur par la demi-surdité 
précoce, constitue ce qu'on appelle le faciès amygdalien ou 
adénoïdien. 

Le sujet respire mal, avec peine, dépense en pure perle une 
partie de son j eu respiratoire parce que les fosses nasales sont 
obstruées et que la respiration buccale entraîne du gonfle-
ment de l'arrière-gorge où du reste de grosses lonsilles don-
nent trop souvent la main aux végétations adénoïdes ; il en 
résulte une action exagérée du diaphragme et une constriction 
ou sillon circulaire de la base du thorax, qui prend la forme 
du sablier et se creuse sur les parties latérales. Ces diverses 
déformations costales doivent aussi être en partie préparées par 
un certain degré de rachitisme (I'HOCAS), auquel la nutrition 
incomplète chez un sujet qui respire mal n'est pas étrangère. 

11 nous a paru enfin que chez certains malades, celte 
affection, qui entretient dans l'arrière-gorge des sécrétions 
chargées de microbes, avait plus fréquemment qu'on ne pense 
un retentissement fâcheux sur les voies digestives, par les 
mucosités ingérées : diarrhées, entérites suspectes peuvent, 



avec la toux fréquente et rebelle, être par erreur interprétées 
dans le sens d'une infection tuberculeuse. 

On ne doit enfin pas être surpris de rencontrer chez des 
sujets aussi profondément troublés un état général souvent, 
déplorable. Ils sont faibles, anémiés, distraits, parce quil enten-
dent mal, apathiques et paresseux parce qu'ils 11e peuvent 
écouter un enseignement commun, inintelligents enfin parce 
que tout chez eux, les centres nerveux commele reste, possèdent 
une nutrition incomplète et que la culture intellectuelle ne se 
fait pas. On voit tous les degrés d'altération jusqu'à la surdi-
mutité chez les enfants très jeunes qui ont cessé d'entendre 
avant d'avoir commencé à parler. 

3 - Diagnost ic . — Le diagnostic est préparé par l'examen 
attentif de l'enfant, tel que nous venons de le décrire, mais il 
est nécessaire de le compléter par la rhinoscopie antérieure 
et postérieure et par le toucher avec l'index recourbé derriere 
le voile du palais qui retrouvera les inégalités, leur situation 
leur forme. 

Un diagnostic précoee nous paraît aussi bien nécessaire : c est 
celui qu'il convient de faire chez les très jeunes enfants, qui 
eux aussi peuvent être atteints de végétations adénoïdes. Quand 
011 voit 1111 enfant ronller en dormant, présenter de temps a 
autre, pendant son sommeil, ce qu'on serait tenté de prendre 
pour une anomalie de respiration indéterminée, battre des 

• ailes du nez, tousser trop souvent sans que l'auscultation 
fasse rien découvrir, avoir du coryza fréquent, enfin téter avec 
difficulté, maigrir sans cause évidente ; quand tout cela s ollre 
à notre observation, il convient d'examiner le pharynx et 
l'arrière-nez et d'opérer le plus tôt possible, si les végétations 
sont découvertes. C U V I L L I E R conseille alors, si le toucher N est 
même pas possible avec le petit doigt, d'introduire une pince 
qui fera d'emblée le diagnostic et le traitement en retirant des 
végétations s'il en existe. 

4" Traitement. — -Nous ne revenons pas sur les indications 
générales déjà données. Les injections nasales, soit qu'elles 

soient faites dans les cas légers avec des solutions boriquées, 
salées, del eau bouillie, soit qu'elles aient, simplement pour but 
de préparer aséptiquementropération, peuventêtre employées ; 
mais l'intervention, sans chloroforme, avec le rasoir pharyn-
gien, paraît être, vivement et complètement faite, l'opération 
d;; choix à laquelle il faudra recourir le plus tôt possible pour 
obtenir en même temps le maximum d'innocuité et des béné-
fices post-opératoires sérieux. 

G ) G R E N O U I L I . E T T E 

Chez l'enfant la grenouillette est fréquente et si n'était le 
diagnostic différentiel souvent difficile qu'il faut établir 
avec les kystes Congénitaux de la région sus-hyoïdienne et du 
plancher de là bouche, cette affection ne présenterait rien de 
spécial dans le jeune ;îge. 

La grenouillette serait-elle plus rare chez les garçons ? (HOL-
M E S . ) N O U S l'avons presque uniquement rencontrée chez les 
tilles. 

1" Diagnost i c . — La grenouillette forme au-dessous de la 
langue une tumeur arrondie, fluctuante, à poche unique, refou-
lant autour d'elle la muqueuse et les parties molles. Elle se 
développe tardivement. 

Les kystes congénitaux ont une date plus ancienne, congéni-
lale; ils envahissent la langue dont ils dissocient les muscles ou 
font une saillie quelquefois considérable au-dessous du maxil-
laire et souvent sont situés davantage sur les parties latérales. 
Ils n'ont pas une forme aussi régulière et leurs caractères 
extérieurs rappellent moins l'existence d'une poche isolée à 
contenu liquide transparent que celle d'un kyste à parois 
épaisses, à contenu variable. 

2" Traitement. — Les procédés opératoires se résument à 
l'excision large des parois. Pour ces tumeurs, cependant bien 
limitées, petites, la dissection de la poche nous a paru impos-
sible. L'excision d'une bonne étendue de la partie saillante du 



côté (le la bouche (muqueuse et paroi kystique), suivie de la 
cautérisation réitérée de la cavité avec le nitrate d'argent, est 
certainement le meilleur procédé. 

D ) K Y S T E H Y D A T I Q U E DE LA P A R O T I D E 

Chez un garçon de huit ans, nous avons observé un kyste du 
volume d'une petite orange, exactement limité à la loge paro-
tidienne droite qu'il soulevait tout entière. 

La peau distendue, mais non amincie, était libre à la sur-
face de la tumeur. 11 n'existait aucune dilatation veineuse dans 
le voisinage, le facial n'était point intéressé. 

Du côté du pharynx, dans la partie correspondante, on cons-
tatait une forte saillie exactement arrondie dont la fluctuation 
très sensible pouvait être transmise à la surface extérieure du 
côté de la peau. 

La transparence était parfaite et une lumière placée près de 
la peau éclairait toute la région pharyngienne. 

Une ponction exploratrice démontra qu'il s'agissait d'un 
kyste hydatique et amena la guérison définitive. 

E ) M A C R O P 0 L Y A D É X 0 P A T I I I E s C H R O N I Q U E S 

DE LA R É G I O N C E R V I C A L E 

l.a plupart des cas de macropolyadénopathie chronique de la 
région cervicale observés chez l'enfant ressortissent à la tuber-
culose. Tantôt celle-ci est évidente, les foyers ganglionnaires 
se vidant à l'extérieur, ou en raison de la coexistence d'autres 
lésions de même nature dans les os, les articulations, le revê-
tement cutané. Tantôt la t u b e r c u l o s e hypertrophique des gan-
glions n'aboutit pas à l'abcédalion ; l'adénopathie tend à per-
sister et à s'accroître, à s'ensemencer de procheen proche dans 
les territoires lymphatiques voisins, simulant ainsi l'évolution 
des néoplasmes. 

Celte tuberculose ganglionnaire occulte est souvent mécon-
nue, étiquetée adénie par les médecins, lymphadénome par 
les chirurgiens. 

M. SABRAZÈS (de Bordeaux), à qui nous empruntons dans cet 
article les résultats de ses recherches sur les divers types 
d'adénopathies a, en 1892, attiré l'attention sur les cas de cet 
ordre, après avoir fait en particulier l'étude clinique de plu-
sieurs malades de notre service, élude que vinrent éclairer les 
données de l'autopsie, de l'examen analomo-palhologique des 
ganglions et des inoculations au cobaye. 

Depuis lors, SABRAZKS a réuni de nombreux documents 
sur celte question, qui a été présentée dans la thèse de son 
élève M . DUCLION (Bordeaux, 1896) et plus récemment dans son 
Bapporl du Congrès de Lille sur la leucémie et l'adénie. Aussi 
bien en France qu'à l'étranger, des recherches similaires ont 
fourni des conclusions analogues. 

I o Macropo lyadénopath ie tuberculeuse. — L'affection a 
une allure clinique relativement lente. 

L'invasion des ganglions se fait, par poussées accompagnées 
de mouvements fébriles légers. Toute cause de débilitalion et 
de surmenage accentue le processus d'hypertrophie des gan-
glions; inversement les améliorations de la santé générale 
amènent une rétrocession, parfois considérable, du"volume 
des ganglions hypertrophiés. Ceux-ci forment des amas cohé-
rents, mamelonnés, souvent symétriques, déformant les di-
verses régions du cou (déformation en bajoues, cou procon-
sulaire, double saillie parotidienne) se poursuivant jusqu'au-
dessous des creux axillaires (tumeurs mammiformes). Les 
ganglions sont ovalaires, d'une dureté fibreuse, plus ou moins 
mobiles sur les plans profonds ; la peau glisse généralement à 
leur surface sans présenter un développement veineux anor-
mal, sans élévation notable de la température locale. Excep-
tionnellement. quand les vaisseaux profonds sont comprimés, 
la peau est sillonnée de grosses veines dilatées et flexueuses. 
Le volume énorme de ces amas ganglionnaires contraste avec 
leur indolence. Assez fréquemment, quand les régions c a n a -
diennes sont envahies par ces conglomérats de ganglions, on 
remarque une tendance parfois très accusée à la narcolep-
sie, due vraisemblablement à des modifications de la circu-



lation encéphalique par compression, des vaisseaux du cou. 
Quand on examine ces ganglions, on constate qu'ils sont 

encapsulés dans une épaisse coque fibreuse peu vasculaire. La 
coupe est ferme, compacte, d'un blanc mat fournissant une 
sérosité médiocrement abondante ; en multipliant les coupes 
île divers ganglions de même provenance, on trouve çà et là des 
points jaunes caséeux, plus ou moins apparents. Hislologique-
ment ces ganglions à capsule épaisse sclérosée sont traversés par 
des bandes de tissu conjonclif qui découpent dans la trame gan-
glionnaire désorientée des boyaux lympliocytaires se laissant 
mal colorer par les réactifs nucléaires ; dans les sinus lympha-
tiques les cellules endotliéliales sont en voie de multiplication 
et font transition vers des cellules géantes de dimensions va-
riables qui contribuent à former des follicules tuberculeux 
disséminés, cernés par des leucocytes polynucléés. En somme, 
le type anatomo-pathologique se résume eu une modification 
profonde de la texture du ganglion dans lequel on ne reconnaît 
plus les substances corticale et médullaire; en une hyper-
trophie du système des follicules qui est englobé dans un 
processus de nécrose; en une réaction proliferative de l 'en-
dothélium des sinus lymphatiques au sein desquels apparais-
sent des cellules géantes et s'édifient quelques tubercules ; 
en une sclérose livpertrophique de la capsule et de ses travees. 

Sur les frottis des régions où la nécrose s'achemine vers 
la caséification, on rencontre, en prolongeant la recherche, 
quelques rares bacilles de Kocli ; l 'ensemencement des gan-
glions ne donne pas de microbes d'association. 

L'inoculation de ces ganglions produit une tuberculose à 
marche lente du cobaye : les ganglions des animaux inocules 
ne reproduisent pas le tableau histologique precedent, mais 
bien celui de la tuberculose d'inoculation la plus vulgaire 
(fonte caséeuse, nombreux bacilles, etc.). 

L'examen hématologique révèle une leucocylose polynucleee 
avec diminution des lymphocytes. 

Cette forme hyperlrophique de la tuberculose ganglionnaire 
est aussi fréquente, chez l'enfant, que la forme vulgaire caseo-
ulcéreuse connue sous le nom populaire cYécrQuelles. 

Les macro-adénopalhies chroniques de nature tuberculeuse 
sont susceptibles de rétrocession sous l'influence d'un IraiLe-
ment purement médical qui se confond avec celui de la tuber-
culose en général. Au cas de déformations trop disgracieuses 
011 peut, sans espérer tout enlever, se débarrasser chirurgica-
lementdes conglomérats les plus volumineux. 

Ces adénopalhies livrées à elles-mêmes, dans des1 conditions 
d'hygiène générale défectueuses, peuvent se terminer par des 
localisations ganglionnaires profondes, voiremènie pargranulie. 

I.a porte d'entrée du bacille réside le plus souvent dans 
l'appareil pleuro-pulmonaire, parfois aussi dans la cavité buc-
cale (amygdales, tissu adénoïde du pharynx nasal, dents 
cariées, etc.). 

Ces adénopalhies tuberculeuses se différencient facile-
ment des adénites aiguës symptomatiques des stomatites, des 
angines, etc. ; des localisations secondaires aux épitbéliomas 
de la l'ace dans le cas de xeroderma pigmentosum ; des hyper-
trophies ganglionnaires de la leucémie myélogène ou lympha-
tique par l'examen du sang. 

Les difficultés du diagnostic surgissent lorsqu'on se trouve 
en présence de faits cliniques à marche assez rapide, avec 
amaigrissement, et qu'on soupçonne une tumeur maligne à 
point de départ ganglionnaire. 

2" L y m p h o c y t o m a t o s e . — Il existe deux modalités de 
tumeurs ganglionnaires relativement fréquentes chez l'enfant 
entre lesquelles on peut placer des cas intermédiaires : 

Dans l'une, les ganglions de consistance dure, cohérents 
plutôt que conlluents, rappellent l'aspect clinique des adéno-
pathies hyperlrophiautes tuberculeuses; mais la maladie évolue 
sans fièvre, — sauf le cas, peu fréquent, d'infection secon-
daire — d'une façon progressive et s'accompagne de douleurs 
locales légères. L'amygdale, le tissu adénoïde de la base de 
la langue, le thymus, etc., sont assez souvent primitivement 
envahis; les divers territoires ganglionnaires de l'organisme 
participent de proche en proche à l'affection. Ce sont des cas 
de cet ordre qui ont été publiés sous des dénominations mul-



liples de lympliome, lymphadénome, de pseudoleucémie, 
d'adénie, etc. Ils comprennent deux variétés : 1° le lymphocy-
tome pseudo-leucémique, susceptible de s'accompagner d'une 
lymphocythémie relative ou absolue; 2" le lymphocylome 
aleucémique. 

Dans une seconde forme, les ganglions sont confluents, adhè-
rent intimement à tous les organes voisins, s'accroissent très 
vile, comprimant les nerfs et les vaisseaux, déterminant 
l 'explosion de douleurs névritiques violentes, d 'œdèmes, 
d'ectasies veineuses. La température locale est plus élevée que 
normalement ; par contre, la température générale du corps 
est plutôt abaissée (36°); la température ne s'élève qu'au cas 
d'ulcération à la surface des tumeurs avec infections secon-
daires. C'est là 1 elymphome malin ou lympliocytosarcome qui 
détermine de tels désordres locaux que la mort survient 
parfois avant la généralisation de la tumeur. 

La cause de ces deux modalités de lymphocytomatose est 
inconnue comme du reste celle des néoplasmes en général. 
Cette cause n'est pas un microbe banal, les recherches bacté-
rioscopiques étant négatives. 11 semble toutefois que des 
infections bucco-pharyngées antérieures ayant retenti sur 
les ganglions, stimulent ceux-ci à se multiplier : la lympho-sar-
comalose serait dans ces cas para-inflammatoire. 

Les foyers de multiplication des lymphocytes, au lieu de 
rester cantonnés aux centres germinatifs des follicules, se 
retrouvent dans la totalité du tissu ganglionnaire ; ces lympho-
cytes se divisent par karyokinèse, envahissant la totalité du 
ganglion, voire même la capsule, qui est débordée, au cas de 
lympliocytosarcome, par le tissu lymphoïde de néoformation. 

Dans la première forme (lymphocylome) en outre de la mul-
tiplication lymphocytaire désordonnée on noie une hyperplasie 
trabécidaire qui imprime une marche plus lente à la lésion 
laquelle se généralise accessoirement par la voie sanguine 
(lorsqu'il y a coexistence de lymphocythémie) et fatalement par 
la voie lymphatique ; dans la seconde forme (lyniphocytosar-
come) la néoplasie se propage surtout par contiguïté et acces-
soirement par la voie lymphatique. Dans la lymphocylosar-

comatose l 'examen hématologique dénote une leucopénie 
lymphocytaire. 

La récidive de ces deux modalités est fatale après l'interven-
tion, rendue du reste, très difficile par la confluence des gan-
glions et leur adhérence étroite avec les vaisseaux, les nerfs et 
tous les autres organes des régions envahies. Seul l'arsenic a 
pu ralentir l'allure fatale de la néoplasie. 

3,J A d é n i t e s h y p e r t r o p h i q u e s n o n tubercu leuses s i m u -
lant l e s l y m p h o c y t o m e s . — On a décrit des adénopalhies 
hypertrophiant.es qui seraient produites par l'intervention de 
microbes autres que le bacille deKoch (streptocoques, staphy-
locoques, etc.), mais ces cas d'adénie infectieuse non tuber-
culeuse ne sauraient, jusqu'à plus ample informé, être admis 
sans contestation. 

Tout récemment L Ô W I T aurait découvert dans le sang et 
dans les organes hémalopoiéliques de certains cas de pseudo-
leucémie une plasmodie qu'il dénomme hémabœba vivax : à 
l'avenir de confirmer ou d'inlîrmer ces fails. 

En résumé, les adénopalhies chroniques des ganglions du 
cou sont, le plus souvent de nature tuberculeuse. Le diagnostic 
entre ces formes et les cas de lymphocytomatose est souvent 
assez délicat et exige l 'examen macro et microscopique des 
ganglions ainsi que leur inoculation au cobaye. On ne con-
fondra pas le lymphocylome avec les lipomes symétriques 
dénommés à tort adénolipomes. On différenciera histologique-
inent le lympliocytosarcome d'avec le sarcome et d'avec l 'endo-
Ihéliome des ganglions (ces deux modalités de tumeurs sont, 
des plus rares) : l 'élément matriciel n'est plus, dans ces cas, 
le lymphocyte mais la cellule conjonctive des travées d'une 
part, et la cellule endothéliale des sinus d'autre part. 

Thérapeut ique . — Cependant, en pratique, le clinicien doit 
s 'exercer à dépister les différentes formes de.macropolyadéno-
pathie, car la thérapeutique dépend du diagnostic. S'agit-il 
d'une tuberculose ganglionnaire locale sans tendance à l'abcé-



dation ; une ablation prudente des ganglions pourra, sinon gué-
rir radicalement le malade, du moins l'améliorer considéra-
blement. Si, au contraire, on se trouve en présence d'un cas 
de 1 ymplioc'ylomatose 011 ne saurait sans imprudence grave 
compromettre la chirurgie dans une intervention contre-indi-
quée par le caractère essentiellement malin île l'affection. 

Opération. — L'opération d'exerèse qui attaque les masses 
ganglionnaires est souvent hérissée de difficultés que PAULET a 
depuis longtemps signalées. Les ganglions se multiplient sous 
les doigts du chirurgien et le conduisent vers les régions les 
plus dangereuses. Il faut s'arrêter à temps; il faut sur-
tout ne pas s'attacher à faire une opération brillante, mais 
savoir, s'il est nécessaire, extirper ganglion par ganglion de 
manière à se faire du jour, à éclaircir le chemin obscur dans 
lequel on est engagé. Les doigts et la sonde cannelée sont pré-
férables à tout autre moyen pour ouvrir le revêtement fibreux 
des ganglions et chercher la /.one de clivage qui éloigne des 
vaisseaux, des nerfs et des organes importants. 

A R T I C L E II 

M A L A D I E S A G C I D E * T E L L E S 

Le litre maladies accidentelles réunit les affections à évolu-
tion plus rapide ou à début aigu qui ne peuvent être placées 
dans le chapitre précédent avec les maladies congénitales ou 
les tumeurs. Les corps étrangers et les plaies, la gangrène, les 
ostéites des maxillaires, les abcès du pharynx, le torticolis 
seront successivement décrits. 

§ 1 . — C O R P S ÉTRANGERS ET PLAIES D E LA BOUCHE, 

DU VOILE DU PALAIS, DES AMYGDALES ET DE LA LANGUE 

Chez les enfants, les plaies de la bouche, du voile du palais 
des amygdales et de la langue sont fréquemment compliquées 
de la présence de corps étrangers. 

i u Lèvres . — Sur les lèvres les plaies ne présentent rien dé 
bien spécial : elles sont souvent produites par une chute en 
avant et les lèvres pressées entre la résistance extérieure du 
sol ou d'un objet quelconque et les dents sont plutôt déchirées 
irrégulièrement qu'elles ne sont divisées nettement dans une 
partie notable de leur étendue. Leur face profonde est plus 
spécialement atteinte et la plaie offre l'aspect le plus varié. 

Un point de suture extérieur ou un pansement collodionné 
suffisent, après asepsie rigoureuse, surtout si la plaie a été 
l'aile au contact du sol. Dans ce dernier cas, il serait préfé-
rable, si la réunion paraissait assurée, de ne faire aucune 
suture et d'appliquer des compresses aseptiques avec un pan-
sement humide. 

Dans les cas où la suture est rendue nécessaire par une 
large déchirure nous recommandons le drainage avec une 
pelite touffe de crins de Ilorence; la plaie isolée de la face 
muqueuse 11e réclame pas de réunion le plus souvent. 

2° L a n g u e . — Fragments d'os, arêtes, crochets à broder, 
fragments de verre, peuvent produire des plaies plus ou moins 
conluses, mais le mécanisme'ordinaire est le suivant: l'enfant 
tombe la bouche enlr'ouverle et la langue, prociderite au 
moment de la chute, est violemment pressée entre les arcades 
dentaires. Il en résulte des divisions quelquefois assez étendues. 

E11 pareil cas, si la plaie est large, il convient de faire un ou 
plusieurs points de suture aux crins, qui assurent la réunion 
immédiate. Si elle est petite, on peut s'abstenir de toute inter-
vention et se contenter d'assurer, comme dans le cas précé-
dent, l'asepsie de la bouche au moyen de lavages boriqués ou 
simplement à l'eau bouillie 

La langue, à part cette dernière circonstance, échappe le 
plus souvent, grâce à sa mobilité, aux plaies et aux corps 
étrangers. Signalons comme exemple le cas d'un enfant qui, 
tenant dans sa bouche un porte-plume en os ouvragé, s'inclina 
tout à coup en avant. Le porte-plume vint, après avoir labouré 
la langue, se briser en arrière sur la région pharyngienne 
latérale; un fragment avait pénétré profondément; il en 



dation ; une ablation prudente des ganglions pourra, sinon gué-
rir radicalement le malade, du moins l'améliorer considéra-
blement. Si, au contraire, on se trouve en présence d'un cas 
de 1 ymplioc'ylomatose 011 ne saurait sans imprudence grave 
compromettre la chirurgie dans une intervention contre-indi-
quée par le caractère essentiellement malin île l'affection. 

Opération. — L'opération d'exerèse qui attaque les masses 
ganglionnaires est souvent hérissée de difficultés que PAULET a 
depuis longtemps signalées. Les ganglions se multiplient sous 
les doigts du chirurgien et le conduisent vers les régions les 
plus dangereuses. Il faut s'arrêter à temps; il faut sur-
tout ne pas s'attacher à faire une opération brillante, mais 
savoir, s'il est nécessaire, extirper ganglion par ganglion de 
manière à se faire du jour, à éclaircir le chemin obscur dans 
lequel on est engagé. Les doigts et la sonde cannelée sont pré-
férables à tout autre moyen pour ouvrir le revêtement fibreux 
des ganglions et chercher la zone de clivage qui éloigne des 
vaisseaux, des nerfs et des organes importants. 

A R T I C L E II 

MALADIES A G G I D E * T E L L E S 

Le litre maladies accidentelles réunit les affections à évolu-
tion plus rapide ou à début aigu qui ne peuvent être placées 
dans le chapitre précédent avec les maladies congénitales ou 
les tumeurs. Les corps étrangers et les plaies, la gangrène, les 
ostéites des maxillaires, les abcès du pharynx, le torticolis 
seront successivement décrits. 

§ 1 . — C O R P S ÉTRANGERS ET PLAIES DIS LA BOUCHE, 

DU VOILE DU PALAIS, DES AMYGDALES ET DE LA LANGUE 

Chez les enfants, les plaies de la bouche, du voile du palais 
des amygdales et de la langue sont fréquemment compliquées 
de la présence de corps étrangers. 

i u Lèvres . — Sur les lèvres les plaies ne présentent rien d'è 
bien spécial : elles sont souvent produites par une chute en 
avant et les lèvres pressées entre la résistance extérieure du 
sol ou d'un objet quelconque et les dents sont plutôt déchirées 
irrégulièrement qu'elles ne sont divisées nettement dans une 
partie notable de leur étendue. Leur face profonde esl plus 
spécialement atteinte et la plaie offre l'aspect le plus varié. 

Un point de suture extérieur ou un pansement collodionné 
suffisent, après asepsie rigoureuse, surtout si la plaie a été 
l'aile au contact du sol. Dans ce dernier cas, il serait préfé-
rable, si la réunion paraissait assurée, de ne faire aucune 
suture et d'appliquer des compresses aseptiques avec un pan-
sement. humide. 

Dans les cas où la suture est rendue nécessaire par une 
large déchirure nous recommandons le drainage avec une 
pelite touffe de crins de llorence; la plaie isolée de la face 
muqueuse 11e réclame pas de réunion le plus souvent. 

2° L a n g u e . — Fragments d'os, arêtes, crochets à broder, 
fragments de verre, peuvent produire des plaies plus ou moins 
contuses, mais le mécanisme'ordinaire est le suivant. : l'enfant 
tombe la bouche entr'ouverle et la langue, prociderite au 
moment de la chute, est violemment pressée entre les arcades 
dentaires. Il en résulte des divisions quelquefois assez étendues. 

En pareil cas, si la plaie est large, il convient de faire un ou 
plusieurs points de suture aux crins, qui assurent la réunion 
immédiate. Si elle esl petite, on peut s'abstenir de toute inter-
vention et se contenter d'assurer, comme dans le cas précé-
dent, l'asepsie de la bouche au moyen de lavages boriqués ou 
simplement à l'eau bouillie 

La langue, à part cette dernière circonstance, échappe le 
plus souvent, grâce à sa mobilité, aux plaies et aux corps 
étrangers. Signalons comme exemple le cas d'un enfant qui, 
tenant dans sa bouche un porte-plume en os ouvragé, s'inclina 
fout à coup en avant. Le poite-plume vint, après avoir labouré 
la langue, se briser en arrière sur la région pharyngienne 
latérale; un fragment avait pénétré profondément; il en 



résulta un abcès delà parotide et par la voie extérieure cutanée 
le corps étranger s'élimina. 

3» A m y g d a l e s , j oues . — A part les plaies légères qui, 
au voile du palais, résultent d'un corps étranger piquant ou 
tranchant (arêtes, fragments de verre), le mécanisme rappelé 
par la précédente observation est celui de la plupart des plaies 
qui atteignent les parties latérales ou profondes de la bouche : 
voile, amygdales, face interne des joues. Ce sont des objets 
pour la plupart arrondis ou mal taillés à leur extrémité (sifflets, 
trompettes en métal ou en bois, plus rarement crochets), qui 
dans une chute viennent heurter les parties molles et les 
pénètrent en les écrasant. 

A part les crochets dont l'extraction est quelquefois un peu 
délicate, mais au sujet desquels une règle précise ne peut être 
donnée, corps étrangers et plaies de ces régions ne presenlenl 
pas de difficultés ni de thérapeutique spéciale. 

11 faut cependant rappeler que la surface des solutions de 
continuité se couvre rapidement d'un enduit blanchâtre mem-
braneux qu'il est utile de connaître pour ne pas le confondre 
avec une membrane diphtérique. 

4" V o i l e du palais. - Le voile du palais, en raison de sa 
disposition spéciale et de sa mobilité, peut quand il a été pene-
tré se déchirer sur l'agent vulnérant. L'existence d une divi-
sion plus ou moins large et intéressant le bord libre impose 
une réunion immédiate. La simple pénétration de part en pari 
ne doit demander le plus souvent aucune suture, la division 
devant ici se réparer aussi facilement que celles qui sont 
quelquefois pratiquées par le chirurgien sur les parties late-
rales pour faciliter le rapprochement des lambeaux dans la 
staphylorraphie. 

§ 2 . — C O R P S É T R A N G E R S n u P H A R Y N X 

Deux régions susceptibles de receler des corps étrangers 
méritent d'être considérées ici : le pharynx nasal et le pharynx 
buccal. 

1° Ét i o l og i e . — Les corps étrangers proviennent de trois 
voies différentes : des fosses nasales, de la bouche, des voies 
digestives. 

Les fragments osseux détachés de la région vertébrale dans le 
mal cervical et les corps demi-solides chassés tout à coup des 
voies respiratoires ulcérées dans une vomique sont des excep-
tions et n'appartiennent pas à la question qui nous occupe. 

Venus des fosses nasales, les corps étrangers sont peu volu-
mineux et franchissent facilement le voile du palais pour être 
le plus ordinairement rejetés par la bouche dans un mouve-
ment de toux ou de vomissement. 

Le vomissement peut déterminer l'entrée de parties solides 
ou demi-solides en arrière du voile du palais, dans le naso-
pharynx, où elles pourront être reprises aussitôt par la déglu-
tition et rejetées assez vite pour ne provoquer que peu de 
troubles fonctionnels. 

Au contraire, les corps solides venus de la bouche offrent 
une gravité spéciale : bols alimentaires trop volumineux 
(grosses arêtes, esquilles osseuses, jouets de toutes sortes) 
sont arrêtés dans le pharynx et fixés par sa contractilité 
pendant le deuxième temps d e l à déglutition. Ils deviennent 
d'autant plus dangereux que leur surface est inégale et qu'ils 
ne sont pas solubles. Mais leur volume surtout et leurs aspé-
rités sont à considérer, car malgré leur solubilité, ils provo-
quent quelquefois de tels accidents que la vie des enfants esl 
immédiatement menacée. 

2° Symptômes . — 11 se distinguent en symptômes fonc-
tionnels et symptômes physiques : 

a. Symptômes fonctionnels. — La douleur, la toux, l 'ex-
pectoration, la dyspnée sont caractéristiques de la présence 
des corps étrangers pharyngiens, mais la dyspnée seule 
résume l'ensemble des phénomènes, car elle est toujours 
accompagnée d'une douleur relative, de quintes qui accom-
pagnent ou séparent des inspirations bruyantes, et provoquent 
l'expulsion de mucosités et quelquefois de fragments détachés 
capables d'éclairer le diagnostic. 



I a suffocation [»eut être immédiatement forte, avec aspect 
vullueux de la face, et s'amender ensuile pour revenu- par 
instants ou disparaître tout à fait si le corps étranger est petit 
ou a été rejeté par la bouche ou dégluti ; mais elle est encore 
constante, prolongée, el n'en menace pas moins la vie s. le 
corps étranger est lixé près des voies respiratoires supérieures 

ou est très volumineux. 
1,. Symptômes physiques. - Ils sont fournis par 1 examen 

direct. Celui-ci n'est possible qu'avec une dyspnée de moyenne 
intensité. En faisant ouvrir la bouche, en abaissant la langue, 
eu examinant les arrière-narines avec le doigt recourbe on 
voit le corps étranger ou on le sent, et rapidement on peut 
apprécier sa nature et son volume. 

Mais qu'il s'ajoute à la suffocation très violente du spasme 
qui rend toute manœuvre impossible, l'examen sera incomplet 
ou nul et l'intervention, d'illicite alors, s'imposera cependant 
d'une manière absolue. 

3" Marche . — La toux, le vomissement, la déglutition, 
l'élernuement délivrent quelquefois le blessé. L'accoutumance 
est plus rare et elle ne s'établit pas sans provoquer des réac-
tions voisines qui provoquent de l'œdème ou de la. suppura-
tion. 

4« Pronos t i c . — Le pronostic est donc grave. Lorsque l'acte, 
physiologique n'intervient pas pour débarrasser le patient, «1 
peut être aegravé par l'introduction de fragments du corps 
étranger dans le larynx et la trachée pendant les accès de 
suffocation. 

5* Diagnost i c . — Trois alTectioiisseprésentent, susceptibles 
d'égarer le diagnostic : 

L'œdème de la glotte, le spasme de la glotte, l'abcès rétro-
pharyngien. 

L'œdème est moins rapide dans son évolution et chez 1 en-
fant il sera souvent facile, en abaissant fortement la langue, île 
voir ie gonflement des replis arythéno-épigloUiques. 

Le spasme est subit et en impose davantage. Un enfant de 
trois ans fut tout à coup saisi pendant son repas d'une dyspnée 
violente et perdit connaissance ; revenu à lui, la dyspnée 
reprit encore, puis après une lutte de quelques instants dispa-
rut enfin pour être remplacée par un sommeil paisible, tran-
quille. Le spasme est, en effet, violent dès le début, mais, 
contrairement aux phénomènes réactionnels du corps étranger, 
s'amondrit vite et disparaît. 

L'abcès rétro-pharyngien est rare chez le petit enfant; mais, 
quand il existe, il peut produire des attaques très rapides de 
sntfocation. Il y a un an, un baby de cinq mois me fut pré-
senté dans un état grave d'asphyxie survenu très rapidement. 
Il avait, sans antécédents morbides bien définis, un volumi-
neux abcès rétropliaryngien médian, qui donnait tous les 
signes d'un obstacle pharyngien : une ponction au bistouri 
amena un Ilot de pus par les narines el tout rentra dans 
l'ordre. 

Vient enfin le diagnostic différentiel du corps étranger du 
pharynx et des voies respiratoires. Il est souvent très dif-
ficile et F E L I Z K T cite un exemple où la trachéotomie d'ur-
gence put seule renseigner le chirurgien. L'examen fruste 
de tout le pharynx, surtout quand l'auscultation et la toux, 
plusfréquenleelplusquinteuse, donnenldesrenseignements du 
côté de la poitrine, éloignent l'idée d'un corps étranger pha-
ryngien. 

En toutes circonstances, les commémoralifs seront d'un se-
cours puissant pour le diagnostic. 

6" Traitement. — Le traitement s'inspirera de suite de 
la gravité des symptômes : se saisir de pinces recourbées, 
s'aider du doigt hardiment introduit entre les arcades dentaires 
solidement maintenues el pénétrer jusqu'au pharynx pour 
extraire le corps étranger est quelquefois la seule conduite 
que le chirurgien puisse tenir en présence d'un cas menaçant. 
Dans d'autres circonstances, si celle manœuvre n'est pas 
possible, l'ouverture de la trachée, pour courir au plus pressé, 
sauvera la vie d'un enfant. 



En dehors de ces circonstances graves, l 'examen métho-
dique donnera un diagnostic certain et permettra de choisir les 
moyens : le chloroforme aidant, on pourra sans douleur 
extraire le corps du délit. Plus rarement, les injections nasales 
serviront pour extraire un corps étranger fixé dans les arrière-
narines (FFII.17.ET). 

§ 3 . — N O M A 

Le noma ou gangrène de la houche appartient plutôt à la 
clinique médicale, mais les soins qu'il réclame sont trop sou-
vent d'ordre chirurgical pour qu'il soit inutile d'en faire brève 
mention dans cet ouvrage. 

1° Causes . — La débilité, surtout la débilité produite par 
les maladies infectieuses générales, par les fièvres éruptives et 
surtout par la rougeole, le manque d'air, l 'encombrement, la 
pauvreté, la misère sont les causes invariables de la gangrène 
de la bouche . 

En 1870, à l'hôpital des enfants de Bordeaux dont l 'adminis-
tration militaire avait envahi une grande partie, une épidémie 
meurtrière de rougeole sévit tout à c o u p ; neuf de nos petits 
convalescents furent atteints de noma et périrent, quatre 
petites filles présentèrent de la gangrène de la vulve et suc-
combèrent également. 

En 1887, dans une maison de refuge privée, pendant une 
épidémie de fièvre typhoïde qui frappa plus de trente enfants 
dont la plupart guérirent, j 'observai encore deux cas de noma 
chez les convalescents. 

Le noma ne paraît point contagieux, mais il atteint les sujets 
affaiblis placés dans le même milieu insalubre, soumis aux 
mêmes conditions hygiéniques mauvaises. 

11 sévit surtout chez les sujets de deux à cinq ans. 

2" Anatomie pathologique. — La gangrène se limite rare-
ment à une petite partie de la j oue . Elle produit une eschare 
qui intéresse rapidement toute l'épaisseur de cette région cl 

s'avance sur les lèvres; la muqueuse gingivale est envahie, les 
dents sont exfoliées, le maxillaire est dénudé, l'eschare peut 
s'avancer en arrière jusqu'à l'isthme du pharynx. L'intestin esl 
atteint d'entérite, le poumon a souvent présenté des noyaux 
de gangrène ou de la pneumonie infectieuse. Tel est le milieu 
sur lequel le chirurgien peut être appelé à intervenir. 

3° S y m p t ô m e s . — Le premier symptôme esl le gonllemenl 
de la j oue . Elle devient volumineuse, pâle, livide, dure. Elle esl 
à peine douloureuse ; le sujet, qui n'a le plus souvent aucune 
élévation de température, ne souffre pas. — La muqueuse 
géniènne est blanchâtre, quelquefois soulevée par des phlyc-
tènes d 'où s'écoule de la sérosité sanguinolente. 

Rapidement l'induration générale s'accentue et la peau 
revêt une coloration noirâtre. Une grosse eschare se forme, 
sèche, presque sonore, mais peu de temps après infiltrée de 
sanie infecte, qui tend à se détacher à sa périphérie. 

I.e sphacèle s'élimine par lambeaux, laissant à nu la cavité 
buccale, les dents déchaussées qui s'ébranlent et tombent, le 
maxillaire dépouillé de sa muqueuse et de son périoste. 

Il s 'écoule un ichor fétide, de la salive et du pus. 
Voici les traits principaux de celte horrible affection, qui se 

termine par la mort. 

4 " P r o n o s t i c . — Les enfants succombent dans une sorte 
d'hébétude, de demi-coma, aux accidents d'infection générale, 
avec des élévations thermométriques juste suffisantes pour 
marquer la septicémie. S'ils guérissent, c 'est qu'ils onl 
été peu atteints. II se fait , après élimination de l 'es-
chare, une cicatrice déprimée, rétractée, mais ordinairement 
assez souple, le plus souvent compatible avec les fonctions de 
la bouche. 

5° Tra i t ement . — L'asepsie buccale, la propreté générale, 
l'aération, toutes les conditions générales enfin qui vont à 
l 'encontre des conditions détestables où le malade se trouvait, 
sont une nécessité première du traitement. 



Localement le chirurgien internent pour mult.pl er cscau 
térisations profondes avec le fer rouge. Ce mode d action 
employé avec énergie dans les gangrènes infectieuses ( L . L A B B É ) , 

est réellement le seul à recommander. 
Entre les séances de cautérisation, des pansements a t -

septiques seront appliqués et l'on aura soin de soutenu 1 état 
général par les analeptiques divers, une nourriture appropriée 
et les médicaments qui agissent sur le cœur (caféine . 

La chirurgie réparatrice peut être appelée plus tard en ca, 
de guérison, à corriger une cicatrice, à fermer une fistule. 

§ 4 . — N É C R O S E D E S M A X I L L A I R E S 

La nécrose des maxillaires se rencontre.chez les en^nte dan» 
deux groupes hieu distincts de cas : tantôt sous 1 .ni uencede 
la tuberculose (nécrose diathésique), tantôt à la suite ; 
lions hanalesd'originebuccale atteignant un organisme débilité 
(nécrose simple). 

10 N é c r o s e simple. - C'est ainsi que l'évolution difficile 
des dents dans la seconde enfance, la cane dentaue im.-
eoce, les stomatites ulcéreuses et gangréneuses peuvent 
lorsque le périoste est intéressé, aboutir a la nécrose de 
mâchoires. Ces ostéites suppurées se rencontrent encore » H 
fréquemment dans la convalescence des fièvres érupt.ves (rou-
geole) et de là fièvre typhoïde. . „ 
' a. Analomie pathologique el symptômes. - La lésion po i l * , en 
général, sur le maxillaire inférieur et le plus souvent intéresse 
ie bord alvéolaire, déterminant la mobilité des dents leur chute, 
et la production d'un séquestre plus ou moins mobile, superfi-
ciel ou profond, en général dur et rugueux, mais qui peut 
être invaginé au centre de l'os, entouré qu'il est par lescoucl.cs 

osseuses de nouvelle formation. . 
La persistance de la douleur et les trajets f.stuleux qui exis-

tent dans la bouche ou au niveau du revêtement cutané, a.n». 
que l'exploration avec le stylet, font reconnaître sa pre-
se il ce. 

Au maxillaire supérieur, la nécrose des alvéoles peut se com-
pliquer de l'ouverture du sinus maxillaire. 

Les dimensions du séquestre varient suivant les cas : toute 
la mâchoire peut être intéressée: le plus souvent, cependant, 
c'est une branche montante du maxillaire inférieur ou une 
partie plus ou moins étendue du rebord alvéolaire qui se 
nécrosent et s'éliminent par un processus qui est celui de 
l'ostéomyélite. 

L'élimination du séquestre se fait souvent spontanément s'il 
tend à faire saillie du côté de la cavité buccale ; il demande à 
être dèsinvaginè par une intervention chirurgicale s'il siège 
au centre du corps de l'os et s'accompagne de fistules cuta-
nées. 

Après l'expulsion du séquestre, l'os se répare en général très 
vite chez l'enfant, el dans quelques cas (Billroth, Rose, etc.), 
où les germes dentaires ont été respectés par la nécrose, le 
nouveau rebord alvéolaire est muni de dents. 

Mais livré à lui-même, un séquestre central, s'il n'est extrait, 
provoque pendant longtemps des poussées inflammatoires à 
répétition, avec, dans l'intervalle, un écoulement de pus plus 
ou moins abondant, amenant de la déformation locale el, par 
sa persistance, des troubles de la santé générale. 

b. Traitement. — Aussi, dès que le diagnostic «le nécrose 
simple a été porté, le chirurgien doit intervenir pour enlever 
l'os nécrosé, source permanente de suppuration el obstacle 
absolu à la guérison. 

Deux voies s'offrent à lui : la meilleure est la voie buccale 
qui, dans la majorité des cas, doit être préférée ( R I Z Z O L I ) , car 
elle ne laisse pas de cicatrices; mais il faut savoir qu'il est des 
séquestres qui ne peuvent être extraits que parla voie externe ; 
c'est au clinicien de juger, pour chaque cas, suivant les indi-
cations particulières, de quel côté doit être faite l'incision. 

2° Nécrose diathésique. — La tuberculose osseuse, si fré-
quente chez l'enfant, se localise de temps en temps sur les 
mâchoires et de préférence au massif maxillaire supérieur. Le 
plus souvent, c'est à l'occasion d'une péri-odontile banale, de 



nature nettement inflammatoire, que la tuberculose se mani-
feste sur l'un des maxillaires ; dans ces cas, l'inflammation 
« fait son lit » à la tuberculose. 

Les sujets sont, en général, des scrofuleux ayant tous les 
attributs de cette diathèse, ou bien ce sont de véritables tuber-
culeux présentant d'autres manifestations : abcès froids, 
gommes cutanées multiples, ostéites, etc. 

Dans tous les cas, l'affection évolue insidieusement sans phé-
nomènes bruyants, se traduisant d'abord par une saillie, puis 
par des trajets fistuleux par lesquels fait issue un pus séreux 
ou granuleux dont l'aspect et la quantité varient à mesure 
que des infections secondaires se produisent. 

Lorsqu'il existe un séquestre, il n'a pas la résistance et la 
dureté de celui que l'on trouve dans l'ostéite inflammatoire ; il 
est mou, 11e résonne pas sous le stylet et baigne au milieu 
d'abondantes fongosités. O11 lui appliquera le traitement habi-
tuel des tuberculoses osseuses : cureltages, cautérisations, asep-
sie, etc. 

En général, le diagnostic est facile ; il ne pourrait présenter 
de difficultés que si la lésion avait débuté par des phénomènes 
inflammatoires nets à l'occasion d'une lésion dentaire. L'évolu-
tion ultérieure, les caractères mêmes de la lésion permettront 
de différencier ces cas de la nécrose consécutive à une ostéite 
aiguë franche ("ostéomyélite). 

3° A u t r e s variétés de nécroses . — Nous ne ferons que 
signaler : la nécrose syphilitique qui se cantonne à peu près 
exclusivement à la voûte palatine amenant de véritables perfo-
rations qui font communiquer, plus ou moins largement, la 
bouche avec des fosses nasales. 

L'aclinomycose du maxillaire inférieur qui est très rare clic/, 
l 'enfant; elle se reconnaîtrait à ses caractères habituels, dont 
le plus important est la constatation des grains jaunes et de 
Vaclinomycèle dans le pus. 

11 suffit de penser à la possibilité des nécroses phosphorées et 
arsenicales qui correspondent à des cas tout à fait exception-
nels pour compléter l'éliologic relativement restreinte de la 

nécrose des maxillaires dans laquelle, ainsi que nous l'avons 
déjà dif, la tuberculose a la plus grosse part. 

S O . — F R A C T U R E S DE L A F A C E 

Les fractures de la face : fractures du nez, des maxillaires, 
ont des signes classiques sur lesquels nous n'avons pas à 
revenir. 

O11 observe quelquefois-des fractures de la voûte palatine 
produitespar des corps étrangers de la bouche : ellesne récla-
ment en général aucun soin spécial, sauf l'asepsie buccale pour 
prévenir l'infection d'une plaie qui presque toujours accom-
pagne la fracture. 

Les fractures des maxillaires se réduisent la plupart du 
temps à des solulions de continuité des bords alvéolaires à la 
suite de chutes violentes sur le sol ou sur différents objets. 
Plus rares sont les fractures du corps du maxillaire infé-
rieur. 

Ces dernières ne présentent pas en général de gravité, car 
elles guérissent vile et 11e réclament jamais des appareils com-
pliqués. Il suffit de maintenir les parties avec une menton-
nière et de veiller à l'asepsie s'il existe une plaie de la bouche. 

§ G . — A B C È S R É T R O - P H A R Y N G I E N S 

Les abcès rétro-pharyngiens sont des adéno-phlégmons. 
GILLETTE a bien défini cette nature spéciale en indiquant leur 
point de départ dans les ganglions qu'il a décrits, sur les côtés 
de l'axis et dans les groupes ganglionnaires voisins. BOKVY (de 
Budapest) soutient la même opinion, basée sur de très nom-
breuses observations. 

1° Divis ion. — Deux variétés d'abcès rétro-pharyngiens 
se présentent en clinique : les abcès chauds ou idiopathiqttes et 
les abcès froids symptomaliques de la tuberculose vertébrale 
ou ganglionnaire. Ces derniers 11e doivent pas nous occuper, si 
ce n'est au chapitre du Diagnostic. 



2" Causes. — Ces abcès sont très communs dans la pre-
mière enfance, fréquents dans la seconde (0,2 p. 100 des enfants 
admis à l'hôpital Bokay) ; ils sont également fréquents dans 
les deux sexes. 

Leur origine ganglionnaire explique que toute alleclion 
inflammatoire ou suppurative de la bouche, surtout de 1 ar-
rière-bouche et des fosses nasales, peut les provoquer et que 
l'action du froid humide entre pour une large pari dans leur 
éliologie. Au même titre les maladies générales éruplives, la 
fièvre typhoïde qui déterminent des altérations de la muqueuse 
pharyngienne et nasale en font partie. 

Les maladies générales telles que la scrofule, le rachitisme, 
la syphilis ont une action incertaine qui n'est soutenue que 
par des observations peu probantes. 

Plus concluante est l'influence des traumatismes de l'arnere-
aorge : piqûres, corps étrangers, cathétérisme de l'œsophage, 
opérations sans asepsie. Mais les abcès d'origine traumaîique 
méritent à peine de rentrer dans la description de 1 adeno-
plegmon rétro-pharyngien. 

30 Anatomie patho log ique . — Le point de départ gan-
glionnaire étant connu, nous devons établir qu'il s'agit d'une 
collection purulente plus ou moins vaste, le plus souvent 
nettement limitée, quelquefois diffuse, suivant le genre d in-
fection produite, qui née sur les côtés du pharynx dans la 
zone celluleuse périganglionnaire, décolle ses parois et fuse 
dans les régions voisines. Le volume assez considérable que 
peut acquérir la collection gêne les organes voisins : gros 
troncs vasculaires, nerfs ; déplace le larynx ou tend à fermer 
son orifice supérieur, enfin va comprimer l'œsophage. La 
suppuration peut s'étendre du côté du cou et apparaître au-
devant du steruo-mastoïdien; fuser du côté du mediasfin, 
du larynx, de la trachée ou des bronches en produisant sur ces 
organes des perforations dangereuses; se répandre même, 
comme on l'a rarement signalé, dans le canal rachidien. Mais 
c'est la paroi du pharynx qui heureusement est la plus me-
nacée. 

4° Symptômes . — L'aspect que présente un abcès d'ori-
gine traumatique n'exige pas de description spéciale. L'inflam-
mation produite par une inoculation directe se propage vite, 
produit de la douleur, du gonflement, quelquefois du sphacèle. 
Au surplus, la collection a tous les caractères locaux ren-
contrés dans l'adéno-plilegmon et l'adéno-phlegmon lui-même 
peut être la conséquence directe du traumatisme. 

Deux périodes sont à considérer dans l'abcès rétro-pharyn-
gien : la période angineuse et la période de tumeur. 

a. Période angineuse. — Peu ou pas de phénomènes géné-
raux, quelquefois fièvre forte avec agitation ou délire suivant 
l'âge des enfants, rarement convulsions. 

Les troubles fonctionnels et les signes physiques sont plus 
importants. Comme troubles fonctionnels,on observe cle la dou- --
leur manifestée chez le tout jeune enfant par ses cris, ses 
plaintes surtout dès qu'il veul prendre le sein... A 1111 âge plus 
avancé, les petits malades indiquent la souffrance vulgaire de 
l'angine pendant la déglutition. La voix est aussi modifiée, elle 
est nasonnée et, d'après l'importance de la poussée inflamma-
toire, peut prendre le timbre aphone si le larynx est déjàcom-
promis. 

La respiration ne larde pas à être gênée comme elle l'est 
dans l'angine vulgaire. Le petit sujet respire mal, surtout 
quand il est couché, et l'on remarque qu'il respire la bouche 
ouverte à cause de l'obstacle qui s'est développé sur le pha-
rynx et de l'arrière-nez. 

Les mouvements de la tête et du cou sont déjà pénibles et 
l'enfant tient sa tête immobile, un peu renversée de côté et 
en arrière. 

Les signes physiques ne font que corroborer les troubles 
fonctionnels. Un peu de gonflement en arrière du maxillaire 
sur le côté du cou, s'étendant quelquefois sous la mâchoire où 
des ganglions se montrent durs et douloureux. Rougeur ou 
tuméfaction de l'arrière-gorge sur l'un des côtés ; caractères 
locaux de l'angine plus ou moins accusés, mais plus spéciale-
ment localisés dans l'une des parties latérales. 

Il est cependant ordinaire de 11e pas voir les deux périodes 
P R É C I S DE CHIRURGIE 1 NEANT. l i 



nettement tranchées et même d'observer la période angi-
neuse avec des caractères bien moins accusés, de telle sorte 
qu'après un état de souffrance qui rappelle l'angine simple ou 
,"adénite cervicale apparaissent tout à coup les vrais caractères 
de l'adéno-phlegmon qui ne sont que l'exagération de Ceux 
dont l'énurnéralion précède. 

b. Période de tumeur. — La période de tumeur offre en effet 
des signes fonctionnels souvent très graves qu'on peut ainsi 
résumer : douleur intense, dyspnée, dysphagie, immobilité de 
la tète. Ces troubles sont tels que l'ingestion des liquides 
devient à peu près impossible et qu'ils sont presque aussitôt 
rejetés par la bouche, que l'asphyxie est souvent menaçante. 
Leur exagération est du reste en rapport direct avec un âge 
moins avancé ; les tout jeunes enfants sont ceux qui offrent de 
cette affection le tableau le plus saisissant : les petites dimen-
sions de l'arrière-gorge en donnent facilement la raison. 

L'examen attentif des parties intéressées doit être fait pour 
établir le diagnostic et le degré de l'affection. Le malade, 
bien maintenu sur les genoux d'un aide, sa tète solidement 
fixée par une deuxième personne, on ouvre largement la 
bouche en abaissant la base de la langue. On voit ainsi un état 
souvent œdémateux de l'arrière-gorge et sur l'un des côtes, 
correspondant au gonllement cervical qui ne manque guère et 
peut être très accentué, une saillie plus foncée que les parties 
voisines : elle déborde le côté du pharynx dont elle efface 
le calibre, ou descend derrière le voile du palais, ou bien 
paraît remonter comme si elle était développée de bas en liant, 
derrière le pharynx (abcès supérieurs, moyens et inférieurs de 
G I L L E T T E ) . La coloration peut être jaunâtre ou moins rouge au 
centre, ce qui indique la formation du pus et la perforation 
prochaine de la muqueuse. Le doigt introduit vite, mais sans 
violence, trouve la tumeur et par une sensation de choc en 
retour constate la fluctuation : en maintenant l'autre main au 
dehors sur la tuméfaction cervicale, on pourra dans quelques 
circonstances reconnaître par la fluctuation l'existence d'une 
vaste collection qui s'étend ainsi des côtés du cou à l'arrière-
gorge. 

La tumeur n'est pas toujours aussi limitée, la paroi pharyn-
gienne entière peut être soulevée, décollée et le larynx, dont 
l'orifice supérieur est comprimé et œdémateux (œdème des 
replis arylhéno-épiglottiques) est quelquefois poussé en avant 
et comme immobilisé. 

5 - Marche et complications. — Le volume de l'abcès peut 
à lui seul constituer une redoutable complication ; mais signa-
lons encore la fusée du pus du côté dumédiastin, du poumon, 
île la trachée et des bronches. 

Les abcès rétropbaryngiens se développent souvent avec 
rapidité et provoquent des phénomènes généraux sérieux ; dans 
d'autres circonstances ils se forment sans réaction vive, sans 
phénomènes locaux bien intenses et tout à coup manifestent 
leur présence par une vive dyspnée. 

6" Diagnost i c . — Penser aux affections qui pourraient être 
confondues avec eux, c'est établir vile le diagnostic de ces 
phlegmons : végétations adénoïdes, angine simple, œdème de 
la glotte, spasme de la glolle. Encore faut-il être prévenu que 
spasme et œdème peuvent compliquer cette maladie. Nous 
avons vu dernièrement un enfant de quatre ans succomber à 
1 œdème au cours d'un phlegmon juxtapharyngien. Le croup 
et la laryngite striduleuse ne doivent pas être oubliés. 

Quant aux abcès ossifluents, ils ne seront pas méconnus; 
tous les symptômes du mal cervical ne manquent jamais 
d'éveiller l'attention d'un praticien attentif. 

7U Traitement. — Le traitement est surtout chirurgical. Le 
traitement médical, très simple, ne sert qu'à calmer le malade 
avec les fomentations froides dès le début, qui peuvent quel-
Muefols obtenir la résolution, plus lard avec les fomentations 
tièdûB qui hâtent la formation du pus. 

L'adéno-phlegmon aigu aboutit à la suppuration et constitue 
une grave affection qu'il faut surveiller dès le début en raison 
de cette gravité (4 p. 100 de morts) et de la nécessité de débrider 
le pus avant qu'il ne fasse des ravages dans les régions voisines. 



L'incision par la bouche avec un pliaryngolonïe ou simple-
ment au bistouri, dont la pointe seule est libre, paraît la meil-
leure méthode dès qu'on soupçonne la présence du pus. 

L'incision extérieure sur le bord antérieur du sterno-mas-
toïdien est indiquée dans les cas où le pus a l'usé en dehors el 
constitue là une collection importante. 

Dans les deux cas il faut avoir soin de faire des ouvertures 
assez larges pour prévenir la récidive ou la stagnation du pus 
et ses conséquences. 

On agira vite, car les abcès rétropliaryngiens n'ont que très 
peu de tendance à s'ouvrir spontanément. Attendre qu'une 
très vaste collection se soit formée, c'est s'exposer à débrider 
une collection qui peut faire avec violence irruption dans les 
voies respiratoires et déterminer l'asphyxie immédiate. Pra-
tiquer une incision trop petite, c'est déterminer une issue 
incomplète du pus et appeler des récidives; mais dans le cas 
où la récidive se produirait, il serait nécessaire d'élargir avec 
la sonde cannelée ou un stylet le trajet oblitéré ou de faire 
de suite une nouvelle incision. 

Avec des soins réguliers, on aura rarement l'occasion de 
faire la trachéotomie, qui cependant peut devenir indispen-
sable quand se produisent de l'œdème glottique ou de la com-
pression. 

§ 7 . — T O R T I C O L I S 

Le torticolis est une attitude vicieuse, permanente ou 
passagère, de la tète et du cou. C'est un symptôme qui peut 
être l'expression d'afTections différentes ayant leur point de 
départ dans les divers tissus qui entrent en jeu, au double 
point de vue an atomique et physiologique, dans la statique de 
la région. 

C'est ainsi qu'on devrait distinguer des torticolis cutanés, 
musculaires, osseux, articulaires et des torticolis d'ordre 
purement fonctionnel ou nerveux. 

Mais si cette division paraît logique, elle ne saurait être sui-
vie dans un livre de didactique où les types cliniques les plus 

fréquents doivent surtout être décrits et mis en évidence Et 
celle remarque est d'autant plus juste qu'en pratique le mol 
torticolis, lorsqu il n'est suivi d'aucune épilhète, s'applique à 
un tableau symptomatique bien précis : aux torticolis d'ori-
gine musculaire. 

Renvoyant donc la description succincte des formes excep-
tionnelles au diagnostic, nous décrirons le torticolis vulgaire 
ou torticolis musculaire qui revêt deux formes distinctes : la 
lorme aiguë et la forme chronique. 

A ) T O H ï 1 C O L I S M U S C U L A I R E A I G U 

l L 'É t io log ie . - Le torticolis aigu, relativement assez fréquent 
chez les entants de souche arthritique, survient, le plussouvent 
sans cause appréciable ou après un refroidissement,- aussi lui 
a-l-on donne le nom de torticolis aigu idiopathique ou rhumatis-
mal. Il est bon de savoir cependant que certaines causes occa-
sionnelles peuvent amener le même cortège symptomatique; 
qu une altitude vicieuse un peu prolongée, un mouvement trop 
hrusque, un traumatisme, une plaie du voisinage, une adénite 
inflammatoire, une angine, etc., etc., sont susceptibles chez un 
sujet prédisposé de produire le torticolis aigu et de lui don-
ner une expression d'autant plus vive el rapide qu'il s'agit 
il un sujet nerveux. 

2 - Symptômes . - Ce qui le caractérise au point de vue 
clinique, c est l'apparition soudaine et brusque d'une con-
tracture douloureuse persistante, localisée, le plus souvent, 
dans le slerno-inasloïdien d'un côté, mais pouvant atteindre 
simultanément ou séparément les autres muscles du cou el de 
la nuque, le trapèze en particulier. On conçoit que la forme 
de la déviation changera de caractère, suivant que le pro-
cessus pathologique se localisera à un seul muscle ou s'étendra 
a plusieurs groupes musculaires. 

Dans le cas le plus fréquent où le sterno-mastoïdien est 
seul eu cause, on voit la tête inclinée sur l'épaule du côté 
malade, tandis que la face, légèrement angoissée par la dou-



L'incision par la bouche avec un pharyngolonïe ou simple-
ment au bistouri, dont la pointe seule est libre, paraît la meil-
leure méthode dès qu'on soupçonne la présence du pus. 

L'incision extérieure sur le bord antérieur du sterno-mas-
toïdien est indiquée dans les cas où le pus a l'usé en dehors el 
constitue là une collection importante. 

Dans les deux cas il faut avoir soin de faire des ouvertures 
assez larges pour prévenir la récidive ou la stagnation du pus 
et ses conséquences. 

On agira vite, car les abcès rétropliaryngiens n'ont que très 
peu de tendance à s'ouvrir spontanément. Attendre qu'une 
très vaste collection se soit formée, c'est s'exposer à débrider 
une collection qui peut faire avec violence irruption dans les 
voies respiratoires et déterminer l'asphyxie immédiate. Pra-
tiquer une incision trop petite, c'est déterminer une issue 
incomplète du pus et appeler des récidives; mais dans le cas 
où la récidive se produirait, il serait nécessaire d'élargir avec 
la sonde cannelée ou un stylet le trajet oblitéré ou de faire 
de suite une nouvelle incision. 

Avec des soins réguliers, on aura rarement l'occasion de 
faire la trachéotomie, qui cependant peut devenir indispen-
sable quand se produisent, de l'œdème glottique ou de la com-
pression. 

§ 7 . — T O R T I C O L I S 

Le torticolis est une attitude vicieuse, permanente ou 
passagère, de la tète et du cou. C'est un symptôme qui peut 
être l'expression d'affections différentes ayant leur point de 
départ dans les divers tissus qui entrent en jeu, au double 
point de vue analomique et physiologique, dans la statique de 
la région. 

C'est ainsi qu'on devrait distinguer des torticolis cutanés, 
musculaires, osseux, articulaires et des torticolis d'ordre 
purement fonctionnel ou nerveux. 

Mais si cette division paraît logique, elle ne saurait être sui-
vie dans un livre de didactique où les types cliniques les plus 

fréquents doivent surtout être décrits et mis en évidence El 
celle remarque est d'autant plus juste qu'en pratique le mol 
torticolis, lorsquil n'est suivi d'aucune épilhète, s'applique à 
.... tableau symptomalique bien précis : aux torticolis d'ori-
gine musculaire. 

Renvoyant donc la description succincte des formes excep-
tionnelles au diagnostic, nous décrirons le torticolis vulgaire 
-m torticolis musculaire qui revêt deux formes distinctes : la 
'orme aiguë el la forme chronique. 

A ) T O H Ï 1 G O L I S M U S C U L A I R E A I G U 

l L 'Ét io logie . - Le torticolis aigu, relativement assez fréquent 
chez les entants de souche arthritique, survient,le plus souvent 
sans cause appréciable ou après un refroidissement,- aussi lui 
a-l-on donne le nom de torticolis aigu idiopathique ou rhumatis-
mal. Il est bon de savoir cependant que certaines causes occa-
sionnelles peuvent amener le même cortège symptomalique ; 
qu une attitude vicieuse un peu prolongée, un mouvement trop 
brusque, un traumatisme, une plaie du voisinage, une adénite 
inflammatoire, une angine, etc., etc., sont susceptibles chez un 
sujel prédisposé de produire le torticolis aigu el de lui don-
ner une expression d'aulaul plus vive el rapide qu'il s'agîl 
il un sujet nerveux. 

2 - Symptômes. - Ce qui le caractérise au point de vue 
clinique, c est l'apparition soudaine et brusque d'une con-
tracture douloureuse persistante, localisée, le plus souvent, 
dans le slerno-inasloïdien d'un côté, mais pouvant atteindre 
simultanément ou séparément les autres muscles du cou el de 
la nuque, le trapèze en particulier. On conçoit que la forme 
de la déviation changera de caractère, suivant que le pro-
cessus pathologique se localisera à un seul muscle ou s'étendra 
a plusieurs groupes musculaires. 

Dans le cas le plus fréquent où le sterno-mastoïdien est 
seul eu cause, on voit la tête inclinée sur l'épaule du côté 
malade, taudis que la face, légèrement angoissée par la dou-
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leur, regarde du côté opposé. Le troue lui-même participe a 
la déformation : il est immobilisé ; l'épaule du côté malade 
est plus haute que celle du côté sain. Les mouvements, sponta-
nés ou provoqués, exagèrent la douleur. La palpation montre 
les muscles atteints de contracture et fortement tendus. Si, 
prenant le corps musculaire entre deux doigts, ou le comprime 
même légèrement, on provoque une douleur très vive : il y ¡1 
une sensibilité anormale du muscle, une véritable myalgie. Le 
muscle atteint est contracturé. 

La recherche de la douleur, combinée avec l'examen de 
l'attitude vicieuse, renseigne sur la localisation anatomique de 
la contracture. . . 

Un seul sterno-mastoïdien est-il en cause, on a la déviation 
la plus fréquente, celle que nous venons de décrire ; les 
deux sterno-mastoïdiens participent-ils à l'affection, ce qui 
est tout à fait exceptionnel, la tête est fortement llécl.ie en 
avant sur la ligne médiane, le menton rapproché du sternum ; 
que si le trapèze seul est en cause, ainsi que le voulait 
BEAU, ou a une attitude analogue à celle qui est due à la con-
tracture unilatérale, du sterno-mastoïdien, qui est bien con-
tracturé simultanément, mais qui n'est, pas douloureux, sa 
contracture n'étant que d'ordre réllexe comme le prouve la 
localisation de la douleur au trapèze. 

Enfin, dans quelques cas, les deux trapèzes et les muscles 
profonds de la nuque sont contracturés, la tète est alors direc-
tement portée en arrière : 011 a affaire à un torticolis postérieur. 

Telles sont, rapidement esquissées, les différentes variétés 
anatomiques du torticolis aigu, qui s'accompagne presque tou-
jours au début d'un léger mouvement fébrile de courte durée. 

Les caractères que nous venons de décrire permettront de 
le reconnaître facilement. 

La régression de tous ces signes au bout de quelques jours 
est la règle, et ce n'est qu'exceptionnellement que le torticolis 
à début aigu se prolonge et passe à l'état chronique. 

30 Pronos t i c . — Le pronostic du torticolis aigu rhuma-
tismal est donc bénin ; il ne peut acquérir une certaine gra-

vité qu'en raison de la cause qui le produit (angine, phlegmon 
du cou) ou de son passage à l'état chronique. " 

4° Traitement . — Le véritable torticolis aigu rhumatismal 
ne demande qu'un traitement peu important : soustraire la 
région malade à l'action du froid ; entourer le cou d'un ban-
dage fortement ouaté qui maintient une température locale 
un peu élevée. Sous celte influence les accidenls 11e tardent 
pas à disparaître. 

Si, au lieu d'être idiopathique ou primitif, le torticolis aigu 
est lié à une cause inflammatoire quelconque, il est de toute 
évidence que le chirurgien devra remédier d'abord à la cause 
«lui le produit : pansement aseptique de la plaie, ouverture; du 
furoncle ou de l'abcès, etc., etc. 

Mais si, au bout de quelques jours, ^rétrocession des phé-
nomènes ne se produit pas; si la déviation persiste, faisant 
craindre une attitude vicieuse définitive, il faudra lutter contre 
elle par le massage quotidien, le redressement avec un collier 
de carton ouaté ou mieux par l'application de l'extension 
continue élastique, qui dans des cas analogues nous a donné 
d'excellents résultats. Pour la réaliser, il suffit, après avoir 
immobilisé le tronc avec notre corset et exercé une contre-
extension élastique sur les membres inférieurs, de pratiquer 
l'extension au moyen d'une mentonnière de plâtre, prenant 
un solide point d'appui sur la nuque. 

B ) T O R T I C O L I S C H R O N I Q U E 

Cette forme de torticolis, que l'on rencontre surtout dans la 
première enfance et à laquelle 011 donne le nom de torti-
colis congénital, est une affection assez rare, puisque sur 
cent autres difformités, elle ne se rencontrerait que quatre 
fois d'après H O F F A et R E D A I I D et deux fois seulement d'après 
D O L L I N G E R . Les filles semblent plus fréquemment atteintes que 
les garçons, et la localisation paraît se faire plutôt du côté droit. 

1° Ét i o l og i e , pathogénie . — L'étiologie du torticolis cliro-



nique est des plus variables. On ne peut nier tout d'abord, 
d'après le nombre des observations publiées par P E T E R S E N , 

W H I T M A N , etc., l'existence d'un torticolis congénital. Dans ces 
cas, la déviation a été constatée à la naissance ou peu de temps 
après. Ce qui semble plus difficile à établir, c'est le mécanisme 
de la déformation congénitale. 

On a pu invoquer la transmission héréditaire. F I S H E R 

entre autres a signalé l'observation d'une famille dans laquelle 
les sept enfants avaient un torticolis. Pour d'autres auteurs 
( P E T E R S E N , D I K F F E N B A C H , B O S C H ) , la tète du fœtus aurait été main-
tenue en mauvaise position dans la cavité utérine et le sterno-
mastoïdien du côté de l'inclinaison ayant ses insertions rap-
prochées se serait moins développé que le muscle du côté 
opposé ; 011 a pu dans quelques cas attribuer le maintien de 
cetle mauvaise attitude de la tète à des adhérences amnio-
tiques. Enfin d'autres hypothèses ont encore été émises sur les 
anomalies de la colonne cervicale, sur l'arrêt de développe-
ment d'un des côtés de la face et aussi sur l 'influence des 
lésions musculo-nerveuses : résultat d'une altération des cen très 
nerveux pendant la vie intra-utérine ( G O L D I N G - B I R D , G U É R I N , 

O S L E R ) . L'examen des réactions électriques a démontré qu'il 
n'y avait pas de relation possible entre le torticolis congénital 
et la paralysie infantile. La syphilis a, elle aussi, été invoquée 
en raison de sa localisation fréquente au sterno-mastoïdien, 
mais si elle peut expliquer quelques cas particuliers, il ne 
semble pas qu'on puisse lui attribuer une grande influence 
dans les torticolis congénitaux. 

A côté du torticolis congénital, doit se placer le torticolis 
obstétrical. S T R O M E Y E R , en 1838, observa que les enfants se 
présentant par le siège, étaient assez, souvent atteints ulté-
rieurement de torticolis. 11 expliquait cette difformité par les 
tractions trop brusques exercées pour amener la tète. Il se pro-
duisait en pareil cas une déchirure du muscle avec hématome 
et consécutivement une rétraction cicatricielle. W I T Z E L a c on -
firmé cette observation en remarquant que, dans la clinique 
de Trendelenburg, sur 32 cas de torticolis, on comptait 
25 accouchements difficiles. Les blessures musculaires peuvent 

être faites par tractions, mais aussi par la pression directe du 
bassin, des instruments et. des mains. M I C K U L I C Z a établi que 
les muscles conlracturés étaient plus facilement rompus; 
aussi les sterno-mastoïdiens, qui sont très tendus pendant 
l'expulsion du fœtus, se déchirent-ils fréquemment; la déchi-
rure produit un hématome, et plus tard une cicatrice éten-
due qui augmentera plutôt la longueur du muscle. 

S'il se produit un torticolis, ce n'est pas, comme le préten-
dait S T R O M E Y E R , parce qu'il se forme du tissu cicatriciel au 
niveau de la plaie, car W I T Z E L et P E T E R S E N ont prouvé expéri-
mentalement que la contusion du sterno-mastoïdien ne pou-
vait entraîner la rétraction de ce muscle." On doit plutôt, 
admettre qu'il se produit dans le muscle contusionné une 
myosite interstitielle infectieuse. 

Quoi qu'il en soit, il ressort de Loules ces opinions que le 
torticolis congénital ne saurait avoir une cause et une patho-
génie unique ; celles-ci variant suivant les cas, il eh est qui 
reconnaissent comme cause des lésions intra-utérines ; d'autres 
un véritable arrêt de développement; quelques-uns enfin un 
traumatisme obstétrical. .Nous avons suivi pendant longtemps 
plusieurs observations d'hématome obstétrical du sterno-mas-
toïdien et dans aucun cas nous n'avons vu se produire de 
rétraction de ce muscle. 

2" A n a t o m i e p a t h o l o g i q u e . - Dans le torticolis congé-
nital tous les muscles du cou peuvent être atteints, mais 
c est plus spécialement le sterno-mastoïdien qui est affecté. 
Il résulte des études anatomo-pathologiques faites au cours 
des opérations pratiquées pour le torticolis ou dans de rares 
autopsies, que ce muscle est raccourci et diminué de volume 
dans toute son étendue, surtout du côté du chef sternal qui 
paraît plus rétracté. Sur un enfant de dix ans que nous avons 
opéré, le chef sternal rétracté seul et. fibreux offrait un volume 
considérable. 

Dans les cas récents, 011 11e trouve pas de grandes modi-
fications dans la structure du muscle; mais, dans les cas 
plus anciens, on voit le tissu contractile remplacé par du 



tissu fibreux, très peu riche en vaisseaux. Dans les cas les 
plus graves, chez l'adulte, le muscle ne se compose plus 
que de faisceaux fibreux, c'est la « myosite fibreuse » de 
Vollert. 

L'aponévrose du muscle est elle-même augmentée de 
volume, elle peut contracter des adhérences très solides avec 
le muscle et même avec les parties avoisinanles : les vais-
seaux, les nerfs et les autres aponévroses. 

Après la ténotomie du sterno-cleido-mastoïdien, ce sont ces 
adhérences qui maintiennent la tète en mauvaise attitude 
et nécessitent un traitement post-opératoire énergique. 

L'attitude vicieuse de la tête entraîne d'autres conséquences. 
Et d'abord riiémiatrophie cranio-faciale, qui est la règle. On 
peut l'observer aussi bien dans le torticolis congénital que 
dans le torticolis acquis. Non seulement il existe une atrophie 
marquée de tout le côté correspondant au torticolis; mais le 
crâne semble être déjeté du côté malade. Cela était visible sui 
la pièce de W I T Z R L : on peut se rendre compte, en suivant la 
ligne médiane antéro-postérièure de la base du crâne, que 
cette ligne est courbe et décrit une concavité du côté malade. 
Il existe donc non seulement de l 'atrophie, mais encore une 
véritable « scoliose crânienne », suivant l'expression d'IloFFA. 

Pour expliquer ces modifications intéressantes de la boîte 
crânienne on a invoqué successivement l 'influence de la con-
tracture musculaire ( D I E F F E N B À C H ) , le défaut de nutrition dû à 
un ralentissement mécanique de la circulation par resserre-
ment des carotides consécutif à l'épaississement des aponé-
vroses ( G U É I U N , L A B O N N O T E ) . 

H O F F A admet cette dernière théorie pour expliquer 1 atrophie 
musculaire; il la déclare insuffisante en ce qui concerne la 
production de la scoliose crânienne qui, pour lui, tiendrait 
d'une part à la tension des muscles du côté sain et d'autre 
part au poids du crâne. 

Dans les cas de torticolis congénital, cette asymétrie peut 
être attribuée aux pressions intra-utérines exercées sur le 
fœtus. Comme autre conséquence du torticolis, on doit signaler 

encore la scoliose cervicale à convexité dirigée du côté sain 
qui s'accompagne de déviations dorsale et lombaire de com-
pensation. La cyphose dorsale physiologique est assez souvent 
accentuée. Le thorax peut être déformé par suite de la rota-
tion des vertèbres; on peut aussi voir le bassin s'incliner du 
coté de la concavité de la scoliose lombaire. Certains auteurs 
constatant qu'il existe aussi du côté de la lésion un peu 
d atrophie osseuse et musculaire sur les membres, en ont 
conclu que des lésions centrales pourraient à elles seules 
expliquer cet ensemble d'altérations parmi lesquelles il fau-
drait ranger les lésions vasculaires. 

3> S y m p t ô m e s . — Si l'on examine un malade atteint d'un 
torticolis droit, dû à une rétraction du sterno-mastoïdien, ou 
constate que la tète et le cou sont déviés de ce côté, à tel point 
que, dans certains cas, l'oreille touche presque l'épaule ; le 
menton suivant ce mouvement s'abaisse vers la région clavi'cu-
laire, mais il est dévié du côté opposé : de telle sorte que la 
tête inclinée à droite regarde cependant à gauche. L'œil du 
côte malade n'a plus le même axe transversal que celui du 

. côté sain; il est dans un plan inférieur (yeux en escalier). La 
joue du côté atteint est aussi moins saillante; elle paraît 
aplatie et allongée; le front est fuyant, le nez suit la direction 
de la déviation de la face et la commissure labiale est abaissée 
dans le même sens. 

Le cou est raccourci du côté atteint et la peau présente des 
plis transversaux; en avant elle est soulevée par une saillie 
plus ou moins volumineuse partant de l'apophyse mastoïde et 
se terminant sur la fourchette sternale, saillie qui représente 
le muscle considérablement raccourci et de consistance 
fibreuse. On exagère sa tension en essayant de corriger la 
déviation de la tête ; dans ce mouvement il est fréquent de 
voir le chef claviculaire se tendre et traduire ainsi sa partici-
pation à la difformité. 

Si le torticolis est ancien, on constate l'asymétrie du crâne 
et l'existence d'une scoliose à courbures cervicales et dorsales : 
La bosse frontale est moins saillante et la bosse occipitale au 



contraire plus sensible tandis que celle du côté opposé est 
légèrement aplatie : lu pommette est moins apparente, l 'orbite 
plus petit, les arcades dentaires sont quelquefois réduites de 
volume. Le muscle atteint a une consistance régulièrement 
dure ; il n'est pas douloureux à la pression et ne présente 
aucune réaction électrique anormale. 

Les muscles du côté sain sont en hyperextension et n'ont 
perdu aucun de leurs caractères normaux. 

L'attitude de déviation est invincible et le redressement à 
l'appareil de Suspension de Sayre, s'il n'entraîne pas de dou-
leur vive, ne modifie pas la déviation; à peine observe-t-on une 
disparition de la scoliose dorsale. 

La déviation de la tète que nous venons de décrire est celle 
qu'on observe presque toujours; cependant dans quelques 
rares observations ce n'est pas le sterno-cleido-mastoïdien qui 
est en cause et la déformation changé en raison du muscle 
atteint. 

Sauf dans les cas de torticolis aigu à forme prolongée, le tor-

Fig. 58. 
Torticolis gauche avec hémiatro-

phic de la face avant la myo-
tninie à ciel ouvert. 

Fig. 59. 
Torticolis gauche avec hémiatro-

phie de la face après la myo-
tomie à ciel ouvert. 

licolis chronique s'établit sans déterminer de douleur et sans 
réaction générale ; il n'amène pas davantage de déformations 
des vertèbres : les déviations vertébrales disparaissent avec le 
redressement de la tête. 

4« D i a g n o s t i c . — Le diagnostic du torticolis est dans la 
majorité des cas très facile : la vue seule du sujet permet de 
reconnaître l'attitude vicieuse de la tête et du cou ; mais il est 
nécessaire d'examiner avec attention pour déterminer à quelle 
variété on a affaire. 

Laissant de côté les torticolis cicatriciels et les torticolis par 
altitude ou torticolis dit « des petits maîtres », on recherchera 
à déceler si ce sont les muscles, les articulations ou les vertè-
bres qui sont causes de la déformation. 

L'arthrite chronique rhumatismale de la région cervicale 
débute en général brusquement et s 'accompagne de douleurs 
vives, de fièvre et survient chez un sujet ayant déjà eu d'au-
tres manifestations de la diathèse ; elle est relativement rare 
chez l'enfant. 

Le mal de P O T T cervical a un début moins brusque; ils se 
développe souvent chez des sujets dont l'état général est déjà 
mauvais. Les douleurs sont bien localisées à la nuque et se 
montrent sous forme de névralgie occipitale; elles augmen-
tent beaucoup par la pression au niveau des apophyses épi-
neuses.il existe un épaississement de la colonne vertébrale 
quelquefois des abcès rétro-pharyngiens reconnus par le tou-
cher pharyngien. La tète n'a pas la même position que dans le 
torticolis ordinaire, elle est bien déviée latéralement, mais n'est 
pas souvent en rotation : elle est fixée dans sa position et il 
est difficile de la faire mouvoir ; enfin il n'existe pas d'asy-
métrie cranio-faciale. 

Il est important de bien établir les caractères distinctifs du 
mal de P O T T cervical et de l'arthrite rhumatismale, car ces deux 
affections susceptibles de produire une déviation de la tête 
analogue demandent une thérapeutique tout à fait différente : 
immobilisation dans le premier cas; redressement dans le 
second. 
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Le torticolis racla tique décrit par P H O C A S se reconnaîtra a 
la régularité de la courbure cervicale qui se continue avec la 
courbure dorsale, survenant chez des enfants très j euneset mal 
nourris. La déviation est réductible ; elle co inc .de avec le* 
stigmates du rachitisme : gros ventre, nouurês, chapelet, et . . 

Fi*. 03. 
Torticolis osseux consécutif au mal «le Porr cervical. 

Les torticolis paralytiques sont exceptionnels; ils se rappor-
tent soit à la paralysie infantile soit à l 'atrophie musculaire 
progressive ou encore aux myopathies primitives. Ils ont pour 
eux les caractères mêmes de l'affection qui les produit. 

Le torticolis spasmodique diffère totalement du torticolis 
chronique en ce qu'il est intermittent; il survient, par accès, 
le plus souvent chez des jeunes filles. 11 s'établit parfois a la 
suite d 'une émotion et parfois aussi sans cause apparente. H 

est caractérisé par des contractures intermillentes doulou-
reuses survenant souvent dans plusieurs muscles à la fo i . Le 
If ( . O U R D O X a présenté l'année dernière, à la Société de pédia-
ne de Bordeaux un malade de la clinique chirurgicale infan-

c h e z l e ( I , i e l I e spasme se localisa successivement et uni-
quement dans le sterno-masloïdie» gauche, puis le trapèze 
droit, le trapèze gauche et enfin le sleruQ-mastoïdien droit. Ces 
formes peuvent guérir spontanément, mais dans certains ca< 
elles sont rebelles à tout traitement. Mentionnons encore les 
torticolis par spasmes cloniques brusques de la chorée décrite 
par K E R U E R O X , du -tic non douloureux de la face dont la svmn-
tomatologie est caractéristique. ' 

Signalons enfin le torticolis adynamique décrit par le pro-
fesseur T I L L A U X . qui évolue sans douleur et dont la caractéris-
tique clinique est un défaut de synergie musculaire : la tète se 
deyie d un côté dès qu'elle manque d'un point d'appui cl 
qu elle n est plus soutenue. 

5o P r o n o s t i c . - Le pronostic du torticolis varie avec sa 
nature. Le torticolis congénital est une infirmité disgracieuse 
guérissant d'autant plus facilement qu'on entreprend le traite-
ment plus tôt. Quand, au contraire, le torticolis est lié à une 
affection grave, telle que la tuberculose de la colonne cervicale 
le pronostic devient très sérieux; il en est de même dans 
certaines formes nerveuses spasmodi.jues. 

6" Tra i t ement . - Si le torticolis congénital existe avec 
.«•fraction du muscle, comme c'est la règle, les manœuvres 
exIcrues sont insuffisantes-; il faut recourir à l'opération san-
glante. 

La ténotomie sous-cutanée ( D L I ' K Ï T R E N , D I E K F E N B A C U , S T H O -

MEVEU) est un excellent procédé quand elle est conduite avec 
prudence ; mai« malgré cela, on court le risque de blesser les 
grosses veines de la région : jugulaires ou sous-clavières 

On do . l donc lui préférer h. ténotomie à ciel ouvert préco-
nisée par W O L K M A X . Après avoir étendu le malade de telle 
façon que son cou soit bien en saillie, on fait une incision à un 



travers de doigt au-dessus de la fourchette sternale et de la 
clavicule; on arrive ainsi facilement sur le tendon que l'on 
charge libres par fibres sur la sonde cannelée et que l 'on sec-
lionne en épargnant les vaisseaux. Il y a avantage à diviser 
les deux chefs, sternal et claviculaire. Après la section, aban-
donnant le bistouri, 011 détache avec les doigts toutes les 

adhérences qu'aurait pu contracter le muscle, on déchire de 
même les aponévroses qui sont épaissies. En faisant tourner la 
tête 011 peut se rendre compte s'il existe encore des brides que 
l'on détruirait par le même procédé. 

On profite du sommeil chlorofonnique du sujet pour com-
pléter l'opération en réduisant la scoliose cervicale ce qui est 
dans les cas anciens, assez, difficile, par suite la rétraction 
des ligaments placés du côté de la concavité ( L O R E N Z , H O F F A ) . 

Mais il est très certain .pie le torticolis chronique ne produit 
que peu de lésions du côté des os et par conséquent se com-
plique peu de déviations durables. 

Fi g. (¡1. 
\ppareil de Gourdou pour le redressement postopératoire 

du torticolis {pièces séparées). 

Le seul reproche adressé à l'opération de W o u o n x , c'est In 
cicatrice ; mais étant donné la sécurité de ce mode opéra r 
c eue critique est légère, d'autant plus qu'avec une s u C u , ! 

opères, deja fort nombreux, nous n'avons observé de cicatrice 
défectueuse et la suture intradermique n'a jamais laissé ^ 
des traces légères de l'intervention 1 

le * S L t 7 r S a p r è S r 0 p é r a ' i o n ' 011 PO«rra commencer 
le tracement postopératoire qui constitue la partie essentielle 
du raUement du torticolis. Ce traitement c o u S 
massage des muscles du cou pour leur rendre leur tonicité- le 

dresseinen. de la scoliose cervicale et dorsale par 1 u pm -

Znue/S ^ 61 ,CS mé'h0deS dC 

Depuis longtemps, nous avons renoncé à peu près complète-
ment aux appareils et nous nous contentonsaujourd'hu ap t 

l m ; l ; " ' l e i : l e et la suspension dès que 
la récidive Â V e c c e s nous ignorons 

Dans nmerval le des séances de redressement, on peut main-

le T ton 6 a U l , e U b ° n n e 1 J ° S i t i o » a v e c un collier 
bien h ou v ̂  I T ^ ^ X o u s « o n s sommes 1 dvamiiiervede s — ^ d a „ s 

1 ^ ï ' ^ f 10 n ! ê m e m o d è l e que nous employons 
de, supérieur. Nous ne saurions trop recom 

mander a p p a r u de Gourdon, basé sur les mêmes principes 
-n E celui de K I R M . S S O X , mais d'une application fort simple. 

Le traitement postopératoire sera suivi chaque jour jus-
«iu a guénson complète, sous peine d'assister à une réci -

l 'our obtenir des résultats plus rapides, M . C K C L I C Z a proposé 

don r ' ° r ,C Î U p a r t i e , l e d U m U S C l e a t t e h l t ' Cet auteur. 
d i florin il ' l t ^ ^ ^ ^ ^ 
de ido m r " ' Î , a U S S 0 " P r ° C é d é t 0 u t l e "»«scie sterno-
c eido mastoKheii depuis ses insertions mastoïdiennes jusqu'à 
e . „ert ious clav.culaires et sternales. Il pratique u n , 

longue incision sur le trajet du muscle, isole celui-ci des 



parties voisines e( en pratique l'ablation. C'est là toute une 
opération, dont le manuel opératoire est beaucoup plus com-

Fig. 04. 65" 
,,-.„ « 2 à 6 3 . _ Appareil de Gourdon pour le redressement 

" du torticolis. Variété des attitudes obtenues. 

plexe et la pratique plus dangereuse que la lénotomie a 
ouvert. Le résultat eslhélique est loin d être brillant si on 
,onge aux dimensions de l'incision et au méplat résultant de 

l'ablation du muscle. Celte opération, qui est loin d'être accep-
tée par tous les chirurgiens, amène, il est vrai, la guérison 
complète du torticolis sans crainte de récidive; mais, outre 
ses dangers elle laisse uu vide très apparent sur le cou. 

Pour le torticolis racliitique on associera avec avantage les 
méthodes de redressement avec ou sans chloroforme, au trai-
tement général, 

Quant aux torticolis d'origine nerveuse, ils seront améliorés 
autant par le traitement spécial convenant à ces maladies que 
par le traitement orthopédique. 

Dans le-torticolis spasmodique on a successivement préco-
nisé à l'intérieur des préparations à base de bromure de fer, 
d'arsenic ; à l 'extérieur, la révulsion, l'électricité. On a fait la 
lénotomie des muscles contractures ( G U É R I N , S T R O M E Y E R ) , de 
même que l'extirpation, l 'élongalion, la section de leurs nerfs 
(DE M O R G A N , I Î ICI IARDSON, etc.). Aucun des résultats obtenus n'est 
assez satisfaisant pour qu'on puisse préconiser telle ou telle 
méthode. I . . - I L Petit (Rev.d'orlhop., 1891) a publié un intéres-
sant travail sur celte question. Les indications de la résection 
du spinal, les procédés opératoires avec nombreuses observa-
lions à l'appui s'y trouvent étudiés. Mais le torticolis spasmo-
dique n'est point une maladie de l 'enfance. 

Le torticolis rhumatismal est absolument justiciable du 
redressement manuel sous le chloroforme qui se fait ordinaire-
ment sans difficulté. Dès les premières tentatives 011 a la sen-
sation de résistances vaincues traduites par des craquements 
successifs. Mais pour appliquer cç traitement, un diagnostic 
précis esl indispensable, car le redressement qui s'adresserait 
à une carie vertébrale pourrait déterminer les accidents les 
plus graves en amenant brusquement un déplacement verté-
bral susceptible de comprimer la moelle, en irritant des lésions 
en voie d'amélioration et en produisant enfin tous les troubles 
graves (suppuration, généralisation) que l'on peut observer en 
mobilisant d'une laeon brusque et inconsidérée des lésions 
tuberculeuses. 

En résumé, notre habitude consiste à traiter le torticolis" 
chronique ordinaire par. la lénotomie à ciel ouvert et pratiquée 



sous la narcose cldoroformique. La cicatrice due à la suture 
intra-dermique est à peine visible. Le plus tôt possible nous 
commençons le traitement post-opératoire sur l'influence 
duquel nous ne saurions trop insister. 

Cette méthode, adoptée par la majorité des chirurgiens, 
donne plus de sécurité dans l'acte opératoire et toujours 
d'excellents résultats. 

L I V R E I I I 

C O L O N N E V E R T É B R A L E ET B A S S I N 

Le livre 111 ne contient qu'un nombre restreint d'articles où 
se trouvent reunies les affections spéciales au jeune âge Xous 
n avons cru devoir parler ici ni des traumatismes', ni des 
tumeurs dont l'étude trouve sa place marquée dans un traité 
de chirurgie générale. 

A R T I C L E P R E M I E R 

SPLN'A-BIFIDA 

Le spina-bilida est une malformation congénitale caractérisée 
par un arrêt de développement des arcs vertébraux postérieurs, 
avec ou sans tumeur extérieure composée des membranes 
enveloppantes de la moelle, de liquide céphalo-rachidien, el 
le plus souvent d'éléments nerveux. 

1- Anatomie patho log ique . - C'est à la partie inférieure 
de la colonne vertébrale, dans la région dorso-lombo-sacrée, 
que le spina-bilida se montre plus fréquemment : on ne le 
rencontre que beaucoup plus rarement à la partie supérieure 
de la région dorsale et à la région cervicale. La tumeur, ses 
enveloppes, ses rapports avec les parties voisines, son con-
tenu, les lésions éloignées seront successivement étudiés. 

a. Tumeur. - La tumeur peut faire défaut; il n'existe alors 
qu une cicatrice irrégulière de la peau, une dépression ou une 
etevure a peine saillante quelquefois recouverte de poils 
(hypertrichose) au-dessous desquelles le doigt peui sentir la 

15. 
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tissure osseuse, l'arrêt de développement des vertèbres (sphw-
bifula occulta.) 

La tumeur offre les aspects les plus variés. Elle est pediculee 
,,u sessile, très petite ou d'un volume assez considérable 

Fi«. 66. 
Large spina-bilida lombaire pédicule très irrégulier de surface. 

pour apporter un trouble sérieux dans le mécanisme de l 'ac-
couchement. 

Le cas le plus fréquent est celui d'une tumeur de moyen 
volume à base sessile, étalée sur la région rachidienne, qu'on 
peut comparer à une cerise, une mandarine, une orange. Les 
dimensions sont très différentes. 

Assez exactement arrondie, tendue, elle est recouverte 
d 'une peau très modifiée dans sa structure. 11 est rare en eilet 

que le tégument se continue sur elle avec son aspect ordi-
naire. La peau est souvent normale à la périphérie où elle 
marque un sillon circulaire plus ou moins profond, mais à 
mesure qu'on se rapproche du Centre, elle s'amincit, perd sa 
souplesse, se transforme en une membrane fibreuse souvent 
assez mince et transparente pour devenir translucide et laisser 
presque voir les parties con-
tenues. Cette membrane fi-
breuse est lisse, uniformément 
soulevée, ou bien anfrac-
lueuse, ombi l iquée , ulcérée 
par place el dans certains cas 
parcourue dans ses parties les 
plus épaisses par des arbori-
sations vasculaires qui lui 
donnent la couleur et l'aspect 
de taches érecliles. L'irrégu-
larité de la surface, l 'ombili-
cation sont ordinairement en 
rapport avec la présence d'élé-
ments nerveux dans la cavité 
sous-jacente. 

Entre les parties cutanée 
périphérique, et fibreuse cen -
trale, existent des limites in-
certaines ou bien une délimi-
tation nette représentée par Spina-bifida lombaire sessile pré-
un sillon circulaire sentant une zone cutanée péri-

Des différences d'aspect pré- p l ' é r i , q u e e t T •Z°nR C e n t r a , e 
1 1 1 membraneuse tres nnnce. senlees par le centre et par la 

périphérie de la tumeur résultent dans le premier point une 
structure très, élémentaire de la paroi ; dans le second, la 
superposition de plans dans lesquels le chirurgien trouvera 
les éléments nécessaires pour la réparation. Ici, en effet, on 
rencontre la peau, le tissu cellulaire assez épais, des aponé-
vroses et les muscles vertébraux écartés de la ligne médiane., 
plus profondément enfin les vestiges des arcs osseux. 



Toutes ces parties sont doublées en dedans par les mem-
branes rachidiennes formant un revêtement qu. limite la 
„oche kvStique et va par l 'orifice de communication se con -
tinuer dans le canal rachidien avec les méninges. Dans l espace 
compris entre ces membranes et la peau, outre les part.es 

1 indiqués déjà, .1 n'est pas rare 

ria. 08. , 
Tandis q u e dans le spina a 

S p i n a - b i f i d a n o n s a d l a u t d a s p e c t ^ ^ c o m m u n i c a t i o i l 

est large, facile, ici une cavité 
centrale, rétrécie, petite, communique avec la canal rachidien 
au moyen d'un goulot étroit où les parties nerveuses ne se 
sont que bien rarement engagées. 

b cavité. — La cavité centrale répond en général assez 
bien à l'aspect extérieur. Dans le spina pédiculé elle est petite. 
quelquefois cloisonnée. 

Dans le spina irrégulier, à base étalée, à structure rud.men-

taire, elle est au contraire étendue et pourvue d'un orifice de 
communication d'autant plus large que la tumeur est plus 
volumineuse. Loin d'être uniforme, égale, la paroi sur laquelle 
il est difficile de retrouver les traces de la dure-mère et de 
I arachnoïde, offre souvent des anfracluosilés, des adhérences 
avec les organes nerveux, même des 
loges kystiques remplies de liquide 
analogue au liquide céphalo-rachidien, 
ou épais et filant. Celte paroi sera quel-
quefois presque doublée par les élé-
ments de la moelle, étalée, dissociée au 
centre de la tumeur (hydrorachis in-
terne). 

c. Orifice de communication. — Il 
est arrondi ou ovalàire, suivant le 
nombre des vertèbres arrêtées dans 
leur développement. Il occupe la ligne 
médiane, n'est que très rarement dévié 
latéralement. Signalons comme des ra-
retés ou des monstruosités, la coexis-
tence d'une division des corps verté-
braux, l'arrêt de développement de 
tout un département vertébral, la sé-
paration définitive de la tumeur et de 
son orifice de communication. 

d. Parties contenues. - Elles comprennent : 1° le liquide et 
2° les parties solides. 

Le liquide est le liquide céphalo-rachidien, limpide, transpa-
rent quand il existe une large communication avec le racliis 
quelquefois trouble, un peu épais si l 'orifice est très étroit, si 
la poche est cloisonnée et porte les traces d'irritations an-
ciennes. 

Des éléments nerveux, des vaisseaux, participent dans les 
trois quarts des cas à la composition du contenu de la poche 
pour les tumeurs non pédiculées. La moelle, suivant la hau-
teur du spina sur l'axe rachidien, peut faire saillie dans la 
cavité en y abandonnant des nerfs, ou la pénétrer par son 

n s - uy. 
Spina-bifida moyen 

11011 pédiculé. 



extrémité qui va coutracter des adhérences variables. Happe-
Ions le cas où elle s'étale pour doubler les membranes her-
niées (hydrprachis interne . 

Les nerfs ne font quelquefois que traverser la poche ; pins 
souvent ils se terminent sur elle accompagnés par des vais-
seaux. 

e. Lésions éloignées. — Lésions concomitantes de développe-
ment irrégulier, compl ica-
tions du spina : l 'hydrocé-
phalie . le pied bo t . la 
main bote, le bec-de-lièvre, 
l ' exomphale , l 'exslropliie 
de la vessie, des paralysies 
des membres, le mal perfo-
rant, la paraplégie spasmo-
dique, la paralysie du rec-
tum et de la vessie ont été 
constatés. 

2° Causes et p a t h o g é -
nie . — Si l'arrêt de dévelop-
pement des arcs postérieurs 
des vertèbres est le fait 
dominant dans l'anatomie 
pathologique du spina-bi-
fida, il ne suilit pas pour 
expliquer sa pathogénie. 
Cet arrêt peut être consé -
cutif à une autre lésion. 

Une • altération de la 
moelle, de ses enveloppes 

et du liquide céphalo-rachidien peut s'opposer à la soudure 
vertébrale. Il en est de même d'une tumeur développée sur 
l'axe rachidien, d'adhérences amniotiques qui agiront de 
dehors en dedans, c o m m e l 'bydropisie cérébro-spinale peut 
agir de dedans en dehors pour troubler, arrêter la croissance 
régulière des arcs vertébraux ( L A N N E L O N G U E , B A / . V ) . 

Fig. 70. 
Petit sujet frappé de l'absence de 

plusieurs côtes et porteur 
spina-bilida latéral. 

d'un 

buiva.it ces tl,cor.es, on comprend la plus grande fréquence 
du spina-bilida à la région lombaire et à la région ce, vicaíe 
I-arce que ces deux régions sont en retard de développement 
sur la région dorsale. 1 1 1 

l.-hydroracbis interne ou mvélo-cystocèle produite par une 
bjdropisie du canal central de la moelle serait liée, d'après 
|JECKLI.\'CIII.U:SE.\, à des arrêts de croissance de la colonne ver-
tebra le, a de véritables atrophies. Lesos étant arrêtés dans leur 
développement tandis que la moelle grandit, il se produirait 

- ote de cette dernière des courbures, des indexions capa-
Lies d amener du côté de son canal central des dilatations 

Mais dans la plupart des cas il reste une inconnue sur la 
cause premiere de la malformation en général. On ne peut 
en effet, expliquer ni la présence dansia tumeur de troncs ner-
veux dont les extrémités;se perdent sur les parois, ni l ' inno-
cuité de leur section, même quand ils sont volumineux 

T» presence de tels faits, CH. MONO., a pensé qu'il s'agissait, 
c o m m e dans I encéphalocèle, d'hypertrophies localisées de la 
moel le ( B E R G E R ) . 

l-a pathogénie de ces malformations est d'ordre multiple 
et 'I serait faux de ne pas, en dernier lieu, reconnaître l ' in-
f luence de la mere dont les fatigues, le surmenage, la mau-
vaise santé nous ont paru souvent mériter considération dans 
1 eiiologie du spina-bilida. Pas plus que le pied bol, le béc -de -
Iievre, 1 exomphale, le spina-bilida n'est observé fréquemment 
uansia classe aisée. 

3 - S y m p t ô m e s . - .\0 U S admellrous des symptômes géné -
raux et des symptômes locaux : 

A S Y M P T Ô M E S G É N É R A U X . - Sans tenir compte des autres 
inallormations concomitantes qui rendent souvent impossible 

tres précaire la vie des sujets, les enfants porteurs d'un 
spina-bilida sont chélifs, malingres, nés avant terme, scol io-
tiques, hydrocéphales, mais bon nombre d'entre eux ont une 
santé irreprochable. Aucun n'est cependant à l'abri d 'acc i -
dents prochains, parmi lesquels l 'hydrocéphalie occupe le pre-



nvier rang. I.a plupart d'entre eux résisteront moins aux acci-
dents de l'évolution dentaire, aux maladies du jeune âge. 

Il. SYMPTÔMES L O C A U X . — lise distinguent en physiques et fonc-
tionnels : 

a. Symptômes physiques. — L'anatomie pathologique nous 
a fait connaître les caractères du 
spina-bifida formant, s'il est pédi-
cule, une tumeur mollasse, inégale, 
non lluctuanfe, mobile ; s'il est ses-
sile, une saillie ordinairemenl lluc-
tuante et tendue. 

Ce dernier cas doit nous occuper 
davantage, car il est accompagné de 
troubles fonctionnels étroitement 
liés à certains signes physiques. 

b. Signes fonctionnels. — La tu-
meur est agitée de mouvements d'ex-
pansion isochrones à la respiration : 
elle est réduclible; elle augmente 
dans la position déclive, elle dimi-
nue si l'on élève la région en soule-
vant les membres inférieurs. La 
compression pourrait déterminer 
une saillie des fontanelles et amener 
même des convulsions ou la syn-
cope. — Cela est vrai, mais n'est pas 
toujours observé, et c'est de l'en-
semble de l'examen que résulte le 

j,<if, diagnostic exact plutôt que de la 
Petit spina-bifida pédiculé constatation nette de tous les signes 

vide d'éléments nerveux mentionnés par des observations 
et à peine réductible. multiples ( K I R M I S S O N ) . 

A l'égard des effets de la com-
pression transmise par le liquide céphalo-rachidien aux centres 
nerveux, P I C Q U É écrit avec F R A N K , en admettant que le liquide 
se déplace peu : « N'esl-on pas en droit de se demander si, 

dans le spina-bifida. les accidents observés à la suite de la 
compression ne sont pas plutôt le résultat de symptômes mé-
dullaires, avec action inhibiloire possible sur les parties supé-
rieures de la moelle ou du cerveau, plutôt que le résultat mé-
canique du refoulement sur le cerveau lui-même. » 

4* Diagnost i c . — Le diagnostic s'impose souvent et ne 
réclame aucune discussion. Cependant il est nécessaire de 
suivre exactement le plan général de l'examen clinique qui 
comprend la vue, le toucher, le palper, l'exploration des par-
ties voisines, enfin des régions éloignées. Ainsi, le diagnostic de 
la lésion, de sa nature intime et de ses complications pourra 
être complet et préparer une intervention ou une abstention 
légitime. 

Malgré la plus grande attention, il sera souvent impossible 
de préciser certains détails concernant l'orifice de communica-
tion, les parties contenues, et l'on devra s'en rapporter aux 
principes généraux qui nous apprennent qu'un spina irrégulier, 
ombiliqué, inégal, nettement fluctuant, surtout accompagné 
«le troubles du côté des membres inférieurs, du rectum ou de 
la vessie, contient des parties nerveuses, tandis qu'une tumeur 
pédiculée ou exempte de complications ne contient que du 
liquide, n'est qu'une méningocèle spinale. 

Dans d'autres circonstances, c'est par certains troubles Iro-
phiques ou nerveux qu'on arrivera à découvrir un spina-
bilida occulta dont A R D O U I N résume ainsi les caractères prin-
cipaux : « Pas de fumeur, quelquefois simple hypertrichose, 
vascularisation de la peau, dépression ombiliquée ou cicatrice, 
souvent série de tubercules osseux sous-cutanés répondant 
aux lames, troubles fonctionnels analogues à ceux du spina 
vulgaire; perversion de la sensibilité, anesthésie, analgésie, 
desquamation épidermique, atrophie musculaire, déformation 
ou absence .des ongles, clinodactylie, pied bol varus, simple 
faiblesse ou paralysie complète, syndaclilie ou polydactylie, 
polymastie, scoliose, luxation congénitale, affaiblissement des 
sphincters. » En résumé, une malformation quelconque exige 
qu'on examine la colonne vertébrale de l'enfant. 



Se délier des tumeurs congénitales du rachis à aspect de 
lipome, de fibrome ou de lympliangiome. On peut avoir à 
redouter alors soit un spina isolé du rachis par occlusion de 
son orifice, soit une tumeur solide compliquée d'un arrêt des 
lames vertébrales. 

Nous ne ferons que rappeler les kystes sébacés, les lipomes 
vrais, les abcès, les kystes livdatiques et même les tumeurs 
malignes, enfin les spina n'occupent pas la ligne médiane. 
L'n peu d'attention suffit pour les reconnaître. 

5° Pronost i c . — Le spina-bilida s'accroît après la naissance 
el la structure élémentaire de ses parois prépare des compli-
cations redoutables; elles s'ulcèrent, le liquide s'écoule, la 
poche s'infecte et la méningite cérébro-spinale ou l'épuise-
ment surviennent. 

Les sujets plus heureux survivent un certain temps et suc-
combent plus tard à la faiblesse congénitale qui rend graves 
toutes les affections accidentelles dont ils peuvent être atteints. 
« Sur 32 enfants, 30 sont morts dans le premier mois, 2 seu-
lement ont vécu une année Z K N K N K O ) . 

La résistance est proportionnelle à l'âge des sujets et à la 
structure delà fumeur ( F K L I Z E T ) ; et c'est ainsi que les enfants 
qui ontatteint leur cinquième année oui des chances sérieuses 
de survie, surtout quand la tumeur a des parois solides. 

6" Traitement . — Les procédés nombreux proposés pour 
la cure du spina-bilida sont les preuves de l'insuccès à peu près 
constant qui a suivi les tentatives des chirurgiens avant l'ère 
de l'asepsie. 

La compression, la ponction simple, l'expeclation absolue, la 
ponction suivie d'injeclion iodée, l'incision, le selon, la liga-
ture du pédicule, l'électrolyse sont les méthodes proposées, 
toutes condamnables pour leurs insuccès ou leurs méfaits. Ce-
pendant les injections iodo-'/lycérinées de M O R T O X , méritent une 
attention spéciale (iode 2 gr., iodure de potassium 6gr. . glycé-
rine 100 gr.) ; I à 2 grammes de cette mixture sonl injectés dans 
la poclie, après avoir évacué 2 centimètres cubes du liquide. 

Malgré les succès nombreux obtenus par ce procédé, il paraît 
peu applicable aux tumeurs à parois minces, à celles qui ont 
un large orifice de communication et l'expérience de nom-
breux cas d'intervention sanglante qui nous ont donné deux 
tiers de succès dans des cas très complexes menaçant directe-
ment. la vie nous permettent de considérer Y excision comme 
bien préférable à tout autre procédé. 

[.'excision, pour la cure radicale, est en ell'et le procédé de 
choix. Avec A. B R O C A nous estimons qu'elle doit êlre basée sur 
la suture exacte de la membrane profonde. 

Nous pensons aussi, quelle que sôil la forme de la fumeur, 
pédiculée ou non pédiculée, qu'il est toujours préférable de 
procéder avec ménagement et-' d'aller à la recherche de la 
membrane interne dont _il faut se servir pour fermer l'orifice 
de communication. 

La présence des éléments nerveux dans la tumeur exige 
qu'on les dégage avec précaution en les disséquant, les section-
nant s'il y a lieu, et les réduisant dans le canal rachidièn si 
c'est possible. Encore faut-il vérifier, avant de les attaquer 
avec le bistouri ou les ciseaux, s'ils se terminent là ou font'un 
coude dans la poche ou bien se prolongent en dehors de la 
paroi à laquelle ils sont adhérents. 

Ces principes bien arrêtés el le spina non pédicule à parois 
minces servant, de type, nous résumons notre procédé, publié 
dans la thèse de Bezian ( A L B E R T ) et dans le Traité des maladies 
de l'enfance : 

1° Ouverture large el rapide de la poche et résection immé-
diate de toute la partie de la paroi trop mince et impropre à 
la réparation. 

2° Libération des parties nerveuses et refoulement de ces 
parties dans le canal rachidien qui est maintenu fermé par un 
tampon aseptique. Si la réduction des parties nerveuses n'est 
pas possible, on les abandonne dans le voisinage de l'orifice, 
après avoir réséqué les filets nerveux trop longs. 

3° 11 ne s'agit plus que de fermer l'orifice de communication. 
Autour de cet orifice et à une distance qui varie suivant le dia-
mètre de la brèche à combler, on fait, sur la face interne 



de. la poche, une incision circulaire qui en Lame la membrane 
et le lissu qui la double, de manière à pouvoir saisir com-
modément. avec des pinces à griffes, cette membrane et, à 

l'aide d'un instrument mousse ou 
de la pointe des ciseaux, la dissé-
quer lentement vers l'orifice, en la 
laissant doublée d'une certaine 
quantité de tissu sous-jacent. En 
s'approclianl de l'orifice vertébral, 
on rencontre le plexus veineux; il 
faut redoubler d'attention pour évi-
ter un écoulement de sang abon-
dant. 

On obtient ainsi une collerette qui 
est ramenée sur l'orifice et de suite 
suturée en masse avec un surjet de 
catgut. 

Le rapprochement de la plaie 
superficielle est quelquefois fort 
difficile quand on a dû sacrifier une 
grande partie de la poche impropre 
à la réparation à cause de son peu 
d'épaisseur. l)e forts crins de Flo-
rence passés de part en pari à une 
grande distance des bords de la 
plaie suffisent cependant pour les 
rapprocher et la réunion per pri-

"" main est la règle. Mais il faut alla-
Spiiia-bifida lombaire , . . Y o c d u s i o a 0_ 

complique de pied 1 . V 
bot. Opéré. fonde de l'orifice de communication 

qu'un rapprochement incomplet de 
la plaie cutanée ne nous paraîtrait pas devoir compromettre 
le résultat définitif quand cette occlusion est complète et peut 
empêcher l'infection du canal vertébral et le suintement du 
liquide céphalo-rachidien. Le bourgeonnement sous un pan-
sement aseptique assurerait la cicatrisation superficielle. 

Est-il nécessaire pour prévenir la récidive de tenter d'une 

façon plus radicale la réparation profonde de l'orifice de com-
munication ? Plusieurs procédés ont été proposés. 1° La trans-
plantation de lambeaux du périoste ( R O B S O N , B E R G E R ) : 2 " l'auto-
ostéoplastie p a r l e s lames vertébrales ( D O L L I X G E R , Z E N E N K O ) ; 

3" l'aulo-ostéoplastie par l'os iliaque ou les côtes à travers 
l'incision prolongée (BOBROEF). La récidive est rare et ces pro-
cédés sont au moins des complications inutiles. 

7" Indications générales . — Tout sujet atteint de malfor-
mations trop étendues, tout sujet faible et sans espoir sérieux 
de survie doit être abandonné. L'intervention est inutile dans 
le cas de tumeur peu saillante et à parois résistantes. 

La paralysie, les malformations qui ne sont pas accompa-
gnées de faiblesse congénitale marquée ne sont pas des con-
tre-indications. 

L'hydrocéphalie tant redoutée à juste litre, quand elle est 
peu considérable n'est pas davantage une contre-indication, 
car si elle se produit après l'opération on la voit aussi s'arrêter 
et il n'est pas possible de juger d'avance si elle se produira ou 
si elle s'accentuera. 

A quel âge faut-il opérer ? De suite ou peu de temps après 
la naissance, si la tumeur s'est rompue ou menace de se 
rompre. Dans le cas contraire, on attend pour demander à 
l'âge du sujet, à sa résistance de meilleures conditions de suc-
cès. 

La cure radicale donne 70 p. 100 de succès entre les mains 
exercées, chiffre suffisant pour justifier une opération qu'on 
a, jusqu'à ces derniers temps, considérée comme téméraire. 

ARTICLE II 

IN F U.XDIlîl LU M 1> A R A C 0 C C Y G 1 EN 

Signalé en 1867 par KUIIN (de Strasbourg), l'infundibulum 
paracoccygien se présente comme une dépression ombiliquée 
de la peau placée sur la face postérieure' de l'extrémité du 
sacrum et plus ou moins rapprochée du coccyx. 



de. la poche, une incision circulaire qui en Lame la membrane 
cl le lissu qui la double, de manière à pouvoir saisir com-
modémenl, avec des pinces à griffes, cette membrane et, à 

l'aide d'un instrument mousse ou 
de la pointe des ciseaux, la dissé-
quer lentement vers l'orifice, en la 
laissant doublée d'une certaine 
quantité de tissu sous-jacent. En 
s'approcbant de l'orifice vertébral, 
on rencontre le plexus veineux; il 
faut redoubler d'attention pour évi-
ter un écoulement de sang abon-
dant. 

On obtient ainsi une collerette qui 
est ramenée sur l'orifice et de suite 
suturée en masse avec un surjet de 
calgut. 

Le rapprochement de la plaie 
superficielle est quelquefois fort 
difficile quand on a dû.sacrifier une 
grande partie de la poche impropre 
à la réparation à cause de son peu 
d'épaisseur. l)e forts crins de Flo-
rence passés de part en part à une 
grande distance des bords de la 
plaie suffisent cependant pour les 
rapprocher et la réunion per pri-

"" main est la règle. Mais il faut afla-
Spiiia-bifida lombaire , . . y o c d x l s i o a 0_ 

complique de pied 1 . V 
bot. Opéré. fonde de l'orifice de communication 

qu'un rapprochement incomplet de 
la plaie cutanée ne nous paraîtrait pas devoir compromettre 
le résultat définitif quand cette occlusion est complète et peul 
empêcher l'infection du canal vertébral et le suintement du 
liquide céphalo-rachidien. Le bourgeonnement sous un pan-
sement aseptique assurerait la cicatrisation superficielle. 

Est-il nécessaire pour prévenir la récidive de tenter d'une 

façon plus radicale la réparation profonde de l'orifice de com-
munication? Plusieurs procédés ont été proposés. 1° La trans-
plantation de lambeaux du périoste ( R O B S O N , B E R G E R ) : 2 " l'auto-
osléoplastie par l es lames, vertébrales ( D O L L L N G E R , Z E N E N K O ) ; 

3" l'aulo-ostéoplastie par l'os iliaque ou les côtes à travers 
l'incision prolongée (BOBROFF). La récidive est rare et ces pro-
cédés sont au moins des complications inutiles. 

7" Indications générales . — Tout sujet atteint de malfor-
mations trop étendues, tout sujet faible et sans espoir sérieux 
de survie doit être abandonné. L'intervention est inutile dans 
le cas de tumeur peu saillante et à parois résistantes. 

La paralysie, les malformations qui ne sont pas accompa-
gnées de faiblesse congénitale marquée ne sont pas des con-
tre-indications. 

L'hydrocéphalie tant redoutée à juste titre, quand elle est 
peu considérable n'est pas davantage une contre-indication, 
car si elle se produit après l'opération on la voit aussi s'arrêter 
el il n'est pas possible de juger d'avance si elle se produira ou 
si elle s'accentuera. 

A quel âge faut-il opérer ? De suite ou peu de temps après 
la naissance, si la tumeur s'est rompue ou menace de se 
rompre. Dans le cas contraire, on attend pour demander à 
l'âge du sujet, à sa résistance de meilleures conditions de suc-
cès. 

La cure radicale donne 70 p. 100 de succès entre les mains 
exercées, chiffre suffisant pour justifier une opération qu'on 
a, jusqu'à ces derniers temps, considérée comme téméraire. 

A R T I C L E II 

IN F U.XDIlîl LU M 1> A R A C 0 C G Y G 1 EN 

Signalé en 1867 par Kuiix (de Strasbourg), l 'infundibulum 
paracoccygien se présente comme une dépression ombiliquée 
de la peau placée sur la face postérieure' de l'extrémité du 
sacrum et plus ou moins rapprochée du coccyx. 



I o A n a t o m i e patho log ique çt symptômes . — L'infundibu-
lum est ordinairement unique ; plusieurs dépressions denoten! 
ordinairement un travail inllammaloire antérieur et la forma-
tion de trajets fistuleux. 

Sa forme est variable : petite dépression à peine marquée ; 
ombilic profond à contours arrondis ou à plis rayonné» ou bien 
anfraclueux. 

Sa profondeur est également bien différente. Entre la simple 
dépression et la fistule véritable dont le trajet va se perdre dans 
le voisinage de la membrane sacrée ou sur le coccyx, il existe, 
des intermédiaires. 

La paroi de l'infundibulum formée par la peau normale 
doublée profondément de tissu conjonclif épaissi la reliant à 
l'os, subit souvent des altérations; il se produit des ulcéra-
lions, des accumulations épitliéliales et consécutivement des 
inflammations et des abcès du voisinage : suintement séreux 
et séro-purulent, tumeurs kystiques à contenu sébacé et 
phlegmons à leur suite, fistules à trajets multiples ou uniques 
peuvent donc être la conséquence d'une petite malformation 
congénitale qui le plus souvent reste indolente et oubliée. Sur 
1 3 0 sujets L A X X E L O N G U E aurait constaté 9 5 fois l'existence de 
l'infundibulum. 

Même quand l'infundibulum est profond, le toucher rectal 
ne donne aucun renseignement. L'examen au stylet reste aussi 
sans résultat, à moins qu'il se soit produit des abcès, de la 
suppuration ; on découvre alors une cavité sous-cutanée 
quelquefois assez large. 

2 " Patbogén ie . — T O U R N E U X et H E H U M A N N admettent (¡ue des 
adhérences entre la prolongation ooceygienne du tube médul-
laire et le tégument externe, dès le début de la vie intra-
utérine, peuvent expliquer cette ombilicalion de la peau qu'on 
voit plus tard disparaître le plus souvent. Cette théorie satis-
fait davantage que celle de spina-hillda proposée par IVUHN. 

3° Diagnost i c . — Le spina-bifida occulta, les fistules ostéo-
pathiques, les fistules ano-reclalcs, sont les affections avec 

lesquelles on pourrait confondre l'infundibulum. Les signaler 
suffit. 

4" Traitement. — En indiquant les divers états qui peuvent 
être liés à la présence de l'infundibulum para-coccygien, on 
trace exactement le traitement. Il n'y a rien à faire quand 
il n'y a pas de complication. L'incision, la destruction éner-
gique par le feu ou l'instrument tranchant du trajet qui sup-
pure se trouvent indiquées dans le cas contraire. 

t 

A R T I C L E I I I 

TI M E L'IIS S A C R O - C 0 C C Y GIE X N E S 

D U P L A Y par son mémoire sur les tumeurs congénitales de lu 
région sacro-coccygienne, LAX.NELOXGUE et A C H A R D par une élude 
sur les kystes d'origine congénitale sont, les auteurs qui nous 
ont le mieux fait connaître les tumeurs para-coccygiennes 
dont l'histoire est encore entourée de bien des obscurités. Sous 
cette désignation ou comprend eu effet des tumeurs con-
génitales, souvent volumineuses à la naissance, susceptibles 
de devenir des causes sérieuses de dyslocie el d'acquérir peu 
de temps après la naissance un volume plus considérable 
encore. 

1" A n a t o m i e pa tho log ique et symptômes . — Ces tumeurs, 
dont le volume peut être quelquefois excessif au point de des-
cendre jusqu'à l'extrémité des membres inférieurs, ont une 
forme et une consistance des plus variables, mais toutes cepen-
dant ont des traits de ressemblance. Recouvertes d'une peau à 
poils souvent exubérants, sillonnée de vèinosités, épaissie sur 
certains points, amincie sur d'autres, quelquefois perforée par 
des trajets qui laissent s'échapper de la sérosité, du sang, du 
pus ou des liquides analogues au méconium ; elles ont une con-
sistance molle et dure par places et paraissent composées de 
parties solides et de collections liquides en proportions variées. 
Quelques-unes contiennent des portions plus dures, osseuses; 



quelques autres donnent la sensation des lobules graisseux, 
des vrais lipomes. 

l'n caractère à peu près constant est d'avoir leur point d o-
ri"ine sur la face antérieure du sacrum et du coccyx et de se 
développer d'abord dans l'excavation du bassin et ensuite en 
dehors pour se répandre dans la direction des membres infé-
rieurs Seules les petites tumeurs oldongues en forme d ap-
pendice caudal font exception à cette règle générale. 

1 eur expansion du côté du bassin leur fait repousser la ves-
sie et le rectum avec l'anus en avanl, tandis que le sacrum et 
le coccyx qui peut être luxé, se dévient en arrière : elles 
arrivent même à encombrer la cavité abdominale et a remonter 
jusqu'à l'ombilic. En dehors du bassin, elles acquièrent sou-
vent un volume énorme, mais on a remarqué qu'elles ne s e-
tendàîent pas de chaque côté dans la direction des fessiers. 
Elles sont souvent très vasculaires. 

De leurs rapports et de leur masse peuvent résulter des com-
pressions sur les organes pelviens et des troubles fonctionnels 
-raves Le plus souvent elles sont indolentes en elles-memes. 
" I es opérations et les autopsies se trouvent en accord avec 
l'examen clinique pour faire constater qu'à côté de caractères 
communs tels que la présence de parties kystiques et de par-
nés solides associées se trouvent des différences marquées 
basées sur la prédominance de tels ou tels tissus qui justifient 
la classification de D U P L A Y . 

go Variétés . - Elles comprennent l'inclusion fœtale, le 
spina-bifida et des tumeurs diverses. 

a Inclusions fœtales. - Toutes ces tumeurs recouvertes par 
une peau plus ou moins modifiée ont une enveloppe fibreuse 
au-dessous de laquelle se présente une deuxième enveloppe 
analogue comme texture aux membranes muqueuses et don-
nant naissance à des prolongements, à des masses dans les-
quelles on reconnaît des tissus bien différents. 0 est ainsi que 
dans les tumeurs dites à inclusions fœtales tous les tissus de 
l'économie ont été rencontrés : portions osseuses ébauchées, 
informes, de la clavicule, du crâne, des maxillaires, des dents, 

ma s s cornees en forme d'ongles; organes divers représen-
tant la langue 1 mtestin ; matière cérébrale, associée à du 
tissu conjonctif, a de la graisse ; ébauches des membres ou de 

i S é r a d d p h r " 8 ^ 6 ° r P S r e p r é S e n t a û t I - le monstre 

b Spina-bifida. - On admet, à cause de communications, 
aies il est vrai, avec le canal sacré, et d'une apparence kvs-

lique a. contenu liquide, le spina-biiida para-coccygien ; rmus 
rien ne. paraît bien établi dans ce sens, et ces spina-bifid. 
sacres, s, éloignés de la région où le spina se développe, pour-
raient bien n'être que des variétés des tumeurs kv l que« 
sacro-coccvgiennes. 1 

c. Tumeurs diverses: néoplasmes. - Cette dernière catégorie 
est composée de tumeurs dont l'accroissement est plus rapide 
mais qui, en dépit de leur organisation spéciale se rappro-
cha,! souvent des Iumeurs malignes, ne se généralise!,! 
pas. larmi les plus bénignes on rencontre d'abord - 1° de-
kystes mulliloculaires (liygrqmas sacrés) ; des appendices 
caudiformes, dont la structure rappelle l'appendice caudal des 
animaux par la présence de petites vertèbres coccygiennes 
surnuméraires ; 3° de simples lipomes appendus à la région 
par un pédicule étroit. Viennent ensuite, plus graves \les 
fibromes, des cysto-libromes, des sarcomes et des cysto-sar-
comes, des lymphangiomes et des angio sarcomes ; enfin des 
masses composées de tous ces divers éléments réunis eL nui 
témoignent de la difficulté qu'ont eue les anatomo-palbologisle* 
pour établir une classification et proposer une pall.ogén.'e 
acceptable. D 

3« Pathogén ie . - L'hydrorachis modifié, la dégénérescence 
de la glande de Luschka, l'inclusion fœtale, l'évolulion 
défectueuse du canal neurentérique reliant primitivement 
I intestin à la gouttière vertébrale ont été admises comme 
causes premières des tumeurs sacro,coccygiennes considérées 
par d autres comme des lymphangiomes, mais la diversité des 
tumeurs elle-même s'inscrit en faux contre ces théories ou 
Jes rend très discutables. 
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40 Diagnostic et pronostic. — Le diagnostic doit s 'effor-
cer de reconnaître d 'abord la nature même de la tumeur : 
œuvre souvent difficile sinon impossible, ensuite les c o n -
nexions profondes qu'on pourra établir par les ponctions, 1 ex-
ploration de l 'abdomen, le loucher rectal. 11 convient en effet 
de prendre un parti el de bien établir de suite si une tumeur 
est opérable ou non opérable. La marche rapide, l'état de 
faiblesse où sont ordinairement les enfants atteints de ces 
affections congénitales assombrissent le pronostic : la mort 
est la règle el l 'on compte, à titre d 'exception, les rares sujets 
qui ont vécu. Un appendice caudiforme n'est rien, une grosse 
tumeur est une menace de mort prochaine. 

11 faut enfin se préoccuper d'autres malformations qui pour-
raient accompagner la tumeur. 

50 Traitement. - Le volume, la nature et les connexions 
guident le chirurgien et tracent sa conduite pour l 'époque 
à laquelle il doit opérer. On aura souvent la main forcée et 
plutôt que de laisser périr un enfant voué à une mort cer -
taine, on sera autorisé à agir presque de suite après la nais-
sance si la tumeur peut être enlevée sans menaces sérieuses 
pour les organes du voisinage. 

L'extirpation au bistouri seule est indiquée. 

A R T I C L E IV 

D É V I A T I O N S DE LA C O L O N N E V E R T É B R A L E 

La colonne vertébrale a normalement un aspect caractéris-
tique par la superposition de ses courbures, qui toutes sont 
disposées dans le sens antéro-postérieur. Toutes les fois qu une 
modification quelconque se p r o d u i r a d a n s la configuration de 
la région rachidienne pour exagérer ses courbures normales 
ou l'incliner à droite ou à gauche d'une manière permanente, 
on dira qu'il y a déviation de la colonne vertébrale : déviation 
latérale par inclinaison avec torsion du racliis, c'est la sco-
, ,0SE de beaucoup la plus intéressante ; déviation antéro-pos-

térieure, ce sont : la cyphose, si laconcavité anormale regarde 
en avant et la lordose si l 'on a affaire à une courbure patholo-
gique à convexité antérieure. 

Il faut savoir que les différentes déviations peuvent être 
associées che/, le même sujet : dans quelques cas, une de ces 
déformations entraîne au-dessus et au-dessous d'elle, dans les 
segments rachidiens voisins, des courbures de compensation : 
on observe alors une déviation primitive et des déviations 
secondaires ou de compensalion. 

§ 1 . — S C O L I O S E 

La scoliose est une déviation latérale de la colonne verté-
brale survenant chez les adoles-
cents, surtout chez les filles; 
progressive, susceptible de deve-
nir permanente sous l ' influence 
des lésions des vertèbres, des 
ligaments et des muscles. 

1" D i v i s i o n . — C'est là la vraie 
scoliose, car il y a aussi les 
fausses .scolioses symptomatiques • 
d'affections viscérales (pleuré-
sies chroniques), de lésions des 
membres inférieurs (raccourcis-
sement, paralysie, contracture 
ou déviation), mais il faut sa-
voir que si au début les deux 
groupes se séparent ; ils se con-
fondent à mesure que l'attitude 
vicieuse symptomatique dure , 
car elle retentit, quel que soit 
son point de départ, sur les os, 
les ligaments et des muscles au 
même titre et de la même manière que la scoliose essentielle 
qui débute sans cause apparente. 

l-'ig. 73. 
Scoliose simple, surélévation 

de l'omoplate gauche par 
mauvaise attitude intermit-
tente. 
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•280 C O L O N N E V E U T K B R A L E E T B A S S I N 

Nous insisterions volontiers pour que la dénomination de 
fausses scolioses disparut pour ne laisser que celle de scoliose 
vraie. Peu importe en effet que le début soit provoqué par un 
resserrement cicatriciel de la cavité pleurale, une atrophie 
des membres inférieurs, une contracture, si la déformation du 
rachis se présente avec des symptômes, une anatomie patho-

logique et une marche cl inique 
n a m B C T O j ^ ^ H caractéristiques de la Scoliose. 

H l.a scoliose existant, c'est au 
H diagnostic de rechercher la 
I cause, de préciser la nature 

j de la dévialion. 

2° É t i o l o g i e . — 1-a sco-
liose est relativement f r é -
quente puisque, d'après nos 
observations, qui confirment 
les recherches de D R A C H M A N N , 

elle se présente une ou deux 
fois pour cent chez les éco-
liers. On l'observe beaucoup 
plus souvent chez les filles et 
l'âge de prédilection est entre 
dix et quinze ans. Les cas où 
la déviation existe avant cet 
âge sont très rares et se rap-
portent ou à la scoliose con-
génitale qui, d'après C O M L L E , 

n'existerait qu'une fois sur 
mille nouveau-nés ; ou au ra-

chitisme ; on l'observe alors chez des enfants de trois à quatre 
mois. Chez des sujets plus âgés, la déformation est tout a lait 
exceptionnelle et traduit un état général très défectueux su i -
venanl chez les sujets débilités par des travaux excessifs, par 
des traumatismes ou une croissance pénible. Ces différentes 
conditions jouent un rôle très important dans la genese de 
la défomation. 11 en est de même de l'ârtbritisme et de la 

Fig. 74. 

Scoliose. Inflexion plus accen-
tuée par mauvaise attitude ha-
bituelle. 

D É V I A T I O N S D E L A C O L O N N E V E R T É B R A L E 2 8 1 

neurasthénie ( P E T I T , de Pau, Revue chimique, 1 8 0 6 ) . L'attitude 
vicieuse de l 'école n'est que la cause occasionnelle de la sco-
liose chez un sujet prédisposé par l'état de ralentissement 
de la nutrition et la faiblesse constitutionnelle ou acquise. 

l.a véritable cause efficiente de la scoliose essentielle, sur-
tout observée chez les jeunes filles, c'est pour la majorité des 
auteurs ( K I H M I S S O N , llev. orthopédique, 1 8 9 0 ) le rachitisme. La 
scoliose serait à rapprocher du genu valgum, du pied plat, 
autres expressions cliniques du rachitisme tardif. Les atti-
tudes vicieuses, le raccourcissement des membres inférieurs 
lasciatique et les contractures qu'elle détermine ( B R I S S A U D , 

B A B I X S K Y , LA.MY, etc.) passent ainsi au rang de causes secondes. 
La déviation tout d'abord mécanique et non permanente 
devient fixe quand l'altération osseuse et ligamenteuse s l s l 
produite. 

Il en est de même de l 'occlusion des fosses nasales par les 
végétations adénoïdes qui, pour R E D A R D , serait une cause fré-
quente de cyphose et de scoliose. On comprend facilement 
dans ce dernier cas que l'arrêt de la nutrition, en diminuant 
la résistance de l 'organisme, prédispose à l ' inflexion du 
rachis. 

La paralysie infantile, signalée par K I R M I S S O N , agit en ame-
nant une prédominance des muscles sains qui inclinent le 
rachis de leur côté. 11 se produit en somme à la colonne verté-
brale ce que l'on voit sur le membre inférieur dans le pied bol 
paralytique. 

Nous ne ferons que signaler les contractures du psoas d'ori-
gine réflexe pouvant déterminer une scoliose lombaire, dans 
des affections ovariennes ou rénales ( V E R N E U I L et P A U L E T , 1 8 8 7 ) . 

3" A n a t o m i e p a t h o l o g i q u e . — La scoliose détermine, 
avons-nous dit, des altérations des vertèbres, de leurs ligaments 
et des muscles voisins ; il nous faut donc envisager successive-
ment ces lésions, puis les modifications subies par l'axe verté-
bral et leur retentissement sur la tète, la cage thoracique, le 
bassin et les viscères. 

a. Vertèbre. — Pour étudier les déformations des vertèbres 



dans la scoliose, \i\ faut prendre pour type la vertèbre culmi-
nante d une incurvation scoliotique dorsale. On voit alors que 
le corps et le massif apophysaire de la vertèbre sont écrasés 
du côté de la concavité, et représentent un coin à base dirigee 

vers la convexité. Le sommet de ce 
est formé 

! tronquée et l'inégalité entre le som-
! i met et la base est d'autant plus 
! j accentuée que la déviation est plus 

i ! Le disque intervertébral est détruit 
I j ou très aminci au niveau de la con-

i & ' H cavité; il est intact au niveau de la 
i ! convexité où il sépare les vertèbres 

j qui paraissent hypertrophiées. Le 
| B i 1 corps vertébral se trouve porté vers 

! la convexité, tandis que l'arc posté-
j rieur subissant un mouvement en 
i sens inverse se porte vers la conca-

J vite. Il en résulte que des deux pé-
i ; dicules celui qui est en dehors (côté 
I • de la convexité) devient antéro-pos-
j ; térieur, tandis que celui du côté 

F i g . 75. opposé a un axe transversal, alors 
que normalement leur direction est 
la m ê m e : oblique de dedans en 
dehors et d'avant en arrière. De 
plus, il existe au point de vue du 

Scoliose. L'attitude ou au-
tre cause a produit une 
déformation qui persiste 
mais peut être corrigée 
facilement. Premier de-
gré. volume une inégalité entre ces deux 

pédicules ; l'externe et épais, solide, 
tandis que l'interne et grêle et peu résistant. 

L'apophyse épineuse se déjetle du côté concave et par sa 
déviation rétrécit la gouttière vertébrale. 

Les apophvses transverses suivent les modifications de direc-
tion des pédicules correspondants. Les apophyses articulaires 
traduisent pour leur part l'inégalité de pression qui s exerce 
sur le corps vertébral; du côté convexe leur volume est aug-

menté, alors qu'elles sont atrophiées du côté de la concavité. 
Il n'est pas jusqu'au trou vertébral qui ne soit modifié dans 
sa forme, mais non dans sa capacité 
par le fait de cette hémiatrophie du 
racliis avec torsion vertébrale. 

b. Axe rachidien. — Les inflexions 
«lu racliis se produisent surtout dans 
la région dorsale ; la courbure à 
convexité droite est la plus fréquente 
dans la scoliose dite essentielle ; 
c'est lorsqu'on a affaire au rachi-
tisme vrai qu'on observe la scoliose 
dorsale à convexité gauche. La sco-
liose lombaire, par contre , est le 
type de la déviation d'ordre slatfyjue, 
liée à un raccourcissement des 
membres inférieurs, par exemple. 
Mais les scolioses sont rarement iso-
lées ; elles s 'accompagnent de dé-
viations en sens inverse au-dessus 
au-dessous : la colonne vertébrale 
revêt alors la forme d'un S avec 
une légère inflexion d'ensemble 
dans le sens antéro-postérieur, car 
il est déréglé de constater un degré 
notable de cyphose. Sur chacune 
îles courbures on trouve les carac-
tères décrits plus accusés sur la 
vertèbre culminante isolée, et de 
moins en moins sensibles sur les 
vertèbres de transition ( C A S A L E S ) 

Au début, la déformation est ré-
ductible, mais à la longue, par suite 
de l'usure des vertèbres au niveau de la concavité, il se forme 
des adhérences et des soudures qui entraînent l'irréductibilité. 

Certains auteurs ( X I C O L A D O N I , I I O I T A ) ont prétendu que la 
torsion rachidienne que nous avons décrite était plus appu-

Fig 76. 
Scoliose. -L'inflexion de-

vient plus accentuée et 
le deuxième degré est 
confirmé. 



rente que réelle et était le Tait de l'inégalité de développement 
des deux parties latérales de l'axe rachidien : par suite de 
l'arrêt de développement du côté de la concavité, le côté 

opposé paraît plus saillant 
H et tel serait pour L O R E N Z 

; H l 'élément principal d'une 
! fausse interprétation fai-
i faut croire à la torsion. 11 
j est certain que cette iné-
I ' galité existe el il est pos-
! sible que l'atrophie j oue 
' uocertain rôle pour donner 
1 l 'apparence d'une torsion 
j j qui semble indiscutable. 

après l'étude détaillée du 
rachis scoliotique. 

c. Ligaments el muscles. 
— Les disques interverté-
braux ont une consistance 
plus fibreuse; ils subissent, 
comme les corps verté-
braux, une atrophie sur 
leur partie interne (côté de 
la concavité) où ils peuvent 
manquer, laissant directe-
ment en contact les ver-
tèbres voisines; le nucleus 
¡mlposus est rejeté vers la 

convexité, est plus petit, moins friable el ne fait plus saillie 
à la coupe. Les ligaments racbidiens sont raccourcis au niveau 
de la concavité et s 'opposent, dans une certaine mesure, par 
leur rétraction, au redressement de la courbure. 

Les ligaments jaunes perdent leurs libres élastiques el 
deviennent fibreux, surtout du côté de la concavité. Les liga-
ments articulaires eux-mêmes sont modif iés; ils sont, épaissis 
el durs ; il en est de même du ligament antérieur du rachis, 
qui s'épaissit du côté interne, formant un rebord falciforme 

Fig. 77. 
Scoliose". Transition du deuxième au 

troisième degré. Déformation déjà 
très accentuée et moins redres-
sable. 

qui dépasse latéralement le bord des vertèbres auxquelles il 
s'attache. 

Le ligament postérieur est moins altéré. 
En somme, ce qui caractérise au point de vue ligamenteux 

les modifications de la scoliose, c'est cet épaississement des 

Fig. 78. Fig. 79. 
Scoliose. Scoliose. 

Deux types du troisième degré. 

ligaments qui sont rétractés au niveau de la concavité el 
forment celle rigidité du rachis scoliotique très bien mise en 
évidence par M A U R I C E D E N U C É . Les muscles comme les liga-
ments subissent aussi des altérations. Nous rappellerons que, 
paralysés primitivement, ils peuvent être l 'unique cause de la 
déformation, mais c'est là un cas exceptionnel. 

Le plus souvent, c.'esl seulement à la suite de la transpo-
sition de leurs insertions qu'ils s'allèrent. Ainsi les muscles 



Fig. 80. Fig- 81• 
Scoliose. Scoliose. 

Troisième degré (vu de face). Troisième degré (vu de cote). 

à la longue du côté convexe, facilitant par leur atrophie 
fibreuse ou graisseuse l'apparition de hernies abdominales 
dont lv GOURDON et G R I M A R I , signalent la fréquence dans les 
déviations anciennes du rachis (Revue d'orthopédie, 1892). 

d. Déformations thoraciques. — Les déformations du thorax 
et des côtes sont la conséquence de la déviation avec torsion 
du rachis. 

En dehors, du côté de la convexité, les apophyses transverses 

des "Oultières vertébrales de la convexité sont en hyperex-
lension ; ils se luxent quelquefois sur la crête épineuse et une 
partie de leurs libres passent à l'ennemi, c'est-a-dire du cote 
concave où leur action participe dans une certa.ne mesure 
au maintien et à l'accroissement de la déviation. 

Il n'est pas jusqu'aux muscles du tronc qui ne s atrophient 

sont très écartées les unes des autres ; il en est de même des 
côtes dont la saillie exagérée en arrière refoule en haut 
l'omoplate, produisant une gibbosité de plus en plus marquée. 
Du côté interne au contraire les espaces intercostaux n'existent 
presque pas ; les côtes sont rapprochées les unes des autres et 
fortement inclinées en bas; elles donnent à la région une appa-
rence aplatie qui contraste avec l'aspect gibbeux du côté 
opposé. 

En avant, la disposition est inverse : 011 constate du côté 
convexe un méplat très net, tandis que la région correspon-
dant à la concavité de la scoliose est plus'ou moins saillante. 11 
en résulte que le thorax dans son ensemble a une forme 
oblique ovalaire, dont le grand axe se dirige d'arrière en 
avant et de droite à gauche si nous considérons une scoliose 
à convexité droite. Le sternum, refoulé en sens inverse par 
deux forces à peu près égales, reste sur la ligne médiane ; à 
peine présente-t :il dans son ensemble une légère concavité 
antérieure, traduisant la cyphose qui accompagne toujours 
la scoliose. 

Dans quelques cas rares étudiés par KIRMISSON et S A INTOX SOUS 

le nom de scolioses paradoxales, la déformation thoracique et 
costale 11e correspond nullement au sens de la déviation 
rachidienne. Dans ces cas, le rachitisme avéré est en cause 
et l'on comprend que l'arc costal ayant perdu sa résistance 
normale 11'obéisse plus à la direction que lui imprime le 
rachis, mais se modifie suivant toutes les conditions exté-
rieures auxquelles il est soumis. 

Le crâne 11 est guère modifié que dans les cas de déforma-
tions rachitiques. 11 n'en est pas de même du bassin, qui subit 
du côté de la convexité lombaire une pression anormale qui 
le déforme en produisant un bassin oblique ovalaire dont le 
grand axe est perpendiculaire à celui de la déformation thora-
cique. 

Rappelons enfin les lésions thoraciques très spéciales des 
courbures scoliotiques consécutives aux accidents pulmonaires 
et pleuraux. La cavité pleurale se trouve en totalité ou en par-
tie fermée par des adhérences qui n'agissent pas autrement 



sur le poumon et la paroi costale, qu'un tissu cicatriciel 
rétractile. La colonne vertébrale obéit à cette action progres-
sive et s'incline du côté de la lésion. 

e Viscères - Les organes les plus atteints dans leurs rap-
ports et leur fonctionnement seront ceux de la région thoraci-
que qui. ainsi que nous venons de le voir, subit davantage les 
c o n s é q u e n c e s mécaniques de la scoliose. Le poumon loge dans 
I hémithorax correspondant à la convexité se trouve a 1 etro.l, 
comprimé par l'inclinaison du racbis et la dév.ah,n des corps 
vertébraux. Le cœur est, lui aussi, refoulé en baul par la vous-
sure exagérée du diaphragme et il peut, a la longue, súba-
les conséquences de la gène de la circulation pulmonaire. Les 
troubles respiratoire et circulatoire sont d'autant plus marques 
que la déformation est plus accenluée et plus ancienne. On 
comprend aussi comment le foie et la rate peuveui augmenter 

de volume sous 1 inlluence de 
l'obstacle apporté à la circula-
tion de retour. 

L'aorte eùfin, comme dans le 
mal de Poil, peut suivre les cour-
bures anormales du racbis ol 
présenter des rélrécissemenl.s 
s'il s'esl produit des inflexions 
trop brusques. 

4" P a t h o g é n i e . -Lascoliose 
survient sous l'influence de 
causes que nous avons déjà signa-
lées à propos de 1 liologie : ce 
sont des causes pi disposantes. 

S c o l i o s e ; troisième degré: l e l l * le raccourcissement el 
grande déformation. l'inégalité des membres inle-

rieurs, l'attitude vicieuse des éco-
liers... etc... etc. Ce qui démontre d'une fa-;on tout à l'ail 
nette le rôle secondaire et accessoire, de ces causes dans la 
pathogénie de la scoliose, c'esl précisément ce fait que leur 
constatation n'entraîne pas fatalement la courbure raclu-

dienne : nombreux sont les enfants soumis à l'école à une 
attitude vicieuse, et cependant il n'y a qu'un ou deux d'en-
tre eux qui deviennent scoliotiques. 11 y a donc une cause 
eiliciente qui, à elle seule, est suffisante et nécessaire pour 
determmer lascoliose, c'est-à-dire l'inflexion latérale du racliis 
et .la torsion. 

Voyons maintenant quelles sont les théories pathogéniques 
qui ont été émises pour expliquer l'une et l'autre de ces défor-
mations. 

A. INFLEXION L A T É R A L E . — On a successivement attribué, à 
chacun des éléments anatomiques qui entrent en jeu dans la 
statique vertébrale le rôle primitif dans la production de la 
scoliose. Nous avons vu, en effet, que tous ces tissus sont 
plus ou moins modifiés, mais la difficulté consiste à savoir 
reconnaître celui qui joue un rôle prépondérant. 

a. Théorie musculaire. — Les altérations musculaires peu-
vent se rattacher à deux types : 1" contracture; 2" paralysie 
La contracture musculaire était surtout considérée par Jules 
Guérin, qui, imbu de cette idée, avait institué la myolomie 
comme le seul traitement vraiment rationnel de la scoliose, 
il est certain que les cas de scolioses réllexes de la sidatique! 
de la lithiase rénale, des affections pleuro-pulmonaires aiguës,' 
de l'hystérie, etc., se rapportent à cette pathogénie, mais on' 
ne saurait les confondre avec la scoliose essentielle absolu-
ment indépendante de cette étiologie. 

La paralysie des muscles, elle aussi, ne s'adresse qu'à un 
groupe de faits exceptionnels : scoliose due à la paralysie 
infantile ou à l'atrophie musculaire progressive, et encore dans 
ce dernier cas les altérations osseuses doivent jouer un rôle 
au moins tout aussi important que les altérations musculaires. 

Dans la vraie scoliose, il n'existe pas au début de troubles 
musculaires; l'examen électrique est absolument négatif; ce 
n'est qu'à la longue qu'on peut observer une différence dans 
l'excitabilité musculaire entre les muscles de la convexité et 
ceux de la concavité. 

b. Théorie ligamenteuse. — D'après cette théorie, défendue 
PRÉCIS DE CHIRURGIE INFANT. 



Par Malsaigne, le relâchement ligamenteux dans la majorité 
1 ! m i t H cause eflïciente de la déviation. On ne s c x -
« S ™ conditions, la résistance de l'affection 

' S e t actif. D'ailleurs des raisons sérieuses piaulent 
en^ faveur d'une altération osseuse primitive et doivent faire 
écarter' celle théorie ligamenteuse, à peu près complètement 
abandonnée aujourd'hui. , „ . •„ 

c Théorie osseuse. - Le tissu osseux pourra, au besoin 
devenir le point de départ d'une affection aiguë douloureuse 
p o S u saut une attitude vicieuse liée à la douleur 
persistant après elle grâce aux altérations consécutives a 1 af 
ect on causale; mais c'est là une idée hypothétique en contra-

diction flagrante avec la marche de la scoliose des ado e s c e ^ 
uni n'est pas douloureuse lorsqu'elle se produit. L elCment 
douleur est même un b o n s i g n e contre la scoliose en faveur 
d'un mal de Pott dans un cas douteux. 

Théorie de la surcharge.- Autrement nnportane es la 
théorie de la surcharge des auteurs allemands d a j . es laquel , 
cher un organisme en déchéance organique, 1 attitude u u u i s e 
quelle qu'en soit la cause immédiate, agirait en produisant une 
répartition inégale des pressions avec arrêt de développement 
d T t U d 1 côté où s'exerce la pression maxima Cette théorie 
s'accorde très bien avec ce que l'anatomie pathologique nous a 
appris et avec les constatations cliniques qui nous enseignen 
que la scoliose survient sur des sujets pâles anem.es d .e 
lesquels le tissu osseux est en voie de ramollissement, ai, s 

ueTe fa t a été constaté par M A C E V E N et M I C K C L . Z pour le 
genu vaîgum. Ainsi se trouvent expliquées les modifications 
osseuses: musculaires et ligamenteuses de la sco .ose 

¿ fréquence plus grande de la scoliose dorsale a droite sera, 
due à l'action lus énergique du membre supérieur droit et 

ussi à la présence de l'aorte à gauche, qu, produit une legèie 
courbure de la colonne vertébrale pouvant servir d amorce 
à une déformation ultérieure. 

LI T O R S I O N . - La torsion vertébrale est indiscutable ; elle est 
la conséquence de la déviation latérale et le fait de 1 appareil 

ligamenteux fibreux en avant et élastique en arrière. Tandis 
que les corps vertébraux subissent le déplacement que leur 
! 6 l i n ' l e x > ° » 'lu rachis, les apophyses épineuses et les 
lames son constamment ramenées en dedans par la résistance 
du tissu élastique. 

5 : S y m p t ô m e s . - L a déformation peut être atténuée par un 
artifice de toilette, mais, même sous les vêtements, la scoliose, si 
elle est assez, prononcée, se traduira par un raccourcissement 
de la taille qui ne peut échapper à un œil exercé. Qu'on 
examine le sujet dépouillé de ses vêtements : on voit, en sui-
vant avec l'œil et le doigt les saillies épineuses, que la région 
dorsale est le siège dune.déviation latérale à convexité droite 
nous considérons le cas ordinaire), à laquelle font suite en 

haut une courbure cervicale, en bas une courbure lombaire 
toutes deux dirigées en sens inverse de la déviation dorsale La 
l.gne des apophyses épineuses forme une série d'inflexions 
dont la plus prononcée est la courbure dorsale ; les autres 
sont des déviations secondaires ou de compensation. A droite 
c est-a-chre, au niveau de la convexité, l'épaule est surélevée' 
les cotes saillantes refoulent l'omoplate dont l'angle inférieur 
est sur une ligne horizontale notablement supérieure à celle 
passant par 1 angle inférieur du scapulum du côté opposé • le 
bras est: appliqué contre le tronc. A gauche, au contraire, ' les 
cotes forment un méplat qui contraste avec la gibbosilé droite 
et.se termine en bas dans une dépression au niveau de laquelle 
on trouve l'angle inférieur de l'omoplate. L'épaule de ce côté est 
abaissée et. le bras paraît très écarté du tronc ; il a une appa-
rence pédiculée qui contraste avec l'aspect sessile du côté opposé 

\ u de profil, le malade montre la régularité de la courbure 
pathologique à laquelle est associée une légère cyphose dor-
sale compensée par la lordose lombaire. 

A droite l'épine iliaque est abaissée et le méplat du flanc 
effacé par suite de l'existence de la gibbosité. 

Au contraire, à gauche l'épine iliaque est élevée, ce qui rend 
encore plus évidente la dépression déjà signalée. Vu en avant, 
le thorax parait élargi à gauche ; la région sous-claviculaire' 



est aplatie à droite et saillante à gauche. Le sein gauche est 
abaissé, mais se trouve sur un plan antérieur à celui du côté 
opposé. L'épaule gauche est abaissée. Le sternum a sa conligu-

t'ig. sa. t'"'g- Si-
Scoliose : examen, diagnostic. Scoliose : examen, diagnostic. 

Type de transition du deuxiè- Type de transition du deuxiè-
me au troisième degré (sujet me au troisième degré (avant 
vu de face). l a suspension). 

ration et sa disposition normale ; à peine l'apophyse xyphoïde 
est-elle légèrement déviée adro i te . 

La scoliose est une affection qui n'est pas douloureuse et la 
percussion la plus attentive ne révèle pas de points sensibles 
sur la colonne vertébrale. 

Si l 'on suspend l'enfant par les aisselles, la déformation peut 
disparaître à peu près complètement, même dans des cas outra-
geusement difformes : ce qui montre qu'il serait faux de 
conclure du degré avancé de la déformation à l'ankylose 
vertébrale ; mais il est de règle que la déformation et la raideur 
vertébrale marchent parallèlement 

L'examen dés différents viscères doit toujours être fait dans 
les déformations thoraciques de la scoliose : le cœur sera 
minutieusement ausculté et percuté : la pointe déviée en 
dehors et en bas traduit une hypertrophie des deux ven tricules, 
conséquence de l'augmentation de pression dans la grande et 
la petite circulation. Les poumons, logés à l'étroit et gênés dans 
leur fonctionnement, sont sujets aux bronchites et aux conges-
tions pulmonaires qui se traduisent par leur symptomatologie 
habituelle. Nous ne ferons que signaler les troubles gastriques 
qui peuvent exister soiL du fait de la déformation, soit du fait 
de l'altération de la santé générale (anémie, faiblesse) sous la 
dépendance de laquelle se trouve aussi la lésion du rachis. 

6 - D i a g n o s t i c , p r o n o s t i c . — Le diagnostic de la scoliose 
ne consiste pas seulement à différencier cette affection de 
celles qui par leur analogie pourraient prêter à confusion, 
mais aussi de rechercher à quelle variété on a affaire et quel 
est le degré de la déformation. 

L'attitude vicieuse qu'il est assez fréquent de constater chez 
les sujets faibles au moment de la croissance (attitude passa-
gère qui n'est pas la véritable scoliose) mais peut la préparer 
se reconnaît à ce fait que le sujet peut corriger avec un peu 
«l'attention sa mauvaise altitude qui disparaît d'ailleurs com-
plètement dans la position du nageur qui va plonger, les deux 
mains étendues, le tronc fléchi sur les cuisses. Mais, s'il ne 
faut pas croire à une scoliose qui n'existe pas il faut savoir 
la prévoir chez un sujet qui se tient mal et découvrir une sco-
liose qui ne se traduit que par une légère flexion du rachis. 
C'est un examen minutieux du squelette qui permettra de ne 
pas méconnaître la déviation dans les cas difficiles. 

Le mal de Poil est assez souvent pris au début pour la 



scoliose. On évitera ces erreurs regrettables en se rappelant 
que la douleur spontanée ou à la percussion n'existe que dans 

Fig. 85. 
Scoliose : examen, diagnostic. 

Type de transition du deuxiè-
me au troisième degrc (sujet vu 
de face pendant la suspension). 

Fig. 86. 
Scoliose : examen, diagnostic. 

Type de transition du deuxiè-
me au troisième degré (sujet vu 
de dos pendant la suspension). 

la tuberculose vertébrale et qu'elle s'accompagne alors de 
raideur rachidienne avec aspect guindé caractéristique. Enfin, 

la gibbosité du mal de PorresL angulaire et antéro-poslérieure, 
tandis que la déviation scoliotique 
est régulièrement courbe et latérale. 

La scoliose essentielle se différen-
ciera des scolioses symptomatiques 
par sa marche progressive et par 
l'apparition rapide de déformations 
permanentes. Enfin celles-ci auront 
pour elles les causes qui en facilitent 
le développement: inégale longueur 
des membres inférieurs, pleurésies 
chroniques, etc. 

C'est parmi les scolioses sympto-
matiques qu'il faut classer les sco-
lioses sciatiques étudiées par L A M Y 

(Revue d'orthopédie, 1891), et qui se 
présentent avec élévation ou abais-
sement de l'épine iliaque de côté de 
la lésion suivant qu'il existe une con-
cavité ou une convexité lombaire 
de ce même côté. 

Les scolioses de la paralysie infan-
tile se reconnaîtront à leur début 
spécial et aux réactions caracté-
ristiques des muscles. Contraire-
ment à ce qu'on serait tenté de 
croire les muscles sains siègent du 
côté de la convexité, ce qui paraît 
démontrer que la paralysie infan-
tile n'agit pas seulement par la para-
lysie musculaire qu'elle provoque, 
mais bien par les troubles trophiques 
qu'elle détermine du côté du sque-
lette 

Enfin, les cas de scolioses para-
doxales de K I K M I S S O N et S A I X T O X se 
reconnaîtront par la multiplicité des lésions rachitiques. 

Scoliose et cyphose ; ap-
plication de l'échelle cer-
vicale. 
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Lé diagnostic de scoliose étant porté, il faut savoir évaluer 
le degré "de la déformation, en mesurant la ilèçlie abaissée de 
la vertèbre culminante sur la ligne qui réunit les vertèbres 
basales ; mais-, pour cela, il faut avoir su différencier la cour-
bure primitive des courbures secondaires ou de compensation. 
On reconnaîtra toujours la déviation initiale à ce qu'elle est 
la plus accentuée et les renseignements sur l'évolution de l'af-
fection aideront à trancher cette question dans les cas com-
plexes. 

Le degré de la scoliose se reconnaîtra par l'épreuve de la 
suspension. C'est le moyen le plus pratique pour diagnostiquer 
les cas guérissables, qui se corrigent complètement, les cas 
améliorables qui se corrigent en partie et les cas inguérissables 
que la suspension ne modifie nullement. Cette division pro-
nostique établie par G O L I M N G B I R D a une grande valeur ; elle 
correspond aux trois stades analomiques de ramollissement, 
de déformation et d'éburnation des vertèbres mis en lumière 
par les travaux et les recherches histologiques et radiogra-
phiques récentes de H O F F A , G É R A R D L X , R E D A R D et F R Œ L I C H (de 
Nancy). 

7° Trai tement — La scoliose survient surtout sous l'in-
fluence d'un état général défectueux; aussi la thérapeutique 
de l'affection se ressentira-t-ello heureusement d'être associée 
à un traitement général destiné à soutenir la santé du sujet, 
à lui éviter les travaux excessifs, à lui donner une bonne 
hygiène, une nourriture saine aidée de tous les reconstituants : 
bains salés, massage général, phosphates, huile de foie de 
morue, ferrugineux, etc. 

Ce traitement, seul, ne modifierait nullement la déforma-
tion; mais associé aux manœuvres orthopédiques qu'il nous 
reste à décrire, il en facilite et en assure souvent le succès. 

Chez les sujets prédisposés le meilleur traitement doit être 
préventif et comme la scoliose n'est pas douloureuse et qu'elle 
s'installe insidieusement, il faut être à l'affût du moindre 
indice, surveiller attentivement l'attitude de l'écolier, modifier 
le mobilier scolaire afin d'éviter l'inclinaison du tronc qui se 
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produit si la table est trop basse et le siège disposé pour ne 
prêter aucun appui à la poitrine et aux lombes. Si malgré une 

attitude régulière, la déviation vertébrale avait tendance à 
se produire chez un sujet fatigué par la croissance c'est au 
repos au lit. qu'il faudrait avoir recours. Le décubitus dorsal 

Fig. 88. 
Scoliose; application du cadre à scoliose. 



pendant deux ou trois heures au milieu de la journée 
donne d'excellents résultats surtout quand on l'associe au traite-
ment général déjà indiqué et à quelques exercices de gym-
nastique. Il semble que dans le premier degré de la scoliose 
le traitement doive se borner là. Le corset est plutôt nuisible en 
raison de la gêne de la respiration qu'il produit et de l'en-
trave des mouvements qu'il détermine. 

Les exercices gymnastiques s'adressent aux muscles les plus 
affaiblis et peuvent être faits avec des haltères; on se trouvera 
bien de leur associer l'électrisation et le massage des muscles 
des gouttières vertébrales. La suspension agit surtout sur les 
ligaments et les os ; on peut se servir pour la pratiquer d'un 
appareil de S A Y R E , du cadre de B E E L Y OU de l'appareil à sco-
liose de K I R M I S S O X , de l'autosuspenseur et des échelles cervi-
cale et dorsale. Elle a pour but d'assouplir le rachis en luttant 
contre la rigidité scoliotique au début. Par des tensions modé-
rées elle allonge les ligaments raccourcis et leur rend la sou-
plesse qu'ils étaient en voie de perdre. 

Mais, suivant les cas, il faut savoir associer à ces agents thé-
rapeutiques un traitement en rapport avec l'étiologie de l'af-
fection (raccourcissement des membres inférieurs, altérations 
oculaires, nasales, etc.). 

Tel est le traitement de la scoliose au premier degré : il 
arrive à faire disparaître complètement la déformation et pré-
vient dans tous les cas son passage au deuxième degré. 

Nous insistons sur la réelle importance de l'attitude dont la 
surveillance constante doit être des plus rigoureuses : c'est 
par elle que la scoliose commence. Pendant les travaux sco-
laires les enfants menacés doivent travailler devant un bureau 
assez élevé, les deux coudes, autant que possible rapprochés 
du tronc, et ne pas s'incliner de côté pour écrire. Leur siège 
sera assez élevé pour que les cuisses soient légèrement incli-
nées en bas et qu'ils n'aient pas de tendance à se courber en 
avant, muni d'un dossier qui permettra à tout le tronc de trou-
ver un appui jusqu'à la nuque pendant les moments de repos ou 
d'explications verbales: le sommeil sera pris sur un lit dur, ho-
rizontal, sans gros coussin et toujours dans le décubitus dorsal. 

Pour le traitement du deuxième degré on a construit une 
quantité considérable d'appareils ayant pour but le redresse-
ment de la scoliose, redressement qui est maintenu dans l'in-

Fig. 89. 
Scoliose; application du plan latéral de LORENZ-REDARD. 

tervalle des séances par l'application et le port d'un corset 
orthopédique en plâtre. Mais il est bon de savoir que le corset 
étant un élément de maintien et non un appareil correcteur 
doit être changé de temps en temps. Son action dans tous les 
cas est absolument nulle si on ne lui associe les manœuvres 
de correction qui sont indispensables. Dans les cas où le cor-
set n'est pas supporté, il vaut mieux le supprimer et le rem-
placer par de plus longues périodes de repos. 



mouvements étendus et par les manœuvres de détorsion du 
racliis pendant l'extension suivant la pratique de D E N U C É d'après 
L O H E N Z , est susceptible aussi de donner des résultats dans des 
cas de scoliose invétérée. C'est sur le même principe qu'Ho-
W A R D a basé sa méthode de rachylisie ayant pour but de 
redresser violemment la scoliose au moyen d'écharpes bien 

Fig. 90. 
Ilacliylisie (d'après B A R W E L ) . 

Le redressement progressif peut être fait avec les mains, le 
sujet étant suspendu; on peut aussi bien se servir du cadre à 
scoliose qui permet de lutter contre la courbure pathologique 
au moyen de pelotes concaves qui exercent une compression 
progressive au niveau des points saillants. Le rouleau de L O R E N Z , 

l'appareil de R E D A R D , l'échelle mobile de D O L E G A réalisent des 
positions qui contrarient la déformation et en amènent peu à 
peu la réduction. 

L'assouplissement de la colonne vertébrale produit par des 

matelasse es, les unes immobilisant, tandis qu'une autre exerce 
des tractions considérables sur la convexité qu'elle essaie de 
réduire. C est la un procédé qu'il faut réserver aux scolioses 
res accentuées ne se modifiant guère par l 'extension; dans 

tous les cas on ne saurait y recourir avant d'avoir fait suivre 
au patient un traitement préparatoire dans lequel le redresse-
ment est progressif, méthodique et moins violent 

Que peut-on espérer de la rachylisie dans les scolioses du 
troisième degré? Evidemment rien ou bien peu de chose au 
point de vue du redressement, maisbeaucoup en ce sens qu'elle 
empêchera les lésions de s 'accentuer et qu'elle améliorera 
I état de ces malades qui souffrent et sont notablement soula-
ges par celte thérapeutique sagement conduite. 

Le redressement brusque en un seul temps, sans chloroforme 
precon.se par C A L O T (de Berck), peut-il sans dangers graves 
guènr les scolioses dites inguérissables ? C'est là un point qu'il 
est actuellement difficile de résoudre : nous attendrons les 
résultats pour juger cette méthode encore frop récente. 

§ 2. — CYPHOSE 

La cyphose est une courbure anormale du racliis à conca -
vité antérieure. 

1" É t i o l o g i e . C'est une déformation qui est rarement con-
génitale. On l'observe chez les tout jeunes enfants, et alors elle 
est d origine rachitique et s 'accompagne souventdu torticolis ra-
chitique décrit par P H O C A S . Plus tard, au moment de la puberté 
on 1 observe associée à la scoliose ou isolée. Danscé dernier cas 
elle a pour cause la faiblesse musculaire, la croissance rapide 
et tous les travaux pénibles des champs et de l'atelier. Clièz 
adulte on voit la cyphose professionnelle des sujets obligés 

de garder longtemps l'attitude inclinée en avant. Chez le 
vieillard la cyphose est relativement très fréquente surtout à 
la campagne parmi les cultivateurs. 

2" A n a t o m i e p a t h o l o g i q u e . - Les lésions de la cyphose 



mouvements étendus et par les manœuvres de détorsion du 
racliis pendant l'extension suivant la pratique de D E N U C É d'après 
L O H E N Z , est susceptible aussi de donner des résultats dans des 
cas de scoliose invétérée. C'est sur le même principe qu'Ho-
W A R D a basé sa méthode de rachylisie ayant pour but de 
redresser violemment la scoliose au moyen d'écharpes bien 

Fig. 90. 
ltacliylisie (d'après B A R W E L ) . 

Le redressement progressif peut être fait avec les mains, le 
sujet étant suspendu; on peut aussi bien se servir du cadre à 
scoliose qui permet de lutter contre la courbure pathologique 
au moyen de pelotes concaves qui exercent une compression 
progressive au niveau des points saillants. Le rouleau de L O R E N Z , 

l'appareil de R E D A R D , l'échelle mobile de D O L E G A réalisent des 
positions qui contrarient la déformation et en amènent peu à 
peu la réduction. 

L'assouplissement de la colonne vertébrale produit par des 

matelasse es, les unes immobilisant, tandis qu'une autre exerce 
des tractions considérables sur la convexité qu'elle essaie de 
réduire. C est la un procédé qu'il faut réserver aux scolioses 
très accentuées ne se modifiant guère par l 'extension; dans 
tous les cas on ne saurait y recourir avant d'avoir fait suivre 
au patient un traitement préparatoire dans lequel le redresse-
ment est progressif, méthodique et moins violent 

Que Peut-on espérer de la rachylisie dans les scolioses du 
troisième degré? Evidemment rien ou bien peu de chose au 
point de vue du redressement, maisbeaucoup en ce sens qu'elle 
empêchera les lésions de s'accentuer et qu'elle améliorera 
I état de ces malades qui souffrent et sont notablement soula-
ges par cette thérapeutique sagement conduite. 

Le redressement brusque en un seul temps, sans chloroforme 
precon.se par C A L O T (de Berck), peut-il sans dangers graves 
guérir les scol.oses dites inguérissables ? C'est là un point qu'il 
est actuellement difficile de résoudre : nous attendrons les 
résultats pour juger cette méthode encore trop récente. 

§ 2. — CYPHOSE 

La cyphose est une courbure anormale du racliis à conca-
vité antérieure. 

1" É t i o l o g i e . C'est une déformation qui est rarement con-
génitale. On l'observe chez les tout jeunes enfants, et alors elle 
est d origine rachitique et s'accompagne souventdu torticolis ra-
chitique décrit par P H O C A S . Plus tard, au moment de la puberté 
on 1 observe associée à la scoliose ou isolée. Dansce dernier cas 
elle a pour cause la faiblesse musculaire, la croissance rapide 
et tous les travaux pénibles des champs et de l'atelier. Chez 

adulte on voit la cyphose professionnelle des sujets obligés 
de garder longtemps l'attitude inclinée en avant. Chez le 
vieillard la cyphose est relativement très fréquente surtout à 
la campagne parmi les cultivateurs. 

2" A n a t o m i e p a t h o l o g i q u e . - Les lésions de la cyphose 



doivent être étudiées chez les sujets âgés. On trouve un corps 
vertébral aminci en avant avec 
des apophyses épineuses très 
écartées les unes des autres, 
alors que le ligament vertébral 
antérieur est raccourci . Le ster-
num est, lui aussi, concave en 
avant : dans les cas extrêmes 
l'apophyse xiplioïde est très rap-
prochée du pubis. Les régions 
cervicales et lombaires sont le 
siège de lordose de compensa-
tion. 

3° S y m p t ô m e s . — Le cypho-
tique a une attitude caractéris-
tique : le dos est voûté et paraît 
élargi par suite de l 'écartement 
des omoplates ; le cou est projeté 
en avant, alors que la tête est 
portée en arrière ; l 'abdomen est 

• saillant et souvent les membres 
inférieurs sont fléchis pour réta-
blir l 'équilibre. C'est là le type de 
la cyphose que l'on peut cons -
tater à partir de l'âge adulte. Chez 
l'enfant on rencontre surtout la 
cyphose rachitique des petits 
souffreteux athrepsiques présep-
tant les stigmates de la faiblesse 
infantile. 

Fig. 91. 
Cyphose; application 

de l'échelle dorsale. 
4 ° T r a i t e m e n t . — Le traite-

ment doit d'abord être prophy-
lactique : lutter contre l'apparition du rachitisme par toutes 
les précautions d'usage, et lorsqu'il est constitué combattre la 
déformation par le décubilus dorsal sur un matelas résistant, 

dans une gouttière de carton bien matelassée de ouate, s'il 

r , U t e n f a n L R e d r e s s e r dans la scoliose, en associant les mouvements 
actifs et passifs au redresse-
ment forcé sera le traitement 
employé contre la cyphose 
des sujets plus âgés. 

Parmi les appareils qu'on 
peut employer en même temps 
que la plupart de ceux qui 
servent pour Ja scoliose, les 
échelles cervicale et dorsale 
méritent une faveur spéciale. 

§ 3 . — L O R D O S E 

On désigne sous cette déno-
mination les courbures pa-
thologiques de la colonne 
vertébrale à concavité posté-
rieure siégeant, la plupart du 
temps, à la région dorso- lom-
baire, exceptionnellement à la 
région cervicale. 

1° E t i o l o g i e . — Tandis que ^ M f c - ," • S../V < ^ p j l 
la scoliose peut être essen- F i „ 
tielle, c'est-à-dire constitue à 

.elle seule toute l'affection, la J 'P e * C y p h ° s e ' 
lordose est presque toujours secondaire, soit à une affection 
des membres inférieurs (luxation de la hanche et coxalgie) 
soit a une cyphose dorsale, soit à des maladies viscérales Et 

on comprend que son apparition, son degré et sa durée soient 
la conséquence de l'affection sous la dépendance de laquelle 
elle s est développée. Elle peut survenir, dans des cas excep-
tionnels, sous l 'influence de troubles musculaires : paraly-
sie ou contracture ; dans celte dernière circonstance on a 



plutôt affaire à une attitude passagère et de peu de durée. 
On a remarqué, chez de jeunes enfants, une lordose de la 

région lombaire que n'expliquait aucune lésion du voisinage. 
l l ' e s t très probable que ces cas traduisent une exagération 
simple de l'attitude normale. 

2° Anatomie patho log ique . - Cette déviation, contraire-
ment encore à la scoliose, ne s'accompagne que très tardi-
vement de lésions du squelette, des ligaments et des muscles. 
Elle amène une exagération de la courbure dorsale et s ac-
compagne alors de cyphose de compensation. 

Le bassin-est incliné en avant et pos-
sède un promontoire très saillant. A 
la longue, des altérations analomiques 
se produisent : les os, s'amincissant au 
point où s'exerce la pression maxima, 
arrivent à contracter entre eux, dans 
cette altitude vicieuse, des adhérences 
auxquelles participent tous les tissus 
voisins et l'appareil ligamenteux en 
particulier. 

3" Symptômes . — Le sujet atteint 
de lordose présente une ensellure lom-
baire manifeste qui a, comme consé-
quence immédiate, une saillie pronon-
cée de l'abdomen ; la voussure dorsale 
est plus accusée et la tète se trouve 
portée en avant. Les plis inguinaux sont 
plus profonds que normalement, par 
suite du mouvement d'inclinaison en 
avant qu'a subi le bassin ; pour la 
même raison, les régions fessières sont 

plus proéminentes. Sous l'influence de la suspension, tous ces 
signes s'atténuent et disparaissent excepté chez les enfants 
atteints de lordose essentielle et non symptomatique, qui n'est 
que l'exagération de l'état normal. 

Fig. 93. 
Lordose. 

Diagnost i c . — Le diagnostic est simple ;en présence d'un 
sujet atteint de lordose, ce qu'il faut chercher, c'est la cause : 
on reconnaîtra vite la lordose symptomatique d'une luxation 
congénitale de la hanche ou d'une coxalgie ; en général, la lor-
dose n'est qu'un épiphénomène de ces affections dont le diag-
nostic et déjà fait lorsqu'on constate la déviation du rachis. 

L'atrophie musculaire et au besoin les réactions électriques 
permettront de découvrir les lordoses d'origine paralytique 
qui ont été décrites par D U C H E N N E de Boulogne. 

La recherche des phénomènes douloureux et l'examen des 
principaux viscères feront, dans d'autres cas, trouver la cause 
de la déviation rachidienne. 

Traitement. — La lordose banale, symptomatique, ne 
réclame d'autre traitement que celui de l'affection causale. 
Dans le cas où elle est primitive, elle doit être traitée comme 
la scoliose, parles différents moyens dont dispose l'orthopédie. 

A R T I C L E V 

O S T É O M Y É L I T E V E R T É B R A L E 

L'ostéomyélite vertébrale existe au même titre que l'ostéo-
myélite du tibia ou du fémur, elle est l'inflammation des ver-
tèbres. 

1" Ét io log ie . — Affection rare, dont on ne connaît guère 
qu'une trentaine d'observations publiées ( C H I P A V I . T , Gaz. des 
hôpitaux, 1 8 9 6 ; T O U K . N A D O U R , Thèse de Paris, 1 8 9 0 ) , l'ostéo-
myélite vertébrale est soumise aux mêmes causes que celle de 
autres régions. Plus fréquente chez les garçons que chez les 
Mlles, elle est toujours une complication du travail de croissance 
et se présente exclusivement pendant les jeunes années. Son 
siège de prédilection est la région lombaire, mais on la voit se 
développer dans toutes les autres régions du rachis; dans une 
proportion à peu près égale, elle frappe les corps vertébraux 
et la masse apophysaire. 



plutôt affaire à une attitude passagère et de peu de durée . 
On a remarqué, chez de j eunes enfants, une lordose de la 

région lombaire que n'expliquait aucune lésion du voisinage. 
l l ' e s t très probable que ces cas traduisent une exagération 
simple de l'attitude normale. 

2° A n a t o m i e p a t h o l o g i q u e . - Cette déviation, contraire-
ment encore à la scoliose, ne s 'accompagne que très tardi-
vement de lésions du squelette, des ligaments et des muscles. 
Elle amène une exagération de la courbure dorsale et s ac-
compagne alors de cyphose de compensation. 

Le bassin-est incliné en avant et pos-
sède un promontoire très saillant. A 
la longue, des altérations analomiques 
se produisent : les os, s'amincissant au 
point où s'exerce la pression maxima, 
arrivent à contracter entre eux, dans 
cette altitude vicieuse, des adhérences 
auxquelles participent tous les tissus 
voisins et l'appareil ligamenteux en 
particulier. 

3 " S y m p t ô m e s . — Le sujet atteint 
de lordose présente une ensellure lom-
baire manifeste qui a, comme consé-
quence immédiate, une saillie pronon-
cée de l 'abdomen ; la voussure dorsale 
est plus accusée et la tète se trouve 
portée en avant. Les plis inguinaux sont 
plus profonds que normalement, par 
suite du mouvement d'inclinaison en 
avant qu'a subi le bassin ; pour la 
même raison, les régions fessières sont 

plus proéminentes. Sous l ïn l luence de la suspension, tous ces 
signes s'atténuent et disparaissent excepté chez les enfants 
atteints de lordose essentielle et non svmptomalique, qui n'est 
que l'exagération de l'état normal. 

Fig. 93. 
Lordose. 

D i a g n o s t i c . — Le diagnostic est simple ;en présence d'un 
sujet atteint de lordose, ce qu'il faut chercher, c'est la cause : 
on reconnaîtra vite la lordose symptomalique d'une luxation 
congénitale de la hanche ou d'une coxalgie ; en général, la lor-
dose n'est qu'un épiphénomène de ces affections dont le diag-
nostic et déjà fait lorsqu'on constate la déviation du rachis. 

L'atrophie musculaire et au besoin les réactions électriques 
permettront de découvrir les lordoses d'origine paralytique 
qui ont été décrites par D U C H E N N E de Boulogne. 

La recherche des phénomènes douloureux et l 'examen des 
principaux viscères feront, dans d'autres cas, trouver la cause 
de la déviation rachidienne. 

Tra i t ement . — La lordose banale, symptomalique, ne 
réclame d'autre traitement que celui de l'affection causale. 
Dans le cas où elle est primitive, elle doit être traitée comme 
la scoliose, parles différents moyens dont dispose l 'orthopédie. 

ARTICLE V 

O S T É O M Y É L I T E V E R T É B R A L E 

L'ostéomyélite vertébrale existe au même titre que l 'ostéo-
myélite du tibia ou du fémur, elle est l 'inflammation des ver-
tèbres. 

1" É t i o l o g i e . — Affection rare, dont on ne connaît guère 
qu'une trentaine d'observations publiées ( C H I P A U L T , Gaz. des 
hôpitaux, 1 8 9 6 ; T O U K N A D O U R , Thèse de Paris, 1 8 9 0 ) , l 'ostéo-
myélite vertébrale est soumise aux mêmes causes que celle de 
autres régions. Plus fréquente chez les garçons que chez les 
tilles, elle est toujours une complication du travail de croissance 
et se présente exclusivement pendant les jeunes années. Son 
siège de prédilection est la région lombaire, mais on la voit se 
développer dans toutes les autres régions du rachis; dans une 
proportion à peu près égale, elle frappe les corps vertébraux 
et la masse apophysaire. 



2° Anatomie pathologique. — Les lésions anatomiques 
sont celles de l'ostéomyélite commune sur le périoste et les os. 
D'après G U I P A U L T , les complications sont de deux ordres; elles 
se produisent : 1° du côté des parties périrachidiennes, et 2° du 
côté du canal vertébral. 

Les premières comprennent les lésions des articulations cos-
tales et sacro-iliaques envahies souvent parle pus, et les collec-
tions ossiiluentes elles-mêmes qui se répandent dans les gout-
tières vertébrales ou apparaissent derrière le pharynx, dans le 
médiastin, dans le bassin ou l'échancrure sciatique, sur la gaine 
du psoas. Abcès des gouttières et abcès plus profonds peuvent 
être simultanés et communiquer. Un abcès peut être à la fois 
antérieur et postérieur quand il est déterminé par une lésion 
située sur la partie latérale d'une vertèbre. 

Les complications du côté du canal rachidien ne sont autres 
que la propagation de l'inflammation aux enveloppes de 
la moelle, à celles du cerveau quand l'ostéomyélite siège 
dans le segment supérieur du racliis, et les fusées purulentes 
du côté du canal rachidien. La méningite spinale ou crâ-
nienne, l'inflammation de la moelle ou du cerveau peuvent 
également se présenter. 

3° Symptômes . — Les phénomènes généraux de cette 
maladie infectieuse sont encore caractéristiques. 

Les signes locaux varient avec la région. L'ostéite des arcs 
vertébraux postérieurs se décèle vite'par de l'empâtement, de 
l'œdème, de la rougeur et même de la fluctuation sur les 
gouttières vertébrales. 

Quand les corps vertébraux se trouvent tout d'abord inté-
ressés, l'abcès pharyngien, l'abcès du médiastin, l'abcès abdo-
minal ou pelvien se montrent plus tardivement avec leurs 
caractères propres de compressions nerveuses ou viscérales, 
leurs troubles fonctionnels. 

Quel que soit le siège de l'ostéomyélite, il existe toujours de 
la raideur de l'axe vertébral accompagnée d'une douleur locale 
extrêmement vive, mais l'excitation locale peut disparaître 
devant une résolution momentanée absolue, qui témoigne de 

la haute gravité de l'infection générale, ou devant des acci-
dents convulsifs produits par la propagation de l'inflammation 
vers les centres nerveux. 

4" Marche . - L'évolution très rapide, la gravité croissante 
et la mort sont les caractères de l'ostéomyélite, ici comme 
dans les autres régions. Certains cas, quand ils tournent à l'état 
chronique, doivent, s'ils s'accompagnent de déformation ver-
tebrale, offrir bien des traits de ressemblance avec le mal de 
Polt. 

5° Diagnostic . — Outre la méningite spinale ou cérébrale, 
toutes les maladies fébriles graves prêtent à confusion avec 
1 ostéomyélite vertébrale, dont le diagnostic ne présente cepen-
dant pas de très grandes difficultés si l'examen est méthodi-
quement fait et le début de l'affection bien établi. 

6° Traitement. — Cependant la situation profonde de l'in-
flammation, les difficultés sérieuses qu'on éprouve quelquefois 
pour affirmer dès le début l'existence de l'ostéomvélite et son 
siège précis rendront toujours le traitement hésitant, mais dès 
que le foyer est formé, dès qu'il apparaît collecté, il convient 
de l'atteindre par de larges incisions et de le drainer après 
avoir, s'il est possible, attaqué les os dénudés avec la curette 
tranchante ( C H I P A U L T ) . Ce principe général d'intervention 
hardie, large, doit nécessairement tenir compte des difficultés 
qu'entraîneront les abcès intra-thoraciques ou pelviens. 

A R T I C L E VI 

MAL DE POTT 

Mal de Pott veut dire : tuberculose vertébrale. 
Depuis les travaux de P E R C I V A L Porr (1779-1785). qui décrivit 

exactement les symptômes de celte affection, les recherches 
de N É L A T O X (1836) ont affirmé sa nature tuberculeuse et 
l'Ecole de la Salpêtrière, sous la direction de CIIAIICOT, nous a 



montré comment il fallait interpréter les désordres nerveux 
Lien observés autrefois par P E R C I V A L P O T T . 

Pour la description de celle maladie vertébrale, nous sui-
vrons la division donnée par le professeur LANNELONGUE (Paris, 
1888) qui, à juste titre, fait entrer dans un même chapitre : 
1° la tuberculose antérieure ou des corps vertébraux ; 2° la tuber-
culose postérieure ou des arcs postérieurs des vertèbres; 3° le mal 
sous-occipital; 4° la tuberculose sacro-iliaque; 5° la tuberculose 
sacro-cocci/f/ienne. ; . -. '. 

• 
§ 1 . — T U B E R C U L O S E A N T É R I E U R E - O U M A L DE P O T T 

P R O P R E M E N T D I T 

Cette localisation principale se présente à la région cervicale, 
à la région dorsale, à la région lombaire, d'où plusieurs varié-
tés décrites : cervico-dorsale, dorso-lombaire, lombo-sacrée. 
Ces trois variétés possèdent des caractères communs qui sem-
blent repousser une description spéciale. 11 suffira d'indiquer 
à propos des symptômes ce qui appartient à chaque variété. 

1° A n a t o m i e pa tho l og ique . — Nous décrirons successi-
vement les altérations des os, des ligaments, des enveloppes 
de la moelle, de la moelle, des nerfs et des parties molles voi-
sines, des vaisseaux, enfin les abcès ossifluenls. 

a. Os. — La tuberculose des corps vertébraux se présente 
sous deux états différents : soit sous forme d'ulcération, d'infil-
tration plus ou moins étendue pouvant occuper la superficie 
des os ou une portion variable de leur épaisseur, soit sous 
forme enkystée quand l'envahissement tuberculeux a rapide-
ment détruit une partie importante du corps vertébral et accu-
mulé à son centre une masse composée de fongosilés, de pus, 
de débris osseux ou de substance puriforme analogue à de la 
matière sébacée ou à du mastic. 

Quel que soit le mode de début, il est certain que forme 
ulcéreuse simple dit forme enkystée peuvent se donner la main 
dans leur évolution, se confondre et arriver au même résultai, 

qui est de détruire la vertèbre, d'amener l'effondrement de 
1 axe vertébral et d'envahir les parties voisines. 

Ce processus destructeur peut s'arrêter en chemin et faire 
place au processus de réparation avant que l'axe vertébral se 
soit infléchi, avant que la déformation soit devenue sensible à 
l'extérieur, mais celte heureuse terminaison est rare et l 'en-
vahissement tuberculeux gagne profondément un ou plusieurs 
corps vertébraux, les parties molles voisines, les centres ner-
veux et les nerfs qui sont en relation avec eux. 

Le plus souvent un corps vertébral est envahi sur une large 
étendue ; bientôt les disquesvertébr aux pris à leur tour dispa-
raissent et les corps voisins participent aussi à la formation du 
royer tuberculeux. La question de savoir si les disques sont 
quelquefois le point de départ de la maladie, comme le vou-
laient B R O C A et R I P O L L , n'est pas définitivement tranchée, mais 
e résultat serait le même et l'on admet aujourd'hui avec le 

professeur Lannelongue que la mono ou polyarthrite seraient 
toujours de nature tuberculeuse. 

Autour de ce foyer principal, de distance en distance, se 
montrent sur les corps vertébraux voisins d'autres foyers plus 
pelils, de moins en moins gros à mesure qu'on s'éloigne du 
foyer primitif de la lésion. C'est ainsi que bien souvent l'exa-
men clinique nous montre non pas une flexion exactement 
anguleuse, mais une courbure un peu vive limitée à un dépar-
tement restreint de la colonne vertébrale. 

b. Ligaments. — Des os la tuberculose marche parallèle-
lement vers les ligaments : le ligament vertébral postérieur 
résiste longtemps et protège les méninges, mais il cède à son 
tour, se dissocie, disparaît. Il en est de même du ligament anté-
rieur qui disparaît avant lui. Quand ces tissus qui défendaient 
l'accès des méninges et de la moelle sont envahis, les trous de 
conjugaison participent à l'ulcération fongueuse, et si l'axe 
vertébral s'affaisse, les nerfs de la région peuvent avoir à souf-
frir de compressions produites par l'épaississement de la dure-
mère alors que les os détruits laissent aux parties nerveuses 
une place trop large. 

c . Enveloppes. — La dure-mère, résiste au début comme 



montré comment il fallait interpréter les désordres nerveux 
Lien observés autrefois par P E R C I V A L P O T T . 

Pour la description de celle maladie vertébrale, nous sui-
vrons la division donnée par le professeur LANNELONGUE (Paris, 
1888) qui, à juste tilre, fait entrer dans un même chapitre : 
1° la tuberculose antérieure ou des corps vertébraux ; 2° la tuber-
culose postérieure ou des arcs postérieurs des vertèbres; 3° le mal 
sous-occipital; 4° la tuberculose sacro-iliaque; 5° la tuberculose 
sacro-cocci/f/ienne. ; . -. '. 

• 
§ 1 . — T U B E R C U L O S E A N T É R I E U R E - o u M A L DE P O T T 

P R O P R E M E N T D I T 

Cette localisation principale se présente à la région cervicale, 
à la région dorsale, à la région lombaire, d'où plusieurs varié-
lés décrites : cervico-dorsale, dorso-lombaire, lombo-sacrée. 
Ces trois variétés possèdent des caractères communs qui sem-
blent repousser une description spéciale. 11 suffira d'indiquer 
à propos des symptômes ce qui appartient à chaque variété. 

1° Anatomie patholog ique . — Nous décrirons successi-
vement les altérations des os, des ligaments, des enveloppes 
de la moelle, de la moelle, des nerfs et des parties molles voi-
sines, des vaisseaux, enfin les abcès ossilluenls. 

a. Os. — La tuberculose des corps vertébraux se présente 
sous deux états différents : soit sous forme d'ulcération, d'infil-
lration plus ou moins étendue pouvant occuper la superficie 
des os ou une portion variable de leur épaisseur, soif sous 
forme enkystée quand l'envahissement tuberculeux a rapide-
ment détruit une partie importante du corps vertébral et accu-
mulé à son centre une masse composée de fongosités, de pus, 
de débris osseux ou de substance puriforme analogue à de la 
matière sébacée ou à du mastic. 

Quel que soit le mode de début, il est certain que forme 
ulcéreuse simple dit forme enkystée peuvent se donner la main 
dans leur évolution, se confondre ef arriver au même résultat, 

qui est de détruire la vertèbre, d'amener l'effondrement de 
1 axe vertébral et d'envahir les parties voisines. 

Ce processus destructeur peut s'arrêter en chemin et faire 
place au processus de réparation avant que l'axe vertébral se 
soit infléchi, avant que la déformation soit devenue sensible à 
l'extérieur, mais cette heureuse terminaison est rare et l'en-
vahissement tuberculeux gagne profondément un ou plusieurs 
corps vertébraux, les parties molles voisines, les cenlres ner-
veux et les nerfs qui sont en relation avec eux. 

Le plus souvent un corps vertébral est envahi sur une large 
étendue ; bientôt les disquesvertébr aux pris à leur tour dispa-
raissent et les corps voisins participent aussi à la formation du 
royer tuberculeux. La question de savoir si les disques sont 
quelquefois le point de départ de la maladie, comme le vou-
laient B R O C A et R I P O L L , n'est pas définitivement tranchée, mais 
e résultat serait le même et l'on admet aujourd'hui avec le 

professeur Lannelongue que la mono ou polyarthrite seraient 
toujours de nature tuberculeuse. 

Autour de ce foyer principal, de distance en distance, se 
montrent sur les corps vertébraux voisins d'autres foyers plus 
petits, de moins en moins gros à mesure qu'on s'éloigne du 
foyer primitif de la lésion. C'est ainsi que bien souvent l'exa-
men clinique nous montre non pas une flexion exactement 
anguleuse, mais une courbure un peu vive limitée à un dépar-
tement restreint de la colonne vertébrale. 

h. Ligaments. — Des os la tuberculose marche parallèle-
lement vers les ligaments : le ligament vertébral postérieur 
résiste longtemps et protège les méninges, mais il cède à son 
tour, se dissocie, disparaît. Il en est de même du ligament anté-
rieur qui disparait avant lui. Quand ces tissus qui défendaient 
l'accès des méninges et de la moelle sont envahis, les trous de 
conjugaison participent à l'ulcération fongueuse, et si l'axe 
vertébral s'affaisse, les nerfs de la région peuvent avoir à souf-
frir de compressions produites par l'épaississement de la dure-
mère alors que les os détruits laissent aux parties nerveuses 
une place trop large. 

c . Enveloppes. — La dure-mère, résiste au début comme 



l 'ont fait les ligaments, mais atteinte d'abord de pachyménin-
gite, elle contient à un moment donné de petits abcès, est 
ensuite ulcérée par places et laisse enfin marcher vers la 
moelle la lésion tuberculeuse qui peut ainsi menacer la cavité 
^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ rachidienne de fongosités, d'abcès 
j ~WÊ diffusés et plus rarement d'héma-
j I tomes. 
i d. Moelle. — La mcielle peut éga-
! lement être comprimée par des 
j fragments osseux, des séquestres de 
| I carie (cas du professeur D É M O N S , 

.. .J H de Bordeaux), par la colonne verté-
! ! brale elle-même (c'est l 'exception, 

. ^ H . / car elle Hotte au contraire dans le 
foyer de ramollissement trop large 

| pour la contenir), par de la périos-
! ! lite de voisinage, des abcès ou bien 

des hématomes ; mais la cause de 
| | compression la plus fréquente vient 

de la pachyméningite qui s'affirme 
dès le début des lésions profondes 

i du mal dé Pott. Sous son influence 
la moelle peut être réduite dans des 

| proportions considérables. S'agit-il 
• là d'un travail de myélite par com-

pression? Le fait est admis par le 
• ¡ ^ ^ • ¡ ^ • H professeur L A N N E L O N G U E . 

I ? J K 9 4 . M A U R I C E D É N U C É ( M a l de Poil, 1 8 9 6 ) , 

.Mal de Pott dorso- s'appuyant sur d'autres auteurs et 
lombaire. la démonstration de faits assez nom-

breux où il est établi que la moelle, 
après compression lente et prolongée, ne présentait pas de 
lésions inflammatoires, hésite à admettre le terme de myélite 
par compression ; « la compression, si elle est assez forte et 
assez prolongée, n'en amène pas moins l'atrophie et la dispa-
rition des cellules et des fibres et l 'hypertrophie secondaire 
du tissu conjonctif interstitiel, et c'est ainsi que, clans les cas 

anciens, on peut trouver les lésions de sclérose signalées par 
C H A R C O T e t M I C H A U D . 

Une moelle réduite par une compression subie dans un 
mal de Pott récent peut conserver la plupart de ses éléments 
nerveux et, comme l'a démontré C H A R C O T , il est possible dans 
une sclérose ancienne et des plus accusées de retrouver encore 
beaucoup de cellules intactes et de fibres 
ayant conservé leur cylindraxe. 

L'atrophie de la moelle est quelquefois 
précédée de gonflement et d 'œdème par 
compression vasculaire ou inflammation. 

Quel que soit le processus des altéra-
tions de la moelle, il existe à un moment 
donné de la sclérose transverse qui, agis-
sant sur l'axe médullaire comme le ferait 
une section transversale, amène des dé-
générations secondaires atrophiques dont 
on peut suivre les traces et qui sont des-
cendantes sur la partie interne du cordon 
antérieur (cordon de Turck), et sur la 
partie postérieure et interne du cordon 
latéral, ascendantes au contraire sur la 
partie posté ro-externe du cordon latéral 
(cordon de Flecbsig) , et sur la partie 
interne du cordon postérieur (cordon de 
Goll). Les autres parties de la moelle 
composées de fibres qui réunissent entre 
elles les cellules du côté correspondant ne 
dégénèrent que dans une portion res-
treinte au-dessus et au-dessous de la lésion, 
cas où ces lois anatomiques se sont trouvées en défaut il f a u 

drait probablement invoquer l'action directe du foyer "de 
compression ou de l'inflammation voisine d'un point directe 
ment comprimé; les résultats d'une altération telle que le mal 
de I'ott ne peuvent être absolument comparés à ceux d'une 
expérience physiologique, mais les lésions trophiques des 
fibres de la moelle sont en rapport avec les centres trophiques 

Fig. 65. 
Mal de I'ott 

dorsal moyen. 

Pour expliquer les 



de ces éléments nerveux, comme l'a fait remarquer B O U C H A R D , 

et elles doivent être rapprochées de celles qu'on obtient sur 
les nerfs dans les expériences de W A L L E R . 

La sclérose transverse de la moelle est-elle nécessairement 
accompagnée de paralysie ? Non, comme le prouvent et les cas 
cliniques et le fait démontré de persistance d'éléments ner-
veux à travers le tissu comprimé. 

La paralysie venant à disparaître, faut-il en conclure qu'il y 
a eu régénération des éléments nerveux comprimés? Personne 
n'est aujourd'hui fixé sur ce point, mais s'il est possible qu'il 
se produise une régénération, une reconstitution des fibres 
comme dans une cicatrisation nerveuse, il est probable égale-
ment qu'il faut attribuer une partie du résultat à la cessation 
des compressions ou de l'inflammation précédemment subies. 

e. Xerfs et parties molles. — Autour de la colonne vertébrale 
de nombreux tissus et organes peuvent être altérés par la pro-
pagation de la lésion tuberculeuse, par les compressions qu'elle 
exerce ou l'inflammation qu'elle propage ; enfin peuvent être, 
comme les vaisseaux, déformés par la direction anormale qui 
leur est imprimée. 

Les nerfs issus de la moelle et voisins de la région malade 
sont à leur origine ou dans leur trajet assez souvent altérés, 
soit qu'ils aient à souffrir de l'épaississement des méninges, 
de la présence d'un séquestre, des fongosités ou des ganglions 
qui les compriment, de l'inflammation communiquée par le 
contact d'un abcès produisant de la névrite. Ces altérations 
nerveuses expliquent très bien la dyspnée par compression du 
récurrent ou du tronc du pneumogastrique, les zona et les 
douleurs irradiées, les zones d'anesthésie ou d'hypereslhésie, 
les fourmillements, les modifications locales de la tempéra-
ture, l'état squameux de la peau, les sueurs locales, enfin les 
eschares, dernier terme des altérations trophiques que peuvent 
présenter les téguments. 

Les inoculations ganglionnaires sont fréquentes au voisinage 
de la lésion pottique et développent des tumeurs souvent volu-
mineuses qui exercent des compressions sur les vaisseaux, 
l'œsophage, la trachée, les nerfs. Les autopsies découvrent 

ainsi disséminés sur l'étendue de la colonne vertébrale des 
ganglions présentant les diverses périodes de l'infiltration et 
du ramollissement tuberculeux, depuis l'hypertrophie jusqu'à 
1 abcès froid limité seulement par la coque fibreuse du gan-
glion. Dans des cas, nous avons vu aussi certains ganglions 
transformés en masses caséeuses, d'autres 
en tumeurs dures et crétacées. 

La plèvre peut être envahie, couverte 
sur une étendue variable de tubercules 
disséminés et de membranes de pleurite, 
ou déjà adhérente et détruite par la pro-
pagation d'un abcès ossiiluent arrivé jus-
qu'au parenchyme pulmonaire devenu 
caverneux. 

Le péritoine subit des altérations ana-
logues et de même que la pleurésie, la 
péritonite tuberculeuse est une compli-
cation du mal de Pott. 

f. Vaisseaux. — Les vaisseaux, dans 
plusieurs cas, ont été vus envahis par les 
progrès de la tuberculose, ramollis et per-
forés : tels l'aorte et la veine cave infé-
rieure, ou rétrécis et modifiés dans leur 
forme. L'aorte était coudée, rétrécie. Le 
professeur L A N N E L O N G U E , qui cite ces 
exemples, signale encore avec le rétrécis-
sement aortique, l'hypertrophie du ventricule gauche et la 
diminution de calibre du bout périphérique du vaisseau, bien 
capable, d'après lui, d'exercer une action dans les phénomènes 
de paralysie musculaire. 

g. Abcès ossi/luenls. — De toutes les lésions qu'on observe 
autour de la carie vertébrale, l'abcès ossiiluent (abcès par con-
gestion), est celle qui doit surtout attirer l'attention, car elle 
constitue une complication redoutable, qui d'abord' explique 
bien des phénomènes observés, et trop souvent entraîne par 
septicémie la mort du malade quand la collection s'ouvre à 
l'extérieur ou dans un organe profond. 

PRÉCIS DE CHIRURGIE INFANT.' ' JG 

Fig. 96. 
Mal de Pott 
lombo-sacré. 



La tuberculose vertébrale ne saurait exister sans abcès ; a 
une période quelconque de la maladie on reconnaît toujours 
anatomiquement sur son siège une cavité plus ou moins rem-
plie de fongosités et de pus. Mais cette cavité peut être limitée 
à l'angle de la coudure vertébrale ou exactement située sur 
elle. C'est l'abcès sessile. Plus souvent, celte cavité toujours 
composée d'une paroi formée par les lissus voisins, épaissis et 
doublés d'une membrane fongueuse dite pyogén.que, s'est 
agrandie et a fusé vers les régions voisines, présentant une 
forme en rapport avec les orifices qu'elle franchit, les régions 
qu'elle envahit, les compressions qu'elle supporte en passant. 
Ovalaire, en bissac, offrant des annexes en doigt de gant, elle 
se compose en somme d'une masse périphérique reliée il la 
lésion initiale par un goulot plus ou moins élroit et allonge. 
Plusieurs causes président à la migration de ces abcès 
ossifluenls (abcès par congestion) : d'abord la pesanteur, la 
laxilé des espaces celluleux, la présence d'orifices muscu-
laires ou viscéraux (orifices du diaphragme), les pressions el 
battements des gros vaisseaux voisins, la pression des vis-
cères voisins, l'action musculaire, mais l'action principale 
est la structure analomique e l le -même de la collection qu'il 
faut considérer avec le professeur L A N N E L O N G U E , comme un 
tuberculome. En effet, sur les parois, le bacille existe, le tu-
bercule se présente avec sa tendance à l 'inoculation, à la fonte 
et à l 'abcès, de telle sorte que les tissus voisins sont envahis, 
détruits et servent de proche en .proche à fournir au foyer 
principal de nouveaux éléments de suppuration en agran-
dissant ses limites. Ainsi, deux cavités isolées parties de la 
même lésion peuvent s'unir par destruction de leur paroi de 
séparation. 

2° Etiologie. — Le mal de Pott peut être observé à tous 
les âges, mais il est exceptionnel dans la vieillesse, peu fré-
quent dans l'âge adulte; son maximum de fréquence est de 
deux à dix ans. La région dorsale est la plus souvent affectée. 

Suivant B O C V I E B , « sur 1 0 1 cas on trouve 1 0 cas au cou, 55 au 
dos, 3o aux lombes » ; ces chiffres, rapportés p a r l e professeur 

L A N N K L O N G U E , se rapprochent sensiblement de ceux qu'il retire 
de ses recherches personnelles. 

On ne peut admettre de cause réellement déterminante; 
1 action d'un traumatisme ne servirait qu'à mettre en relief 
une lésion depuis longtemps préparée. Cependant les violences 
portées sur la colonne vertébrale peuvent déterminer un point 
de moindre résistance où la disposition individuelle se mani-
festera comme il arrive dans les expériences de SGHULLER qui 
produisait des arthrites tuberculeuses chez des animaux ino 
culés déjà. 

Mais toute cause de débilité : les maladies antérieures, les 
fièvres éruplives, l 'alimentation mauvaise par le lait de 
vache, les habitations malsaines, enfin l'hérédité tubercu-
leuse el le tempérament lymphatique qui expose aux inocu-
lations faciles, comptent d'une manière certaine dans l'étio-
logie du mal de Pott qui peut se présenter soit primitivement 
quand il n 'a pas été déjà précédé chez le malade par une 
manifestation de la tuberculose, soit secondairement quand 
déjà une ostéite, un abcès froid, une adénite suspecte ont 
laissé des traces de leur passage ou sont encore en pleine acti-
vité. 

L'alimentation du premier âge est certainement, au point 
de vue éliologique, ce qu'il convient de signaler comme le 
plus capable de provoquer la tuberculose osseuse chez les 
jeunes enfants; nous y reviendrons à propos du traitement. 

3» S y m p t ô m e s . — Les symptômes du mal de Pott doivent 
être décrits, non d'après un type unique qui ne s 'accorde-
rait pas avec la clinique, mais suivant deux périodes qui les 
groupent en montrant leurs variations. 

On reconnaît en principe des troublés fonctionnels et des 
signes physiques. Les premiers sont : la douleur, les para-
lysies, l'attitude du sujet et les diverses altérations du fonc-
tionnement des organes, suivant les régions affectées. 

Aux seconds appartiennent : la déformation vertébrale et 
l'abcès qui, au moins au début, ne peuvent souvent être décou-
verts ou justement appréciés.que par une exploration attentive. 



3 1 6 C O L O N N E V E R T É B R A L E E T B A S S I N 

Tout sujet qui se présente avec des douleurs irradiees, 
avec ou sans phénomènes de paralysie, une gibbosite verte-
brale et un abcès ossifluent présente la triade symptomat.que 
établissant sans objection possible l'existence du mal de Pott. 
Mais l'examen clinique doit tenir compte des périodes et de 
leurs variétés symptomatiques : tels sont le début et la mala-
die confirmée. 

4 D É B U T - On ne peut fixer au début du mal de Pott une 
limite exacte ni des caractères constants. Plusieurs cas se pré-
sentent en effet au point de vue clinique. Certains sujets, sans 
prodromes, peuvent avoir tout d'abord de la parésie, d autres 
ont éprouvé des d o u l e u r s variables, comme intensité et comme 
siège, qui. faute d'examen approfondi, conduisent au diagnos-
tic d^ névralgie, de gastralgie ou de dyspepsie; d autant que 
quelquefois il y a, en même temps que les douleurs, de 1 inap-
pétence et des vomissements; plus rarement un traumatisme 
intervenu fortuitement sur une colonne vertebrale atteinte de 
tuberculose aura déterminé une courbure rapide et, avec la 
complicité de prodromes négatifs, on pensera a une fracture 
de la colonne vertébrale. Enfin on rapporte ( L A N N E L O N G U E ) c es 
observations où les débuts paraissent avoir été signalés par des 
accidents convulsifs qui témoignaient d'altérations mémngi-
tiques, à moins qu'il ne se fût agi chez des sujets encore jeunes 
d'accidents provoqués sur les centres nerveux par la douleur. 
Plusieurs fois, nous avons vu des enfants nous être présentés 
parce qu'ils étaient seulement infléchis, bossus, sans qu on ait 
observé chez eux cette tristesse, cette apathie et cette lenteur 
de mouvement si souvent signalées dans la plupart des cas. En 
même temps que la gibbosité il n'était pas rare de constater 
aussi la présence d'un abcès par congestion. 

B M VLAIHE C O N F I R M É E . - Lorsque par les signes précédents 
on a été mis sur la voie du diagnostic il convient d examiner 

avec soin le sujet. 
a Troubles fonctionnels. - La douleur est le premier signe 

qui fixe l'attention. L'enfant se plaint souvent, devient peureux 

M A L DE POTT 
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aux j e u x ; marche, se meut, se courbe avec peine et évite tout 
ébranlement qui peut se propager du côté de la colonne verté-
brale ; ,1 se plaint la nuit en dormant et l'on apprend bientôt 
qu .1 ressent des douleurs parfois très vives du côté du rachis 
comparées à une névralgie intercostale, à un cercle de fer 
qui etreint la poitrine ou les lombes, à une névralgie scia-
Hque, a des douleurs gastriques, à des coliques intestinales. 

Sourdes et profondes, elles affectent dans quelques cas un 
caractere aigu et sont accompagnées d'bypéresthésie de la peau 
et occupent un siège précis. On les voit, suivant l'importance dé 
la lésion vertébrale, occuper des régions étendues ou des points 
multiples. Rarement, sur le trajet des nerfs intéressés, on dé-
couvre des points douloureux analogues à ceux des névralgies 
véritables, mais par contre la colonne vertébrale est sensible 
au palper et aux mouvements communiqués 

Pour retrouver les points douloureux vertébraux il faut exa-
miner le sujet debout ou couché sur le ventre. Par des percus-
sions ou des pressions dirigées de haut en bas, à défaut de 
courbure indiquant le siège exact de la lésion, on arrive le 
plus souvent a découvrir un point sensible correspondant à 
une ou plusieurs apophyses épineuses et setendant de chaque 
cote vers les gouttières vertébrales. Un ébranlement, un 
mouvement de torsion imprimé au tronc, met en relief la 
douleur locale qu'on a déjà constatée. Cependant, malgré les 
douleurs en ceinture irradiées plus ou moins loin sur les 
nerts, il arrive assez souvent que les recherches du côté de 

axe vertébral restent sans résultat. Au cou et à la région 
ombo-sacrée ce symptôme offre des caractères spéciaux. Au cou 

la sensibilité se réveille à la pression sur la partie antérieure des 
vertebres qu'on peut atteindre par le pharynx. Elle s'étend sur 
les plexus cervical et brachial sous forme de pseudo-névralgie 
avec points fixes disséminés au voisinage des articulations, de 
fourmillements et de piqûres sur les extrémités de la main. 
Dans la région lombo-sacrée, la douleur est plus disséminée, 
P us souvent unilatérale, et localisée parfois sur des parties 
plus limitées. 

altitude du sujet est caractéristique. Si les douleurs sont 



variables comme intensité, il est bien rare qu elles ne se mani-
festent pas à un certain degré et leur conséquence immediate 
est la contracture des muscles prévertébraux destinée a immo-

biliser le t ronc , c'est-à-dire la 
l é s i o n ; d e là une saillie marquée 
des muscles des gouttières, 
saillie telle, en quelques circons-
tances, que nous l 'avons vue mal 
interpréter par certains prati-
ciens qui sur elle avaient fait 
des ponctions ou des incisions, 
croyant avoir affaire à des abcès 
ossifluents. Cette contracture 
amène une raideur spéciale du 
t r onc ; l 'enfant marche guindé, 
droit, la tête haute e t . les bras 
immobi les , les jambes légère-
ment écartées et fléchies. En 
progressant, il ne se retourne 
qu'avec beaucoup de précau-
t ions ; pour se baisser et saisir 
un objet il fléchit d'abord les 
membres inférieurs l 'un après 
l'autre, en ayant soin d'appuyer 
la main sur la cuisse correspon-
dante et le tronc s'abaisse droit 
par un mouvement d'ensemble, 
la tête toujours maintenue im-
mobile. Ces combinaisons de 
mouvements sont évidemment 
l'expression de la contracture 
produite, mais aussi de la néces-

sité où se trouve le sujet d'immobiliser la région malade, la 
colonne vertébrale. Pour se coucher le petit malade agit d'une 
façon intéressante : il fléchit encore les membres inférieurs, 
appuie les genoux et, après avoir fortement fixé les mains sur 
le lit, il se laisse volontiers aller dans une chute d'ensemble 

Fig. 97-
Mal de Pott : attitude du su-

jet pendant la station ver-
ticale. 

après avoir choisi la place où cette chute prévue pourra plus 
facilement être faite. Pendant que le malade est. couché sur le 
ventre et tandis qu'un aide maintient les épaules, si l 'on vient 
a le saisir par les pieds pour soulever les membres inférieurs 
et le bassin et imprimer au corps tout entier des mouvements 
de latéralité ou de haut en bas, ceux-ci . loin de s'exécuter 
avec souplesse, entraînent tout le tronc sans que la colonne 
dorso-lombaire s'infléchisse. 

Au début il est souvent difficile de distinguer les troubles 
fonctionnels dus à la douleur de ceux qui appartiennent à la 
paralysie précoce et peu accusée. 

La paralysie peut en effet se présenter dès le début, avant la 
gibbosité. Simple faiblesse musculaire, traduite par de la 
paresse, de la maladresse des membres, des faux pas et des 
chutes, elle arrivera plus brusquement dans d'autres cas et 
sera plus accusée, jusqu'à la flaccidité complète, la paralysie 
totale. 

11 est à remarquer que la paralysie du mouvement se produit 
seule en général. L'anesthésie avec toutes ses variétés ne 
constitue qu'un phénomène rare ou beaucoup plus tardif 
indiquant la part que prennent aux lésions centrales la subs-
tance grise et les cordons postérieurs plus éloignés du centre 
de la lésion vertébrale, mais sans qu'on sache d'une manière 
précisé la raison vraie du retard subi par ces troubles sensitifs 

L'anesthésie d'un département étendu de la peau est rare ; 
on observe plus souvent la diminution du tact, de l'analgésie 
les téguments restant accessibles à l 'impression du tact et au 
siège d'une forte piqûre, du retard des sensations qui peut me-
surer deux ou trois secondes, de la paralysie thermique. 

La paralysie musculaire ne s 'accompagne point de l'abolition 
des réflexes, ceux-ci persistent même avec exagération, comme 
le prouvent la trépidation spinale, le réflexe du genou. 

C'est dans cet état de paralysie avancé que les contractures 
surviennent, présentant ordinairement deux phases succes-
sives : rigidité complète des membres en extension, puis 
flexion absolue. Les mêmes membres sont affectés de douleurs 
assez vives dès qu 'on veut les fléchir ou les étendre. 



Dans le mal cle Poil cervico-dorsal, contracture et paralysie 
se traduisent souvent par les signes d'un torticolis latéral 
(slerno-mastoïdien) ou d'un torticolis postérieur et profond, et 
la paralysie atteint ou bien des troncs nerveux isolés affectés 
de névrite, ou bien à la fois les deux membres supérieurs par 
altération centrale de la moelle. La paralysie frappe ordinaire-
ment les membres supérieurs d'abord et plus tard les membres 
inférieurs, ce qui correspondrait à la situation plus profonde 
dans la moelle des faisceaux correspondant à l'innervation des 
membres inférieurs. Par contre, pour expliquer comment il 
peut se faire que quelquefois les membres inférieurs soient 
atteints de douleurs ou de paralysies avant les membres supé-
rieurs, il faut, avec le professeur L A N N E L O N G L E , faire intervenir 
des altérations de la moelle non régulièrement établies de la 
surface vers la profondeur, mais variables dans leur processus, 
comme cela peut se produire quand la myélite se développe. 

Signalons les troubles oculo-pupillaires(myosis et mydriase), 
des troubles du côté du larynx par altération ou compression 
des laryngés, du ralentissement du pouls et des attaques épi-
leptiformes par compression de la moelle ainsi que de la réten-
tion d'urine ou des matières fécales. Ces derniers troubles de 
la vessie et du rectum se produisent aussi dans le mal vertébral 
lombo-sacré ; mais il s'agit surtout d'incontinence â cause des 
troubles apportés sur le centre vésico-spinal. La vessie ayant 
perdu l'innervation de ses muscles et de sa muqueuse, l'urine 
s'écoule librement au dehors. Le rectum participe aux mêmes 
troubles. 

Signalons l'arthralgie et l'arthrite analogue à l'hydarthrose, 
quelquefois la synovite, qui peuvent affecter les hanches, les 
genoux, les poignets, le cou-dc-pied, mais sont assez rares el 
ne durent pas. « Les arthrites d'ordre trophique ont en général 
une durée éphémère; quinze jours ou trois semaines d'habi-
tude suffisent pour qu'on assiste à la résorption de l 'épanche-
ment. Elles sont apyrétiques et on n'y a rencontré que par 
exception de la douleur, de la chaleur. » ( L A N N E L O N G U E . ) 

b. Signes physiques. — La déformation, la coudure verté-
brale peut être tardive, surtout quand un traitement rapide 

la don e ' S, 8 f a U S S ¡ l ° U t à f a i t a U d é b u t ' m ê m e avant 
L t é n S a r e c h e r c h e P e u t ^ assez difficile quand elle est 
legère. D une manière générale on établit son existence, sur-
Z L a P Z S T r „ r e t r o u v é Signes, en constatant la 

Ton1e r T T - t 7 P l U S Í e U r S W 1 ^ épineuses. Toute courbure vertébrale de nature tuberculeuse est cypho-
t.que e t a le caractère essentiel de présenter en arrière un as-
pect anguleux sur son centre. L'aspect très anguleux de cassure 

Z t r 0 1 I • d i n a i r e m e n , C n r a P P ° r t avec l'altération d'un 
petit nombre de corps vertébraux; lagibbosité arrondie por-
tant sur un plus grand nombre de vertèbres altérées est tou-
jours inoins étendue que celle de la cyphose véritable et sur 

arc forme par 1 ensemble de la difformité il est assez cons-
tant de retrouver une partie saillante où le caractère anguleux 
F n ™ T r r T n d évhlemment au maximum des lésions. 

Í , a u r Y ) S , g n a l e C l lGZ 1CS n o u r r * s s ô l l s la fréquence 
relative de la déformation pottique lombaire qui se présente 
comme une voussure élargie produite par la saillie des apo-
physes transverses que la présence des côles ne vient pas 
masquer. 1 

Nous avons dit que la doulenr était ordinairement localisée 
sur un seul point ; il eu est de même de la gibbosité, le mal 

l P n 0 t a y a n t r a r e m e u t P'usieurs points de concentration; 
cependant des faits de courbures multiples se irouvent dé 
temps en temps dans les services spéciaux. 

Dans quelques cas on observe en même temps qu'une incli-
na.son antérieure du tronc et une saillie postérieure accusée 
une inclinaison latérale et une déviation de l'angle postérieur 
du cote opposé, résultant du siège même de la lésion vertébrale 
qui par une destruction plus profonde et plus rapide sur les 
parties latérales des corps vertébraux a déterminé, là un 
ellondrement de l'axe vertébral. 

A mesure que la déformation s'accentue au-dessus et au-
dessous, même latéralement, des courbures de compensation 
s affirment et l'aspect guindé, la marche haute et raide 
deviennent plus sensibles; les petits malades, plus embar-
rasses dans leur marche, le deviennent aussi dans le décubitus 



Couchés sur le côté, les jambes souvent repliées, ils ont un 
aspect tout spécial qui, lorsqu'ils sont paralysés, se complique 
d'abcès et d'eschares sur les points comprimés. 

Les déformations, plus rares en pleine région cervicale, sont 
au contraire sensibles à la région cervico-dorsale ; une saillie 
très accusée se produit vite en ce point, devenant une gibbo-
silé à court rayon au-devant de laquelle !le cou s'enfonce 
pour ainsi dire dans le sommet de la poitrine ; la tète est ren-
versée en arrière, la face élevée et toute la partie antérieure 
du cou fait une voussure manifeste, les côtes supérieures 
fortement inclinées en bas prennent une direction verti-
cale et. rétrécissent le diamètre antéro-postérieur de la poi-
trine; tandis que, s i l s'agissait de mal dorsal, les côtes pro-
jetées au contraire en avant prendraient la direction horizon-
tale et produiraient une incurvation du sternum en même 
temps qu'une diminution du diamètre vertical du thorax, et 
un aspect globuleux et «rétréci de toute la région contrastant 
avec la longueur des membres inférieurs. 

Les altérations de la région lombaire 11e diffèrent en rien de 
celles déjà décrites. A la région lombo-sacrée l'on peut observer 
des déformations signalées par H E R G O T T S O U S les noms de 
spondylizème et spondylolisthésis. La première est due a la 
carie du corps de la 5e lombaire avec affaissement du rachis 
en avant (spondylizème). Le spondylolisthésis, au contraire, 
est dû au glissement en avant du corps de la oe lombaire par 
suite de la nécrose de la partie postérieure de cette vertèbre 
(lames et masses apophysaires). 

Ce sont là des particularités qui par leur rareté et leur inté-
rêt purement obstétrical ne nous arrêteront pas davantage. 

Les abcès ossifluents nous sont, déjà connus ; avec eux vien-
nent la plupart des troubles organiques qui signalent la tuber-
culose osseuse dans les différentes régions vertébrales. Leur 
apparition doit être recherchée plus encore par le palper que 
par la vue; mais dans la fosse iliaque et au pli de l'aine ou ils 
sont plus fréquents que dans d'autres régions, dans le creux 
sus-claviculaire, la région lombaire, le périnée, l'excavation du 
bassin, la région fessière, 011 les reconnaît encore à une vous-

sure, au développement exagéré des veines superficielles et à la 
fluctuation sans que la palpation, qui renvoie facilement le flot 
d u n e région a l'autre, de la fosse iliaque à la cuisse par 
exemple, détermine de la douleur. 1 

Au cou les abcès ossifluents suivent, pour arriver à la peau 
plusieurs trajets ; ils fusent en arrière vers les muscles pro^ 
fonds, sur es parties latérales en suivant le trajet des vaisseaux 
et des nerfs, en avant du côté du pharynx dont ils soulèvent 
la paroi. Leur ouverture, suivant cette dernière direction, a des 
inconvénients sérieux à cause de la déglutition incessante du 

s u t ' n . r S U p é r i e u r e d e ' a région dorsale les collections 
suivent le même trajet que celles de la région dorsale propre-
ment dite, mais sous le nom d'abcès récurrents on les voit 
remonter vers le creux sus-claviculaire en suivant les vaisseaux 
de la base du cou. 

Sur toute la longueur de la région dorsale les abcès tubercu-
leux du mal de Polt menacent souvent les voies aériennes 
1 œsophage, la plèvre, les poumons dans lesquels ils peuvent 
s ouvrir 1 aorte quelquefois étirée, déformée, ulcérée, le mé-
diastm d une façon générale. Mais ils suivent le plus souvent 
un trajet qui les conduit dans des régions plus' éloignées. 
I assaut entre les apophyses transverses, ils peuvent arri-
ver jusqu'aux gouttières vertébrales; conduits par les espaces 
intercostaux, ils décollent la plèvre et simulent la pleurésie 
purulente, ou fusent dans les espaces eux-mêmes pour arriver 
au-devant du péricarde ou au-dessous de la peau à travers 
les pectoraux; glissant à travers le médiastin, ils rencon-
trent les gros vaisseaux pour les suivre et pénétrer ensuite 
a travers le diaphragme par ses orifices, pour glisser sur 
1 aorte ou le psoas et venir apparaître soit au-dessus de l'ar-
cade de Fallope quand ils n'ont décolé que le péritoine, soit 
au-dessous d'elle, soit à travers les muscles adducteurs, s'ils se 
sont engagés dans la gaine du psoas ou sont passés à travers 
le trou obturateur avec les vaisseaux obturateurs. Us dévient 
souvent dans leur route inférieure et passent par l 'écbancrure 
sciatique dans la fesse, arrivent sur lè périnée après avoir 



distendu le creux ischio-rectal. Dans le trajet qui s'étend du 
diaphragme jusqu'à l'excavation du bassin, les abcès nés de la 
région lombaire ou venus des parties supérieures de la colonne 
vertébrale menacent le côlon, l'intestin grêle, le rectum, la 
vessie, qui sont quelquefois perforés et donnent issue au pus. 
L'abdomen tout entier peut être contaminé par la tubercu-
lose, nous l'avons déjà signalé. 

Résumant ses recherches personnelles et celles de B O U V I E R 

au sujet des signes principaux de la maladie pottique : la gib-
bosité, l'abcès, la paralysie, qui se succèdent en général dans 
cet ordre, le professeur L A N N E L O N G U E donne les conclusions 
s u i v a n t e s relativement à leur fréquence et à leur siège « : Au 
cou la gibbosité manque dans les deux tiers des cas, la para-
lysie dans la moitié des cas, mais les abcès sont toujours appa-
rents dans les neuf dixièmes des observations. A la région 
dorsale la gibbosité se dessine dans les quatre cinquièmes 
des cas, la paralysie dans plus de la moitié. Mais les abcès 
restent cachés une fois sur deux. A la région lombaire la gibbo-
sité est relativement peu commune, on la voit un peu plus 
d'une fois sur deux, la paralysie se montre seulement dans un 
huitième des cas environ, les abcès développés vers l'extérieur 
de l'abdomen sont observés dans les trois quarts des cas. » 

40 Diagnost ic . — Le diagnostic du mal de Pott n'offre pas, 
en général, de difficulté. Cependant à chacune de ses périodes, 
à propos de chacun de ses signes, des erreurs peuvent être 
commises. 

Au début, quand la gibbosité, les abcès et les paralysies ne 
se sont pas encore montrés; la douleur, malgré ses caractères 
précis, peut être confondue avec celle d'affections tout à fait 
différentes : douleurs de la croissance, de l'ostéomyélite, de 
l'entérite et de la gastralgie. Mais il suffit de diriger classique-
ment un examen clinique, d'être prévenu, pour éviter des 
erreurs aussi regrettables. Aucune de ces affections ne donne 
celte localisation vertébrale si nette, cette raideur du tronc, 
ces troubles fonctionnels presque invariables précédemment 
décrits. L'ostéomyélite est une maladie aiguë, fébrile, infec-

lieuse au premier cher, dont la marche est rapide, qui aboutit 
vite à de vastes collections purulentes, 

A la période de déformation, d'abcès et de paralvsies, sur-
tout quand la douleur s'est atténuée ou a tout à fait disparu, 
les diverses déformations vertébrales, la cyphose, la lordose! 
la scoliose sont encore confondues avec le mal de Poi l ; mais 
le caractère anguleux de la déformation pottique, el les trou-
bles fonctionnels qui l'accompagnent presque toujours sont 
là pour conduire au diagnostic véritable. La paralysie flasque 
ou accompagnée de contracture à la période ultime ne sau-
rait en aucune circonstance être confondue avec la paralysie 
infantile dont 011 connaît le début brusque et les effets dissé-
minés sur certains muscles ou certains groupes musculaires, 
avec la paraplégie Spasmodique d'origine presque congénitale 
et caractérisée surtout par de l'excitation musculaire; avec les 
paralysies produites par une malformation telle qu'un spijia 
bifida latéral ou une tumeur maligne développée sur le rachis. 

5" Pronost i c . — Le pronostic est grave parce que le mal de 
l'oit peut entraîner des troubles graves du côlé de la moelle, 
provoquer la morl par épuisement à la suite d'intarissa-
bles suppurations el devenir le point de départ de généralisation 
tuberculeuse. Cependant les lésions d e l à moelle sont loin, 
on le sait, d'être incurables, même après une durée fort 
longue; les abcès guérissent souvent spontanément avec un 
bon traitement général ou peuvent être chirurgicalement trai-
tés, el la généralisai ion tuberculeuse est relativement rare. 

6U Traitement. — Le traitement du mal de Poil est basé 
sur l'immobilisation. 

Quand les complications, abcès ou paralysie surviennent, 011 
peut discuter l'opportunité d'une intervention ; à la période de 
réparation, la surveillance est de rigueur pour prévenir un 
retour offensif do la luberculose locale, mais en toute circons-
tance l'immobilité s'impose. 

Par immobilité, nous devons entendre non pas les appareils 
qui oui-pour but de maintenir le tronc, tout eu permettant la 

PRÉCIS DE CHIRURGIE INFANT. 



marche, mais le décubilus dorsal arec ou sans moyens de con-

'^Les*corsets, les minerves, quand la lésion tubemdeuse 
est en puissance destructive, sont insuffisants et, maigre leur 
emploi, la gibbosilé.se produit, l'abcès se développe. Ces appa-
reils ne sont bons qu'au moment de la convalescence pour 
assurer la marche et soustraire la lésion, incomplelemen 
réparée, au poids de toute la partie supérieure du corps et 
aux mouvements qui pourraient compromettre la c.calr.sa-
tion du lover tuberculeux. Seul le décubilus dorsal peut assu-
rer le repos de la lésion. Chez, l'enfant, il ne faut guère compter 
sur la raison pour maintenir l'immobilité indispensable; aussi 
l'application d'un appareil est-elle nécessaire 

La gouttière de B o n n e t , l'appareil de Lunnelougue, le corset 
fixateur que nous avons proposé, sont alors indiqués; mais le 
temps a fait justice de la gouttière,, qui es! la négation de toui 
principe d'hygiène, la ruine de la santé générale, tandis que 
l'immobilité simple, qui réalise toutes les conditions de bien-
être, de propreté, d'aération, permet les déplacements «•tune 
certaine liberté de mouvements, donne tous les jours des 
résultats plus brillants. La formation d'un abcès, 1 apparition 
,1e troubles dans l'innervation des membres, seront avec un 
bon traitement des circonstances rares et la guérison sera la 
rè«le I es abcès se résorbent ordinairement et la gibbos.le ne 
se°produit pas, n'augmente pas ou même se modifie dans de 
notables proportions. 

Se montrer partisan convaincu de l'inimobil.salion, <• est se 
prononcer contre le traitement radical de la déformation verté-
brale. Nous ne pouvons ici discuter celte méthode brillanle 
qui a donné de beaux succès, mais aussi de cruels revers. 
Nous lui préférerions dans quelques cas le rcdressémenl lent, 
progressif, en plusieurs séances, qui ne saurait avoir 1 incon-
vénient de violenter un foyer tuberculeux où la moelle est 
entourée de lésions nombreuses qui menacent «le la comprimer 
ou de l'envahir. 

En même temps que. la question du redressement s est pré-
sentée dans ces derniers temps celle de l'intervention dans les 

cas de paralysie. En définitive, les discussions qu'elle a fait 
naUre n'ont pas conclu à l'efficacité de l'acte Chirurgical qui 
ne serait légitimé que si une paralysie rapidement survenue 

paraissait provoquée par uni: c m pression subite venue d'un 
foyer tuberculeux ou d'une esquille osseuse déplacée (obs. 
de DÉMONS). Le drainage transversal de M E N A U » , la lamii.eclo-
mie sont des opérations utiles répondant à «les exceptions. 
Nous n avons pas à les décrire dans ce chapitre. 

Nous ne voyons pas davantage les avantages d'un action 
chirurgicale prompte sur les abcès ossifiuènls. Elle ne semble 
indiquée que si les collections menacent la peau très prochai-
nement, encore nous a-t-il paru souvent préférable de laisser 
t écoulement du pus se produire spontanément. 

Goudron 'Bordeaux 
Fi fi. 98. 

Chariot de mardi; de PETIT de Salies pour la convalescence. 



La ponction même réitérée suivie d'injections iodoforméésou 
naphtolées ou l'incision favorisent trop souvent l'infection secon-
dairedu foyer pour être des méthodes de choix, mais il ne fau-
drait pas les repousser quand toute chance de résorption a dis-
paru. Les règles de l'asepsie les plus rigoureuses devraient 
alors être suivies. 

Il n'est pas possible d'assigner une durée exacte pour le 
traitement du mal de Polt. L'immobilisation sera, en moyenne, 
maintenue pendant deux ans, le corset orthopédique de 
Sayre ou la minerve viendront ensuite, pendant une année 
environ, aider la réparation commencée et l'on se rappellera 
que toute lésion vertébrale qui se trouve placée au milieu de la 
région dorsale n'est déjà plus justiciable du corset simple, mais 
réclame la minerve parce que la tête et le cou doivent être fixés. 

Le T>- P E T I T (de Salies) a proposé et appliqué pcjur la conva-
lescence du mal de Polt dorso-lombaire un appareil ingénieux 
pour permettre au patient de marcher sans corset ou de le 
suppléer (voyez figure 98). 

Nous ne citons que pour mémoire le traitement général, 
l'air salin, les bains fréquents, les révulsifs locaux. 

La vérité dans le traitement du mal de Polt ne consiste pas 
à savoir quel moyen chirurgical sera capable de combattre 
telle ou telle complication, mais au contraire à faire le plus tôt 
possible un diagnostic exact .et à proposer de suite les moyens 
simples, qui presque toujours évitent les complications et 
conduisent à la guérison. Ces moyens simples seront l ' immo-
bilité avec ou sans extension. 

§ 2 . — M A L D E P O T T P O S T É R I E U R 

La tuberculose de la masse apophysaire éstsouvenl associée 
à celle des corps vertébraux, mais cette dernière offre quel-
quelquefois des signes extérieurs qui peuvent en imposer pour 
un mal de Polt postérieur. 

Anatomie patho log ique . — La tuberculose des apo-
physes articulaires ou transverses, des lames et des apophyses 

épineuses,est beaucoup plusrareque celledes corps vertébraux, 
et si l'on lient compte des cas où le mal de Polt antérieur, sans 
déplacement osseux, produit des abcès du côté des gouttières 
vertébrales, qui peuvent en imposer pour une carie tubercu-
leuse de la masse apophysaire, cette rareté s'atlirme encore 
davantage. 

Cette localisation de là tuberculose menace moins la moelle 
et les nerfs rachidiens, mais encore faut-il considérer le 
siège qu'elle occupe sur des apophyses éloignées du canal 
vertébral ou sur des parties, comme les lames et. les apo-
physes articulaires qui affectent des rapports immédiats avec 
lui. 

La tuberculose par ses progrès peut donc envahir les mé-
ninges et la moelle, les articulations costales, les espaces inter-
costaux et le tissu sous-pleural qui est décollé, les gouttières 
vertébrales surtout. C'est de chaque côté de la ligne épineuse 
que l'abcès ossifluent vient se montrer en général, même quand 
il est produit par une altération d'une apophyse épineuse. 
Souvent sessiles ces abcès, chassés par la pression des muscles 
et guidés par les interstices celluleux qui les séparent suivent 
encore un long trajet pour venir se montrer à une grande dis-
tance de leur point d'origine. 

2° Symptômes . — Tous les signes du mal de Polt. antérieur 
sonl à peu près retrouvés dans la tuberculose apophysaire: 
cependant la douleur spontanée est faible en général et les 
troubles fonctionnels sont bien moins accusés. En revanche, 
la douleur au toucher, exactement située sur une apophyse 
épineuse, sur un point précis des parties latérales du rachis. 
est un caractère important autant que l'abcès sessile qu'on cons-
tate quelquefois à côté du point douloureux, tandis que les 
ébranlements communiqués au tronc n'exagèrent pas la souf-
france. 

3" Diagnost i c . — Pouvoir distinguer le mal de Polt antérieur 
et la tuberculose apophysaire est le point capital, mais ce dia-

• gnoslie est souvent très difficile. On voit en effet les douleurs 



La ponction même réitérée suivie d'injections iodoforméêsou 
naphtolées ou l'incision favorisent trop souvent l'infection secon-
dairedu foyer pour être des méthodes de choix, mais il ne fau-
drait pas les repousser quand toute chance de résorption a dis-
paru. Les règles de l'asepsie les plus rigoureuses devraient 
alors être suivies. 

Il n'est pas possible d'assigner une durée exacte pour le 
traitement du mal de Polt. L'immobilisation sera, en moyenne, 
maintenue pendant deux ans, le corset orthopédique de 
Sayre ou la minerve viendront ensuite, pendant une année 
environ, aider la réparation commencée et l'on se rappellera 
que toute lésion vertébrale qui se trouve placée au milieu de la 
région dorsale n'est déjà plus justiciable du corset simple, mais 
réclame la minerve parce que la tête et le cou doivent être fixés. 

Le T>- P E T I T (de Salies) a proposé et appliqué pcjur la conva-
lescence du mal de Pott dorso-lombaire un appareil ingénieux 
pour permettre au patient de marcher sans corset ou de le 
suppléer (voyez figure 98). 

Nous ne citons que pour mémoire le traitement général, 
l'air salin, les bains fréquents, les révulsifs locaux. 

La vérité dans le traitement du mal de Polt ne consiste pas 
à savoir quel moyen chirurgical sera capable de combattre 
telle ou telle complication, mais au contraire à faire le plus tôt 
possible un diagnostic exact .et à proposer de suite les moyens 
simples, qui presque toujours évitent les complications el 
conduisent à la guérison. Ces moyens simples seront l ' immo-
bilité avec ou sans extension. 

§ 2 . — M A L D E P O T T P O S T É R I E U R 

La tuberculose de la masse apophysaire éstsouvent associée 
à celle des corps vertébraux, mais cette dernière offre quel-
quelquefois des signes extérieurs qui peuvent en imposer pour 
un mal de Pott postérieur. 

Anatomie patho log ique . — La tuberculose des apo-
physes articulaires ou transverses, des lames et des apophyses 

épineuses,est beaucoup plusrareque celle des corps vertébraux, 
et si l'on lient compte des cas où le mal de Polt antérieur, sans 
déplacement osseux, produit des abcès du côté des gouttières 
vertébrales, qui peuvent en imposer pour une carie tubercu-
leuse de la masse apophysaire, cette rareté s'affirme encore 
davantage: 

Cette localisation de là tuberculose menace moins la moelle 
et les nerfs rachidiens, mais encore faut-il considérer le 
siège qu'elle occupe sur des apophyses éloignées du canal 
vertébral ou sur des parties, comme les lames et les apo-
physes articulaires qui affectent des rapports immédiats avec 
lui. 

La tuberculose par ses progrès peut donc envahir les mé-
ninges et la moelle, les articulations costales, les espaces inter-
costaux el le tissu sous-pleural qui est décollé, les gouttières 
vertébrales surtout. C'est de chaque côté de la ligne épineuse 
que l'abcès ossifluent vient se montrer en général, même quand 
il est produit par une altération d'une apophyse épineuse. 
Souvent sessiles ces abcès, chassés par la pression des muscles 
et guidés par les interstices celluleux qui les séparent suivent 
encore un long trajet pour venir se montrer à une grande dis-
tance de leur point d'origine. 

2° Symptômes . — Tous les signes du mal de Pott antérieur 
sont à peu près retrouvés dans la tuberculose apophysaire: 
cependant la douleur spontanée est faible en général et les 
(roubles fonctionnels sont bien moins accusés. En revanche, 
la douleur au toucher, exactement située sur une apophyse 
épineuse, sur un point précis des parties latérales du rachis. 
est un caractère important autant que l'abcès sessile qu'on cons-
tate quelquefois à côté du point douloureux, tandis que les 
ébranlements communiqués au tronc n'exagèrent pas la souf-
france. 

31' D iagnost i c . — Pouvoir distinguer le mal de Pott antérieur 
el la tuberculose apophysaire est le point capital, mais ce dia-

• gnoslic est souvent très difficile. On voit en elfel les douleurs 



irradiées sur les troncs nerveux, si fréquentes dans le premier 
cas, manquer quelquefois et. se présenter au contraire dans le 
second, des collections purulentes venues des corps vertébraux 
fuser dans les gouttières vertébrales, des abcès déterminés par 
la carie apophysaire se répandre à la fois en avant des corps 
et du côté des gouttières, de manière à produire des collections, 
en bissac dont les deux parties sont réductibles l'une dans 
l'autre. Nombreux seront les cas où la déformation, la gibbo-
silé, est seule capable de trancher l'hésitation : sans elle le dia-
gnostic restera souvent en suspens. 

4" Traitement. — Le traitement confirme souvent ces hési-
tations : une intervention, dirigée contre une lésion localisée, 
doit s'arrêter parce qu'elle conduit bientôt sur un trajet 
profond qui va jusqu'aux corps vertébraux placés quelquefois 
très loin; dans d'autres circonstances une lésion secondaire 
des apophyses arrêtera en route la main de l'opérateur, et 
la lésion principale, celle des corps vertébraux, restera mé-
connue. 

En revanche, s'il est possible de faire un diagnostic exact, l'ou-
verture de l'accès, son ablation. la résection de l'apophyse 
malade ou son curcllage, constituent, la méthode de traitement, 
la plus rationnelle. 

Si le doute existe, toutes les probabilitéssont pour le mal de 
l'oit antérieur et le traitement ne peut être l'objet d'aucune 
hésitation. 

§ 3 . — T U I S E U C U L O S E S A C R O - C O C C Y G I E N N E 

Celle forme de tuberculose est, chez l'enfant, encore plus rare 
que la précédente. 

IClle peut, donner lien à une action destructive importante 
sur le coccyx, à des abcès qui t'usent du côté de l'excavation, 
île la marge de l'anus, de la région fessière. 

Les indications auxquelles elle donne lieu ne s'éloignent pas 
des règles générales qui régissent la thérapeutique des lésions 
tuberculeuses facilement accessibles. L'intervention s'impose 

dès que le diagnostic est bien établi. On agit soit par le curet-
tage, soit par la résection des parties intéressées. 

§ 4 . — M A L S O U S - O C C I P I T A L 

La tuberculose alloïdo occipitale et atloïdo-axoïdienne cons-
titue le mal sous-occipital. Les lésions peuvent, être locali-
sées ou s'étendre plus ou moins loin sur l'occipital ou sur la 
colonne cervicale. Cette localisation du mal de l'oit, présente 
une physionomie toute particulière, tant à cause de la mobi-
lité extrême des articulations que du voisinage du bulbe. 

1" Anatomie pathologique. — Ces lésions usent, défor-
ment, détruisent les os, les articulations, les ligaments ; elles 
sont surtout prononcées sur les condyles, l'arc antérieur de 
l'atlas, le corps de l'axis et l'apophyse odontoïde; elles 
déterminent d'abord l'affaissement de la région, au point 
que l'apophyse odontoïde remonte dans le trou occipital 
( L A N N E L O N G U E ) , et quelquefois des luxations pathologiques qui 
sont occipito-alloïdiennes et atloïdo-axoïdienn'es. Les pre-
mières, rares, se font, quelquefois en arrière, plus souvent en 
avant, de telle sorte que le bord postérieur du trou occipital 
rencontre et comprime le bulbe; elles sont unilatérales le plus 
souvent. Les secondes, plus fréquentes, sont surtout anté-
rieures; tantôt il se produit une subluxation de l'atlas en 
avant avec inclinaison en arrière de l'apophyse odontoïde 
qui comprime le bulbe (forme généralement brusque avec 
mort instantanée) ; tantôt luxation bilatérale lente avec rétré-
cissement du canal rachidien ; tantôt enfin luxation unilaté-
rale. On observe enfin des luxations complexes qui parti-
cipent à la fois des deux variétés. 

L'abcès par congestion peut être inlra ou eœ/ra-rachidien. 
Extra-racliidien, il se collecte en arrière du pharynx, ou il peut 
l'user plus ou moins loin ; sur les côtés du cou, en arrière ou 
en avant du sterno-mastoïdien, dans le creux sus-claviculaire. 

Il faut noter aussi les lésions de pachyméningite habituelles 
du mal de l'otl. 



332 C O L O N N E V E R T E B R A L E E T B A S S I N 

2'5 S y m p t ô m e s . — Le premier signe du mal sous-occipital 
est la douleur provoquée par les mouvements de la tête, la 
toux, l 'éternuement, un faux pas, etc. Parfois un nourrisson 
crie quand on le met au sein et refuse de téter, tandis qu'étendu 
il prendra le biberon, parce que sa tète sera immobilisée. 
Ailleurs la douleur est réveillée par les mouvements de déglu-
tition, on croit à une angine. 

La douleur peut être spontanée et se manifester sous forme 
de névralgies locales ou irradiées. 

De bonne heure l 'enfant immobilise la tète et le cou ; l'at-
titude d'un sujet atteint de mal sous-occipital est caractéris-
tique : la tète, légèrement inclinée de côté, un peu renversée en 
arrière, est enfoncée entre les épaules; la région cervicale pa-
rait affaissée. La démarche est guindée el quand le sujet veut 
regarder de côté, il se retourne tout d'une pièce et soutient 
quelquefois la tête avec ses mains. Mais des points d'élection 
existent pour réveiller la douleur. La pression dans le creux 
sous-occipital, sur les parties latérales de la colonne cervicale 
en haut, sur le fond du pharynx avec le doigt introduit dans 
la bouche , enfin la percussion légère sur le sommet de la tête 
réveillent une douleur très vive. 

A la palpation on trouve empâtée la région sous-occipitale, 
et de chaque côté des ganglions engorgés; la pression sur ces 
parties peut déterminer une douleur assez vive. Enfin on devra 
rechercher les abcès dans les régions indiquées. Le toucher du 
pharynx permettra d'apprécier l'état des vertèbres ou de recon-
naître la présence d'une collection. Les abcès peuvent se faire 
jour à l 'extérieur et laisseront après eux des trajets fistuleux. 

Les altérations médullaires sont presque la règle dans le mal 
sous-occipital ; des troubles moteurs atteignent les membres 
sous forme de monoplégie, hémiplégie, paraplégie avec exa-
gération des réflexes ; la vessie et le rectum ne se paralysent 
que tardivement. Des troubles sen si tifs existent sous forme de 
névralgies ou d'anesthésies, parfois d'anesthésie du côté 
opposé à la paralysie motrice . Enfin, en rapport avec la com-
pression de tel ou tel noyau bulbaire, des troubles variés, ocu-
laires, laryngés, etc . , se produisent quelquefois. 

3 ° M a r < * e et p r o n o s t i c . - L'évolution est lente d'une ma-
niere generale, mais la guérison est moins fréquente que dans 
le mal de Poti. La mort subite peut survenir inopinément par 
compression brusque du bulbe, même au cours d'une amélio-
ration notable qui faisait espérer une guérison prochaine. 

4» D i a g n o s t i c . - II faut être prévenu ,1e rechercher le mal 
sous-occipital dans les cas de dysphagie persistante chez les 
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nourrissons. On ne le confondra pas avec un torticolis muscu-
laire. Le torticolis osseux par arthrite cervicale aiguë se recon-
naîtra a son début brusque, à son apparition au cours d'une 
crise rhumatismale ou après une maladie infectieuse, mais 
"I est bien entendu que le torticolis osseux est aussi la con-
séquence directe du mal sous-occipital guéri. 

5° Tra i t ement . - Les règles du traitement du mal sous-
ocapital sont les mêmes que celles du mal de Po i l ; immobi-

19. 



lisation et extension continu« sur la lèle à l'aide de courroies 
prenant leur point d'appui sur le menton et la protubérance 
occipitale, l'immobilisation et la contre-extension étant assu-
rées parle corset. 

Plus tard, quand l'amélioration a fait suffisamment de pro-
grès, on peut se contenter d'un collier de carton ou mieux 
d'une minerve plâtrée ou en laque, que le chirurgien fait 
lui-même et qui a pour but d'assurer l'immobilisation et de 
supporter le poids de la tète. Mais il est plus facile d'énumérer 
ces préceptes que de les réaliser sur le malade qui ne s'y sou-
met. qu'avec peine. L'extension et la contre-extension sont 
pénibles dans le mal sous-occipal et tout l'avantage reste aux 
minerves bien faites. 

I.a thérapeutique des abcès, soumise aux règles communes, 
présente cependant quelques particularités quand l'abcès est 
rétro-pharyngien. Les chirurgiens sont d'avis d'ouvrir par la 
voie externe' un abcès rétro-pharyngien plutôt .pie par la 
cavité buccale. Il est évident qu'une fistule pharyngienne a 
des dangers immédiats en déversant continuellement des pro-
duits tuberculeux dans les voies digestives. 

§ 5 . — T U B E R C U L O S E S A C B O - C O X A L E , S A C R O - C O X A L G I E 

La sacro-coxalgie ou tuberculose de l'articulation sacro-
coxale est primitive ou consécutive à la tuberculose verté-
brale. 

l o A n a t o m i e patho log ique . — Toutes les lésions décrites 
dans les grandes articulations se retrouvent ici, jusqu'à l 'anky-
lose osseuse consécutive à l'ulcération osseuse et la déforma-
tion oblique ovalaire du bassin qu'entraîne cette soudure 
osseuse chez les jeunes sujets. A l'évolution de cette affection 
l'os iliaque paraît, dans le plus grand nombre de cas, prendre 
une part très active en ce sens que la tuberculose, dont il est. 
fréquemment affecté, gagne la symphyse et l'aileron du 
sacrum. Les abcès se développent autour de la lésion, en 
arrière du côté de la fesse, en avant dans le bassin, s'échappant 

les uns par l'échancrure sciatique, les autres suivant les vais-
seaux fémoraux ou descendant sur les côtés du rectum pour 
arriver à la région anale. 

Le voisinage des vaisseaux peut amener de la phlébite des 
grosses veines iliaques. 

La sacro-coxalgie est. une maladie de l'enfance aussi rare que 
la coxalgie est fréquente. 

2» Symptômes . — Douleur locale exagérée par la marche, 
la percussion et. la pression des côtés du bassin, retrouvée en 
un point précis sur l'articulation en arrière el par le toucher 
rectal sur les côtés du sacrum. Douleur sciatique provoquée par 
l'irritation du plexus voisin ( L E K ) . 

Gonflement sensible à la vue, au palper el au toucher 
rectal. 

Trouble de la fonction, traduit par de la difficulté "de la 
marche, la Ilexion de l'articulation coxo-fémorale dont les mou 
veinenls sont libres cependant, une abduction légère de la 
cuisse avec abaissement de l'épine iliaque correspondante. Le 
sujet marche dans celle altitude avec précaution, en s'ap-
puyanl surtout sur le membre sain et en faisant exercer au 
pied du côté malade des mouvements de reptation pour éviter 
toute secousse qui retentirait sur la partie douloureuse. 

3" Diagnost ic . — En Ire la sacro-coxalgie, la tuberculose 
iliaque quelconque et la coxalgie la confusion peut être faite, 
et l'examen attentif complété par le toucher rectal est néces-
saire. 

4° Traitement . — Le repos el l'immobilisation dans les con-
ditions que nous avons déjà proposées, les pointés de feu, les 
injections modificatrices, la ponction ou l'incision des foyers 
tuberculeux el, si possible, le cureltage de la partie malade. 
Celte dernière intervention demandera souvent l'usage du 
trépan e ldu ciseau pour pénétrer profondément et l'on procé-
dera en attaquant d'abord l'os iliaque, le plus intéressé en 
général. Si la suppuration s'était déjà répandue en avant du 



côté .lu bassin, la résection devrait être assez, large pour assurer 
un écoulement facile, 

A R T I C L E V I I 

O S T É O M Y É L I T E ET T r B E H C L L O S E DU B A S S I N 

Bien que très différentes dans leurs caractères anatomo-
pathologique et clinique, l'ostéite aiguë et la tuberculose du 
bassin ont des traits communs par la localisation du pro -
cessus morbide et la technique chirurgicale dont elles sonl 
toutes les deux justiciables et pour laquelle O L L I E I I a tracé des 
règles excellentes. 

1° S y m p t ô m e s . — Les symptômes cliniques de l 'ostéo-
myélite et de la tuberculose de cette région ne diffèrent pas 
de ce qu'ils sont sur d'autres parties de squelette et le dia-
gnostic ne saurait rester indécis entre l 'une et l'autre de ces 
deux affections. Il suiiïl de se reporter à la description de 
l 'ostéomyélite. 

2° D i v i s i o n . — Deux catégories d'ostéites aiguës ou chro-
niques sont à considérer, d'après G O U I L L O U D et O L L I E R : les 
ostéites« prépubertiques, qui sont surtoutpéricoiyloïdiennes 
ou intracotyloïdiennes, et les ostéites postpuberliques, qui sonl 
périphériques et qu'on voit développées sur le pubis, la crête 
marginale, l ' ischion, les épines iliaques. 

Cette division établit, suivant la marche de l'ossification, 
la fréquence relative des lésions, au niveau du cotyle avanl 
la puberté et dans les points périphériques de l'os à un ;\ge un 
peu plus avancé. 

3° A n a t o m i e p a t h o l o g i q u e et c ompl i ca t i ons . — L'envahis-
sement de l'articulation coxo-fémorale, de l'articulation sacro-
iliaque, de la symphyse pubienne ; les fusées purulentes 
autour du rectum, dans l'excavation, autour de la vessie 
qu'elles peuvent gêner, irriter, perforer, dans la fosse iliaque 
interne,sonl des altérations ordinaires et très variées des ostéites 

du bassin. Mais les désordres qu'elles produisent ne sont pas 
toujours étendus, et cela est vrai surtout en ce qui concerne 
les ostéites périphériques assez souvent limitées, surtout quand 
le traitement local intervient assez tôt. Certaines coxalgies à 
marche rapide compliquée de trajets fistuleux, de nécrose de 
la tête fémorale, peuvent avoir pour ori-
gine une ostéomyélite péri ou intra-coly-
loïdienne, de même que l'ostéomyélite 
fémorale peut être l'origine d'accidents 
infectieux du côté de l'os coxal. 

L'anatomie pathologique de la coxalgie, 
montre à chaque instant la propagation 
facile des lésions tuberculeuses du fémur 
au bassin. 

Abcès chauds d'ostéomyélite ou abcès 
froids de tuberculose, partis de la crête 
iliaque, des épines iliaques, chez des su-
jets de dix à quinze ou dix-huit ans, se 
développent du côté de la région fessière 
qu'ils distendent, dissèquent et, s'il s'agit 
d 'une lésion tuberculeuse, la collection 
par envahissement progressif peut s'é-
tendre à travers l 'échancrure scialique 
en suivant les vaisseaux et pénétrer dans 
le bassin, comme nous l'avons vu chez un 
île nos malades. Plus fréquemment ce 
sont les abcès développés du côté de l'exca-
vation qui, de dedans au dehors, franchissent celle échancrure. 

Abcès aigus ou chroniques, quand ils se sont développés 
profondément et sont venus du côté de la fesse s'ouvrir el 
former des trajets fistuleux, constituent une lésion fort grave; 
le tissu cellulaire de l'excavation a été plus ou moins détruit 
et le clapier profond limité par des plans aponévroliques, des 
muscles toujours en action et des parois osseuses ne montrent 
aucune tendance à la réparation. De là des suppurations 
intarissables qui ne peuvent être arrêtées qu'au prix de larges 
sacrifices. 

Pi«, lui). 
Tuberculose du bas-
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4" Pronos t i c . — L'ostéomyélite a son caractère de gravité 
habituel ; elle est grave 11011 par les difficultés d'intervention 
qu'elle peut renconter dès le début, mais à cause de celles 
qu'elle entraîne par les désordres inhérents à sa durée, à 
l'absence d'intervention dont elle peut avoir été l'objet. 

La tuberculose est toujours grave parce qu'elle est souvent 
l'expression d'un état général mauvais ou que ses lésions se 
sont propagées sur une vaste étendue de l'os coxal et du 
sacrum et vers les parties profondes ou les organes importants 
peuvent être lésés, où des vaisseaux importants sont gênants 
pour l'action chirurgicale; elle est grave enfin parce que l'in-
tervention 11e rencontre plus un séquestre de suppression 
facile, mais des limites indécises qui obligent parfois à des 
sacrifices importants et dangereux. 

Difficultés opératoires, hémorhagies consécutives, récidives 
par insuffisance de l'acte opératoire, établissent le pronos-
tic sombre de la tuberculose pelvienne. 

5" Diagnost ic . — Il est souvent fort difficile de distinguer 
la tuberculose précotyloïdieiitte de la coxalgie à cause des 
troubles fonctionnels de l'articulation coxo-fémorale, qui sont à 
peu près les mêmes. Cette confusion se reproduit du reste 
dans toutes les suppurations du bassin. L'examen attentif 
des points osseux capables de présenter des lésions d'ostéite 
et le toucher rectal sont indispensables pour diriger le 
jugement qu'on doit porter sur le point de départ de l 'affec-
tion. 

6" Traitement. — O L L I E R insiste sur l'intervention rapide 
dans les ostéites du bassin. L'infection générale et locale dans 
l'ostéomyélite et la tuberculose la réclament en effet-

La présence d'un abcès ou d'une fistule dans les deux cas 
indiquent après le diagnostic du siège la direction qu'il faut 
donner aux incisions superficielles et profondes. 

Le débridement des abcès, la trépanation, l'ablation des 
séquestres, le curellage, la résection sont les moyens dont le 
chirurgien dispose pour évacuer le pus et atteindre les os. 

L incision et la trépanation, toujours précoces dans le 
traitement de l'ostéomyélite, n'ont d'autre règle générale que 
d'être largement pratiquées sur le point malade. Toute la 
ligne iliaque de l'épine antérieure à l'épine postérieure, à 
3 centimètres de la crête, l'angle du pubis, la branche descen-
dante du pubis et la ligne de l'ischion en le contournant en 
haut en dehors, la ligue du sacrum sur sou bord latéral en 
arrière, la fosse iliaque externe eu attaquant obliquement les 
libres du grand fessier ou en se rapprochant des insertions de ce 
muscle pour le décoller de haut en bas et de dedans en dehors 
sont les points où le bistouri doit être porté pour ouvrir les 
collections purulentes et appliquer le trépan ou pratiquer la 
résection osseuse. 

L incision large de l'articulation coxo-fémorale, suivie ou non 
de la résection de la tête et de l'acétabulum ( O L L I E R , B R A -

IJUEHAYE, B A R D K N H E U E R ) est toujours indiquée dans la suppura-
tion osléomyélilique. 

La trépanation, en ouvrant largement les os près de la crête, 
sur l'ischion, sur la fosse iliaque externe, a pour but .ou d'em-
pêcher la formation d'abcès sous-périostes, ou d'arriver sui-
des collections déjà formées du côté de la fosse iliaque ou de 
l'excavation. « Il n'y a pas de lieu d'élection, à proprement 
parler, pour la trépanation du bassin ; le lieu où sera applique 
le perforateur est, déterminé par le point le plus déclive du 
foyer, de même que les dimensions et la forme de l 'ouver-
ture doivent être en rapport avec l'étendue de la lésion. >. 
( O L L I E R . ) 

A R T I C L E V I I I 

P 0 N C T10 N V E R T Ë B R A L E 

Il nous paraît utile eu terminant la description des maladies 
de la colonne vertébrale et du bassin de donner quelques ren-
seignements sur la ponction vertébrale depuis quelque temps 
conseillée et de plus en plus pratiquée dans les affections 
aiguës et chroniques des centres nerveux. 



L'évacuation du liquide céplialo-racliidien, proposée dans le 
traitement de l 'hydrocéphalie, de la méningite, de l 'hydrora-
chis, peut être réalisée par différents procédés : ablation des 
arcs vertébraux ( L A N N E L O N C U E ) , incision à la lancette ou au bis-
touri des espaces intervertébraux suivie de drainage, ponction 
simple. 

La ponction vertébrale aseptique préconisée par Quinckc 
est actuellement adoptée à cause de sòn exécution facile et de 
son innocuité quand elle est aseptiquement faite. 

Chez l'enfant d'un an. la moelle descend jusqu'à la troi-
sième vertèbre lombaire, et le 3e espace lombaire se trouve 
en rapport avec le cul-de-sac arachnoïdien inférieur, « véritable 
réservoir du liquide céphalo-rachidien » ( C H I F A C L T ) . 

Q U I N C K E propose pour celte petite intervention le 3° ou le 
4 E espace. C I I I P A U L T , se basant sur les rapports anatomiques du 
cul-desac arachnoïdien, préfère la ponction lombo-sacrée faite 
entre la b° lombaire et le bord supérieur du sacrum. 

Outre l'assurance de tomber facilement dans un espace où 
le liquide se trouve en plus grande quantité, on a la certitude 
de ne rencontrer aucun élément nerveux important et d'obte-
nir un écoulement continu et assez abondant que ne vient pas 
troubler l 'engagement d'une partie solide dans l'extrémité de 
la canule, sans avoir à craindre de blesser le plexus veineux 
profond ( M A R I - AN) fit de produire une petite hémorragie dans 
le canal racliidien. 

Pour pratiquer cette ponction, on se sert d'une canule de 
0,6 à 1,2 millimètre, qu'on fait pénétrer obliquement sur la 
ligne médiane entre les apophyses épineuses, à 2 ou 3 centi-
mètres de profondeur, en l'inclinant de bas en haut. 

L'asepsie la plus rigoureuse est nécessaire et, après la ponc-
tion, la plaie une l'ois fermée par un petit pansement collo-
dionné, le sujet est soumis au repos absolu pendant un temps 
variable. 

L I V R E IV 

M A L A D I E S DU T H O R A X 

Le livre IV contient seulement treize articles qui nous ont 
paru réunir ce qui a trait spécialement au développement et à 
la chirurgie de l'enfance. Les plaies pénétrantes, la chirurgie 
du poumon et de la plèvre ont une place indiquée dans un 
livre de pathologie externe et ne doivent point nous occuper. 

A R T I C L E P R E M I E R 

MA MM I TE DES N O U V E A U - N É S 

Les nouveau-nés, dans une proportion qu'il est assez diffi-
c i le de déterminer, sont atteints de mammite suppurative. 

1° É t i o l o g i e . — Celte mammite succède à la congestion 
mammaire physiologique, fréquente chez les garçons et les 
idles immédiatement après la naissance. L'intensité de celte 
congestion explique à elle seule la formation des abcès, mais 
on a cru remarquer que la suppuration du cordon, les ophtal-
mies, l'élat puerpéral de la mère, semblaient déterminer l ' in-
flammation mammaire chez le nouveau-né. C O M B Y , à ¡usle titre, 
incrimine la mauvaise habitude qu'ont certaines nourrices de 
presser le mamelon des petits sujets qui ont du gonflement 
mammaire avec léger écoulement. - La malpropreté mérite à 
côte de ces causes un rang spécial. 

2° A n a t o m i e p a t h o l o g i q u e et symptômes . — Deux 
périodes : congestive et suppurative. 



L'évacuation du liquide céphalo-rachidien, proposée dans le 
traitement de l'hydrocéphalie, de la méningite, de l'hydrora-
chis, peut être réalisée par différents procédés : ablation des 
arcs vertébraux ( L A N X E L O N G U E ) , incision à la lancette ou au bis-
touri des espaces intervertébraux suivie de drainage, ponction 
simple. 

La ponction vertébrale aseptique préconisée par Quineke 
est actuellement adoptée à cause de sòn exécution facile et de 
son innocuité quand elle estaseptiquement faite. 

Chez l'enfant d'un an, la moelle descend jusqu'à la troi-
sième vertèbre lombaire, et le 3e espace lombaire se trouve 
en rapport avec le cul-de-sac aracbnoïdien inférieur, « véritable 
réservoir du liquide céphalo-rachidien » ( C I U P A C L T ) . 

QUINCKE propose pour celte petite intervention le 3 E ou le 
4e espace. C H I I ' A C L T , se basant sur les rapports anatomiques du 
cul-desac aracbnoïdien, préfère la ponction lombo-sacrée faite 
entre la b° lombaire et le bord supérieur du sacrum. 

Outre l'assurance de tomber facilement dans un espace où 
le liquide se trouve en plus grande quantité, on a la certitude 
de ne rencontrer aucun élément nerveux important et d'obte-
nir un écoulement continu et assez abondant que ne vient pas 
troubler l'engagement d'une partie solide dans l'extrémité do 
la canule, sans avoir à craindre de blesser le plexus veineux 
profond (MARI-A .N) fit de produire une petite hémorragie dans 
le canal racliidien. 

Pour pratiquer cette ponction, on se sert d'une canule de 
0,6 à 1,2 millimètre, qu'on fait pénétrer obliquement sur la 
ligne médiane entre les apophyses épineuses, à 2 ou 3 centi-
mètres de profondeur, en l'inclinant de bas en haut. 

L'asepsie la plus rigoureuse est nécessaire et, après la ponc-
tion, la plaie une fois fermée par un petit pansement collo-
dionné, le sujet est soumis au repos absolu pendant un temps 
variable. 

L I V R E IV 

M A L A D I E S DU T H O R A X 

I-e livre IV contient seulement treize articles qui nous ont 
paru réunir ce qui a trait spécialement au développement et à 
la chirurgie de l'enfance. Les plaies pénétrantes, la chirurgie 
du poumon et de la plèvre ont une place indiquée dans un 
livre de pathologie externe et ne doivent point nous occuper. 

A R T I C L E P R E M I E R 

MA MM I TE DES NOUVEAU-NÉS 

Les nouveau-nés, dans une proportion qu'il est assez diffi-
cile de déterminer, sont atteints de mammite suppurative. 

1° Ét io log ie . — Celte mammite succède à la congestion 
mammaire physiologique, fréquente chez les gar.-ons et les 
filles immédiatement après la naissance. L'intensité de celte 
congestion explique à elle seule la formation des abcès, mais 
on a cru remarquer que la suppuration du cordon, les ophtal-
mies, l'état puerpéral de la mère, semblaient déterminer l 'in-
flammation mammaire chez le nouveau-né. C O M B Y , à ¡usle titre, 
incrimine la mauvaise habitude qu'ont certaines nourrices de 
presser le mamelon des petits sujets qui ont du gonflement 
mammaire avec léger écoulement. - La malpropreté mérite à 
côté de ces causes un rang spécial. 

2° A n a t o m i e pa tho log ique et symptômes. — Deux 
périodes : congestive et suppurative. 



I.o mamelon devient dur, saillant, chaud, douloureux et 
rouge.La suppuration est accusée bientôt après par de la lluc-
tuation et la perforation de la peau. 

La suppuration n'étant qu'un accident de la poussée phy-
siologique, c'est-à-dire de la période congestive, la résolution a 
lieu souvent, mais quand elle se produit .le gonflement a tou-
jours été peu important. 

3° C o m p l i c a t i o n s et m a r c h e . — l.a suppuration est ord i -
nairement fort, limitée, mais quelquefois l'abcès n'est plus 
aussi restreint et il se produit une diffusion véritable dans le 
tissu cellulaire voisin qu'on a vu décollé loin de la mamelle du 
côté de l'aisselle ou de la région dorsale. 

4" Traitement. — L'incision avec la lancette ou la pointe 
du bistouri, dans le sens des canaux galactophores qu'il faut 
rospecter est indiquée dès que le pus paraît collecté. Le traite-
ment doit donc être hàlif sous peine de voir plus lard le 
mamelon rétracté et impropre à l'allaitement ( D E P A U L ) OU de 
laisser le pus fuser dans les régions voisines. 

A K T I C I . K U 

M A. M MIT F, DE 1.A P l . ' B E R T É 

Une évolution inflammatoire analogue à celle que nous 
venons de signaler chez le nouveau-né peut se produire chez 
l 'adolescent, mais elle a moins de tendance à la suppuration. 

1" É t i o l o g i e . — Elle est d'ordre physiologique et accom-
pagne le développement de la glande aussi bien chez les gar-
dons que.chez les tilles, mais avec plus de fréquence et d'inten-
sité chez ces dernières. 

Le sein gauche nous a paru plus souvent affecté que le sein-
droit. 

La faliaue, le traumatisme, le frottement de vêtements durs 

et trop-serrés exercent une influence réelle chez l'enfant de 
douze a quatorze ans. 

L'infection du s a i g produite par une suppuration quelconque 
constituant un terrain préparé, peut donner à cet accident 
local une tournure plus grave qui évolue vers la suppuration 
Hi.vun et H R A Q U E H A Y E ) . 

2o S y m p t ô m e s . - La glande augmente de volume et devient, 
douloureuse ; le mamelon se durcit et est le siège d'un prurit 
incommode augmenté par le contact des vêtements ; l 'aréole 
prend une coloration plus foncée. 

Par le palper on trouve une induration générale du sein 
surtout profondément sur la glande, et la pression détermine 
une douleur assez vive en même temps que l'issue, dans cer-
tains cas, d'un liquide analogue au coloslrum. 

3° M a r c h e . - Ces accidents congeslifs durent peu ; après huit 
ou dix jours , ils disparaissent sans laisser de traces, ou bien 
ils s accentuent pour faire place à une inflammation véritable 
qui peut se terminer par un abcès. 

S'ils sont à peu près aussi fréquents chez les saivons que 
« liez les filles, chez les premiers ils ont cependant des carac-
tères moins accusés. Chez les filles on les voit avec une durée 
plus longue, dans bien «les cas, n'être pas suivis d 'une réso-
lution complète et laisser après eux des indurations p o r -
sisfenl.es qui se traduisent par des noyaux demammite inters-
titielle. 

4« T r a i t e m e n t . - Le traitement antiphlogislique éner-
gique est ordinairement inutile : le repos, les bains, l'hygiène 
générale sont indiqués pour hâter la résolution et calmer la 
douleur ; il est rare en effet que l'affection fasse des progrès 
rapides en développant les caractères d'une inflammation 
suppurative; elle .se présente au contraire avec l 'expression 
d une congestion subaiguë ou chronique. 

La suppuration réclame une incision qu'il faut faire aussi 
petite que possible ou même la ponction antiseptique, telle 



que nous l'avons proposée el qui ne laisse sur la peau.aucune 
cicatrice. 

ARTICLE 111 

T U M E U R S DE l.A M A M E L L E 

Chez l'enfant les néoplasmes de la mamelle n'existent que 
comme raretés cliniques. 

Nous devons cependant signaler les kystes dermoïdes, les 
angiomes, les kystes séreux, le tuberculome. 

I o K y s t e s d e r m o ï d e s . — Ces tumeurs rares ont tous les 
caractères anatomiques des kystes ectodermiques, et, comme 
celles des autres régions, ne prennent un réel développement 
que plus tard dans les premières années ou à la puberté. 

Elles passent souvent inaperçues. Le traitement qui leur 
convient n'est autre que l'extirpation. 

2° A n g i o m e s . — Peu fréquent, l 'angiome mammaire du 
jeune ùge se présente avec ses caractères habituels de réduc-
tibilité, de coloration en rapport avec le développement vas-
culaire, mais dans d'autres cas, situé au-dessous de la peau il 
revêt une forme indécise, mixte, grâce à des transformations 
du tissu où des kystes, du tissu fibreux, de la graisse sonl 
venus se substituer dans des proportions variables à l'élémenl 
vasculaire. 

3> K y s t e s s é r e u x . - B R A Q U E H A Y E et B I N A U D ainsi que W I L -

L I A M S ont signalé chez deux enfants du premier âge des kystes 
séreux multiloculaires de la partie profonde de la mamelle 
saillants du côté de l'aisselle. 

4 " T u b e r c u l o m e . — La tuberculose mammaire décrite par 
D U R A R , S A t f h A z k s , B I N A U D et B R A Q U E H A Y E (maladies de la 
mamelle), est une affection de l'âge adulte qu'on ne peut qu'à 
titre d'exception rencontrer dans le jeune âge. 11 faut dis-
tinguer le tuberculome primitif de la mamelle el le tubercu-
lome secondaire. Celui-ci, de provenance slernale ou costale, 

èsl assez fréquent chez l'enfant et trouve sa place dans la des-
criplion de la tuberculose osseuse. 

Une fillette de neuf ans, observée dans mon service en 1898, 
nous a présenté tous les caractères de la tuberculose mam-
maire disséminée primitive. 

La lésion, développée sans douleur, fut constatée par hasard. 
Le sein gauche, dont le volume n'avait'pas augmenté, contenait, 
disséminés dans le tissu graisseux de la région, de nombreux 
noyaux gros comme des grains de plomb n" 4 ou 0. Peu 
mobiles, fixes au contraire dans les lissus, ils étaient indépen-
dants et ne formaient pas d'agrégats 

Il n'y avait pas d'adénopalhie axillairc sensible et les pou-
mons étaient sains. 

Après être restée stationnaire pendant huit à dix mois, la 
lésion s'accroît rapidement par l'augmentation de plusieurs des 
noyaux indurés qui se réunissent pour former un gros tuber-
culome ramolli à son centre situé sur la partie externe de la 
mamelle et qui offrait l'aspect de la forme con/fuenle. 

Extirpée par une large incision comme s'il se fût agi d'une 
tumeur maligne, la masse tuberculeuse présentait des contours 
très irréguliers doublés de tissus indurés profondément et avait 
tous les caractères d'un abcès froid. 

L'examen anatomo-pathologique démontra la présence de 
quelques bacilles Tuberculeux el tous les caractères de la 
tuberculose. 

Pendant un an, la guérison s'est maintenue et les noyaux 
-lue l'opération n'avait pas enlevés sont restés stationnaires. 

On remarque aujourd'hui une nouvelle production de 
grains durs essémés sur le trajet des lymphatiques jusqu'aux 
ganglions axillaires devenus un peu " olumineux. 

ARTICLE IV 

D É F 011M A T IONS T II 0 R A CIQ U E S C 0 N G É NIT A LES 

Les déformations thoraciques congénitales n'appartien-
draient pas à un livre de chirurgie si quelques-unes d'entre 



elles ne réclamaient quelquefois des opérations el si lout.es 
n'étaient régulièrement présentées au chirurgien pour obtenir 
un avis. Elles sont relativement rares cl comprennent îles 
arrêts ou des excès de développement, des déformations. 

Fig. 101. fïg- 10--
Abseiire des 7», 8" el 9» côtes Même sujet vu de l'ace. t/anomaHc 

gauches. Spina-bifida latc- n'a pas modifie sensiblement la 
ial_ forme du thorax. 

1° Arrêts de développement. — Les segments osseux qui 
circonscrivent les parois thoraciques, le muscle diaphragme qui 
ferme la poitrine en bas, les muscles pectoraux, sont frappés 
d'anomalies plus ou moins graves. 

a. Absence d'une ou de plusieurs côtes. — L'absence totale 
ou limitée d'une ou plusieurs côtes a été signalée. Des obser-
vations citées par K I R M I S S O X , I I O M E R - G A G Ë , A R D O U I X nous rap-
prochons un cas personnel où les septième, huitième et 

neuvième côtes faisaient défauL. L'absence des côtes peut êlre 
accompagnée de la soudure de quelques-uns de ces os 

b. Malformations de sternum - Le sternum présente des 
ALera ions phis i m p o r t a i s . W I E D M A X X , M A R J O L I N , A H I I O T T (de 

S i r 7 , U p p o r t e n l ' ' « e x e m p l e s d'absence lo.ale ou 
1« M i e de cet os, compatibles avec la vie. La paroi thoracinue 
anun-ienre se trouve ainsi fort incomplète e't limitée su r i . 
ligne médiane par une simple membrane ou par les Létru 
ments tandis que de chaque côté les côtes qui ecou rent 
•ncompletemeut le cœur f o „ t u n e s a i , „V H u s ou ^ 

La présence de noyaux osseux disséminés sur la ré-ion 
sternale e la disposition symétrique de deux se,n,en. . S 

ÏÏKrSÏ'* h a U l C " ^ P a r ^ s u b s l a u c e : , 
idfté f ' 1 ' , i , , r r 0 n U ' 1 " l e s ^ f e e e incomplète, 

« 1 " cl,te, de fissures du sternum. Chez, une fillette de six jours 
- on le cœur éta.t simplement recouver, p ; ,r I I n c .„enib ,e 

>'ee et en partie sphacélée, L,vv,u,v ; , , : ,,,„ avec succ 
pratiquer une autoplastie par ulissement 

c. Ar#u de développement du diaphragme. - Le diaphragme 
pent la, e défaut a peu près en totalité, ou présenler seulement 
des orifices anormaux, des fissures , établisse,,, de h, ' es 
commun,cal,ons avec la cavité abdominale 

d. Anomalies des muscles pectoraux,- On a vu les muscles 
pectoraux manquer complètement ou n'ollrir qu'un dév,lop, e 
«»eut incomplet. L'absence congénitale de ces muscles a'é 
dans une intéressante observation signalée par . „ T L E V O O D ( ke 
Lancel, , 94 . Les côtes étaient saillantes sous la peau q u o 
oya„ soulevée en haut par la clavicule et l'apophyse coracoï,h 
^ M» EN dehors les muscles de l'épaule a v a L l un d ! 
oppeinenl exceptionnel et qu'il n'existait aucune alléra.ion des 

os ,,, dés articulations. I I A . , M A X {Iteime lfoi,hoP., m> „ 3V0 

consacre un excellent article au développement i n e o m l t Je 
pectoraux et rappelle à cet égard les recherches de W r o ù 
1 absence des portions daviculajre, sternale ou costale du 
- M U S C e eslsignalee. H A C M A N rappelle l'aplatissement du thorax 
parallèle a ces anomalies et l'hypertrophie des faisceaux pré-



seuls. « S'il y a des défauts dans l'organisation des êtres, la 
nature tâche elle-même de les atténuer en augmentant les 
forces et en stimulant le développement de toutes les parties 
propres à remplacer celles qui manquent et de rétablir ainsi 
l'équilibre de l'ensemble. » 

2" E x c è s de d é v e l o p p e m e n t , c ô tes surnuméraires . — 
Nous avons cité la soudure de certaines côtes entre elles. Les 
côtes surnuméraires développées sur la septième vertèbre 
cervicale ou la première lombaire sont encore connues comme 
des faits rares. Cette anomalie est ordinairement symétrique 
et les côtes en excès sont incomplètes, soudées avec la côte 
voisine ou régulièrement disposées. On comprend que la côte 
annexée à la septième vertèbre cervicale soit devenue dans 
quelques circonstances une gêne sérieuse pour les nerfs du 
plexus brachial en exerçant sur lui une compression pénible, 
et qu'il ait été nécessaire d'en pratiquer l'ablation. 

30 D é f o r m a t i o n s thorac iques . — Les déformations thora-
ciques sont presque toutes étroitement liées aux altérations 
précédentes et se trouvent presque toujours au-dessus des res-
sources de la thérapeutique. 

a. Anatomie pallwogigue. — La hernie des ventricules du 
cœur, l'aplatissement latéral de la paroi costale, la saillie de 
l'extrémité antérieure des côtes, ne peuvent manquer quand 
le sternum est absent ou bifide. Mais il est d'autres déforma-
tions moins graves, qu'on rencontre plus fréquemment chez, 
-les sujets d'ailleurs bien portants. Telles la saillie prononcee 
du sternum incurvé sur sa face postérieure qui donne à toute 
la paroi antérieure de la poitrine une forme globuleuse, con-
vexe; sa saillie sans incurvation bien prononcée avec aplatisse-
ment de tous les cartilages costaux, de telle sorte que le tho-
rax présente une disposition en carène ; la poitrine en enton-
noir, signalée par E R S T E I . N , dans laquelle le sternum offre à son 
centre une dépression profonde au niveau de laquelle 1 extré-
mité des côtes et leurs cartilages se recourbent en arrière ; 
enfin l'incurvation en arrière de la pointe du sternum qui peut 

exercersur les viscères voisins, l 'eslomacen particulier, une 
compression pénible, justiciable d'une intervention chirur-
gicale. 

R O Q U E S , cité par S E R V I * ( D E C H A M B R E ) , a établi que chez presque 
tous les enfants, avant l'âge de cinq ans, la moitié droite du 
sternum était plus saillante, plus convexe que la moitié gauche-
toujours est-il que la plupart des déformations thoraciques 
sont dro i te ment liées à celles de cet os. Sous leur influence 
les différents diamètres de la poitrine peuvent être augmentés 
ou diminués par les modifications imprimées aux côtes qui 
s articulent avec ses bords latéraux et suivent les indexions 
les courbures qu'il ali'ecle dans sa direction. 

L'absence des côtes, quand elle est unilatérale, n'est pas sans 
pouvoir déterminer une attitude scoliotique fixe à concavité 
dirigée du côLé de l'anomalie, et quelquefois la pneumocète 
congénitale latérale. On comprend encore que l'arrêt de 
développement du diaphragme devient la cause immédiate 
de la hernie diaphragmatique, qui constituera une ano-
malie incompatible avec la vie quand elle est importante, ou 
seulement une menace de danger prochain quand elle est 
limitée : lésion mal connue et au sujet de laquelle les données 
thérapeutiques sont encore incertaines. 

b. Traitement. — Le traitement des malformations thora-
ciques ne peut s'adresser qu'à celles de ces lésions qui parais-
sent liées au développement incomplet des muscles ou son! 
susceptibles de se modifier à mesure que les muscles pren-
dront un plus grand développement. C'est ainsi que l'orthopé-
die, basée sur les grands mouvements des pectoraux, l'électri-
cité, pourront modifier les déformations thoraciques accusées 
par une dépression du sternum et un aplatissement des côtes 
et de leurs cartilages. Mais les ressources de ces moyens sont 
encore limitées et nous pensons qu'il serait illusoire de compter 
sur des pressions méthodiques dont l'effet est difficile à cal-
culer et qui pourraient avoir pour résultat de modifier d'une 
manière fâcheuse et inattendue les diamètres de la poitrine. 
Le cas est différent dans les déformations scolioliques dônl 
le traitement réside essentiellement dans le redressement du ra-



chis doni la direction domine les courbures anormales des 
côtes. 

ARTICLE Y 

IL E U N I E D Ì A L » H U A G M A T I Q U E 

I a hernie des viscères abdominaux dans la cavité thoracique, 
à travers un orifice diaphragmatique congénital est une affec-
tion rarement observée et d'un diagnostic difficile. 

i o Anatomie patho log ique . - I.e côté gauche du dia-
phragme est le point d'élection de ces anomalies qui, sous 
forme de feules, d'orifices ovalaires, d'arrêt de développemenl 
plus ou moins étendus se présentent: « 1" au niveau d u n es-
pace triangulaire situé entre la portion sternale et la portion 
costale du muscle, espace conduisant dans le médiastin anté-
rieur • 2° au niveau de l'espace compris entre la première di-
gitatali costale du diaphragme et le faisceau vertébral. La 
hernie peut encore se produire à travers l'orifice œsophagien 
du diaphragme et l'orifice qui donne passage au grand sympa-
thique »> ( K I H M . S S O N , Maladies eli. d'orinine congénitale) ( 1 E S T U T ) . 

1 o plèvre gauche forme le sac de ces hernies abdonuno-tlio-
raciques où les viscères abordent la cavité pleurale directement 
ou sont pourvus d'un sac périlonéal. La présence du perito.no 
dépend de l'étendue de l'arrêt de développement et proba-
blement du moment où les viscères ont pris domicile dans 
le thorax. . , . , 

A l'exception du foie, du rein, Ions les v.sceres ont ele 
retrouvés dans la hernie, mais l'estomac, le duodénum, 1 in-
testin grêle, le gros intestin soni les plus fréquemment dé-
placés à travers l'ouverture diaphragmatique. 

La hernie diaphragmatique est associée souvent a d autres 
malformations et fait partie de ces monstruosités complexes 
incompatibles avec la vie ; mais d'assez nombreux cas d adultes 
porteurs de hernies diaphragmatiques congénitales ont été 
signalés. 

2° Symptômes . — Cette grave altération peut passer ina-
perçue et ne révéler sa présence que par des accidents d'étran-
glement ou d'obstruction intestinale, qui eux-mêmes pourront 
être attribués à toute autre cause qu'un arrêt de développe-
ment du diaphragme. 

Cependant il est un ensemble de phénomènes capables de 
mettre sur la voie du diagnostic. Tels la voussure du côté 
gauche de la poitrine tandis que l'abdomen est relativement 
affaissé, la percussion donnant un son clair dans la partie 
voussurée, l'auscultation révélant de ce côté du gargouille-
ment tandis que le murmure vésiculaire de la respiration 
est affaibli. Le sujet présentera indépendamment de ces signes 
physiques des troubles fonctionnels importants: de la dyspnée, 
de la cyanose, des palpitations liées au déplacement, au refou-
lement du cœur, ainsi que des troubles fréquents ou constants 
de l'appareil digestif. 

3° Diagnost i c . — En dépit de ces symptômes, le diagnostic 
qui importe peu dans les cas extrêmes où la mort est rapide, 
restera bien souvent incertain ou n'aura pas été fait et c'est 
un accident d'étranglement rappelant alors certains faits qu'on 
aura négligés qui fera découvrir la hernie. 

4° Pronost i c . — On ne peut méconnaître la gravité extrême 
d'une telle malformation, en présence de laquelle, quand elle 
est limitée, c'est-à-dire compatible avec la vie, la thérapeutique 
ne saurait rester impuissante. 

5° Traitement. — La chirurgie d'intervention a déjà eu raison 
de hernies diaphragmatiques d'origine traumatique entre les 
mains de plusieurs chirurgiens ( P O S T E M P S K I ) , mais elle a 
échoué dans certains cas. Nous en sommes, pour la cure 
radicale de la hernie diaphragmatique et de ses accidenls, 
aux indications théoriques de la médecine opératoire]. 11 
faut penser, avec P E R M A N N , S C H W A R T Z et R O C H A R D , que la 
hernie congénitale ou accidentelle devrait être attaquée par 
la paroi thoracique, où une incision de 12 à io centimètres 



pratiquée en forme d'U ou de II au niveau de la neuvième 
côte permettraiI. de pratiquer une résection temporaire des 
côtes et d'aborder le diaphragme (KIRMISSO.N) . 

A R T I C L E V I 

F R A C T U R E DE COTES 

On n'observe que très exceptionnellement la fracture des 
côtes dans le jeune âge. Leur souplesse explique celle rareté. 

Dans les grands traumatismes du thorax, les organes pro-
fonds sont plus souvent lésés que les côtes ne sont brisées. 

Le diagnostic et le traitement de ces fractures n'offriraient, 
au surplus, rien de spécial. 

A R T I C L E V I I 

O S T É O M Y É L I T E DES COTES 

L'ostéomyélite des côtes a la même anatomie pathologique 
et le même processus que l'ostéomyélite des autres os. 

1° Anatomie patho log ique . — Elle peut se développer en 
avant au niveau de l'articulation chondro-coslale ou en ar-
rière près de la lête de l'os. 

En avant le périoste se laisse décoller et la suppuration se 
répand bientôt sous la peau dans le tissu cellulaire. En arrière 
la collection a une certaine tendance à fuser du côté de la 
plèvre pariétale, mais celle-ci s'épaissit, forme barrière à l'en-
vahissement du pus qui ne larde pas à se reporter en dehors 
sur les espaces intercostaux pour les perforer, se collecter sous 
les muscles et se rapprocher de la peau plus ou moins loin du 
siège primitif de la lésion. 

Affectant les diverses formes de l'ostéomyélite, ici l'inllam-
mation peut aboutir à la formation rapide d'une nécrose, d'un 
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S R ! R E ' M S ' A P F S E R P 0 U R L ' E P A R A N R E L ) , U S L A R D > J I . ^ P A -i aiti e avant la production d'un foyer phlegmoneux. 

2* Symptômes . - Les symptômes généraux ont une gra-
vite toujours en rapport avec le caractère de la lésion, avec le 
nombre des foyers inflammatoires. Les deux extrémités d'une 
cote pourront en effet être envahies simultanément et plu-
sieurs cotes présenter à la fois de l'ostéomyélite 

Les symptômes locaux : la douleur, la gêne respiratoire, le 
gonflement, 1 abcès bientôt saillant sous les téguments, appa-
nussen rapidement, mais ils varient avec la région o ^ u p é e 

ai 1 inflammation. C'est ainsi que la douleur vive à la pression 
et le gonflement appréciable sur une certaine étendue de 
I os malade dont le périoste est décollé, sont moins exactement 
reconnus et localisés quand il s'agit de l'extrémité postérieure. 
Et tandis que 1 ostéomyélite antérieure se manifeste rapide-
ment du côté des téguments qui se tendent et rougisse« 
celle de la partie postérieure donne lieu tout d'abord à des 
signes stéthoscopiques {frottement, souifle) indiquant que la 
Plèvre est d u n e certaine manière, intéressée. L'abcès anté-
rieur est de suite accessible, l'abcès postérieur est profond, 

d é r 0 b e e t quelquefois très loin de son lieu d'ori-

3" Diagnost i c . - Il semble difficile de confondre l'ostéo-
myélite costale avec, d'autres affections, si ce n'est peut-être 

ostéomyélite vertebrale, dont le siège est cependant plus pro-
fond et plus postérieur. 1 

A la période de fistule, quand une ostéomyélite a été aban-
donnée A elle-même, on ne sait tout d'abord s'il s'agit d'une 
carie tuberculeuse ou d'une inflammation aiguë ancienne: le 
stylet dissipe lous les doutes en faisant reconnaître le séquestre 
sec , sonore, de l'ostéomyélite, mais il faut s'attendre bien 
souvent a ne pas arriver jusqu'à la lésion osseuse quand le tra-
jet est long et anfractueux. 

4° Traitement. - L'ostéomyélite réclame toujours un trai-
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lement radical : l'incision précoce qui pénètre jusqu'à l'os et 
au besoin dans l'os lui-même. 

Plus tard, ablation du séquestre, ou résection de la côte, 
qu'il est facile de séparer des tissus épaissis qui l'entourent 
( H A S L É , thèse de Paris 1 8 9 2 ) . 

A R T I C L E Y I I I 

CARIE COSTALE, ABCÈS TUBERCULEUX VOISINS 

La tuberculose des côles est une affection fréquente dans le 
jeune âge, entre dix el quinze ans. 

1« Anatomie patho log ique . — Tous les points de la côte 
peuvent être intéressés, mais les deux extrémités le sont par-
ticulièrement. 

11 est rare qu'une grande étendue de l'os soit infiltrée par 
la luberculose. En revanche, les abcès de la paroi thoracique 
qu'elle détermine ont quelquefois un volume considérable. 

Désordres de la carie el abcès osléopalhiques se développent 
davantage en dehors, mais on les voit dans certains cas affecter 
une marche inverse, de telle sorte que la plèvre pariétale peut 
être décollée par le tuberculome. 

L'abcès n'est pas toujours en rapport très direct avec l'alté-
ration osseuse, surtout quand la face interne de la côté a été 
tout d'abord atteinte; un perluis très petit peut les relier l'un à 
l'autre etTuFi-iER (Semaine médicale, 1890) rapporte l'histoire de 
plusieurs malades porteurs de vastes abcès froids thoraciques 
ayant été injectés et curettes qui avaient récidivé parce qu'on 
n'avait pas recherché l'orifice qui conduisait à la lésion osseuse. 
Nous pensons en effet que l'abcès froid thoracique, indépen-
dant d'une lésion costale, est rare el qu'il est nécessaire de 
toujours rechercher avec soin la lésion osseuse. Cependant ce 
principe ne saurait être absolu, car il existe des abcès froids 
liés à des lésions très limitées, même localisées au périoste 
(tubercules parostaux) [ O L L I F . R ] . 

Les côtes moyennes sont les plus fréquemment atteintes-
aussi les abcès osléopalhiques occupent-ils surtout les régions 
du grand pectoral, du grand dentelé et de la mamelle où ils 
forment la tuberculose mammaire secondaire, el peuvent en 
soulevant le sein donner l'illu-
sion d'une hypertrophie mam-
maire (fig. 103). 

2" Symptômes . — L'abcès 
est en général le premier signe 
de la luberculose costale, qui 
ne se révèle pas par des trou-
bles fonctionnels sensibles. 

Dès que la collection puru-
lente apparaît, la constatation 
d'une douleur lixe sur le trajet 
d'une côte voisine peut fixer 
le diagnostic. 

A la période des trajets fis-, 
luleux le stylet peut détermi-
ner la nature de la lésioii, 
mais il est facile de compren-
dre qu'il ne 'conduit pas tou-
jours sur le point malade. 

3" Traitement. — L'injec-
tion antiseptique d'huile iodo-
formée, de naphtol, d'éther iodoformé donne quelquefois de 
bons résultats et elle a toujours l'avantage de préparer l'asep-
sie d un foyer qu'on ne peut pas séparer de la circulation 
générale quand on l'attaque avec le bistouri et la curette 

L incision, le curettage, la résection costale constituent 
sans conteste la méthode de choix. Mais la conduite du chirur-
gien ne saurait être tracée d'une manière aussi générale 

Beaucoup d'abcès ossifluenls des côtes guérissent sponta-
nément après leur ouverture ou après une injection modifica-
trice. Ces guérisorts faciles répondent, comme le fait, remarquer 

Fis- 103. 
Abcès f ro id cos ta l sou levant le 

sein g a u c h e et s imulant une 
hyper t roph ie m a m m a i r e chez 
un g a r ç o n de 10 ans . 



MALADIES DU THOUAX 

O L L I E R , à (les lésions peu étendues des tissus osseux ou du 
périoste (tuberculose parostale). L'insuccès de l'injection 
modificatrice ou la persistance d'un trajet fistuleux constitu-
raient donc l'indication de la résection, mais il faut distinguer 
de nombreux cas où l'abrasion d'un vaste foyer fongueux 
conduit sur une lésion costale des plus limitées qui sera justi-
ciable d'un simple curellage et non d'une résection. C'est 
au cours de l'opération elle-même qu'on reconnaît si la tuber-
culose doit être ou non traitée par la résection d'une ou de 
plusieurs côtes. Dans de nombreux cas nous avons pensé que 
celte intervention était nécessaire et le plus souvent nous avons 
reconnu qu'elle était inutile parce qu'il nous était impossible 
de trouver la moindre dénudalion osseuse ou parce que le 
foyer osseux était des plus restreints. 

La résection, si facile quand il s'agit d'une région bien décou-
verte, devient fort pénible pour le sommet du thorax, le creux 
axillaire ou l'extrémité postérieure des côtes (OLLIER). Là dé 
grands délabrements sont nécessaires, e l les trajets fistuleux 
ou la paroi d'un abcès ne conduisent pas toujours sur l'os 
malade. 

11 semble donc que le traitement général et le traitement local 
basé sur l'asepsie et les injections modificatrices, sans pouvoir 
être comparés à l'action chirurgicale dont les effets sont plus 
décisifs, ont une importance réelle dans la question qui nous 
occupe. 

A R T I C L E IX 

CARIE DU STERNUM 

La tuberculose du sternum est chez l'enfant beaucoup plus 
rare que celle des côtes. On ne la rencontre guère qu'après la 
puberté. 

1° Anatomie patho log ique et symptômes . — Superficielle 
ou profonde, elle donne lieu à des abcès facilement accessibles 
ou collectés du côté du médastin, qui ne peuvent être atteints 

COIU-S ÉTRANGERS DE I, ' uH s 0 1' H A G E 3o7 
«luau moyen de sacrifices osseux plus ou moins étendus 
• '•Poseur du sternum est quelquefois en l o S i n ^ 

et I on oit alors un abcès superficiel communiquer par u, 
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îepan, soit avec la gouge, dans les limites indiquées par h 
lesion osseuse et l'abcès qui lui est annexé. ' 

A R T I C L E X 

C O R P S É T R A N G E R S DE L ' Œ S O P H A G E 

Diflicullésdu diagnostic qui ne s'appuie sur aucun rensei-
gnement precis ; difficultés de l'intervention chez des s je s 

•"dociles; nécessité d'agir vite sous peine de voir des co q 
ea ions graves apparaître : tels sont les caractères ,1 ! 
lion qui nous occupe. 1 

1° Ét i o l og i e . - Les corps étrangers de l'œsophage sont 
q u e r n s dans l'enfance, mais leur nature varie peu e 
o tes les observahons publiées parlent de pièces de monnaie 
ai êtes, d o s , de boulons ou de fragments de jouets tels nar 

exemple que petits sif.lets annexés aux ballons de amilchouc 
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substances alimentaires molles. Bien des chirurgiens peuvent 

- t s sans avoir jamais observé d'autres corps étrangers que 
'tes pieces de monnaie. 8 1 



M A L A D I E S D U T H O U A X 

O L L I E R , à (les lésions peu étendues des tissus osseux ou du 
périoste (tuberculose parostale). L'insuccès de l'injection 
modificatrice ou la persistance d'un trajet fistuleux constitu-
raient donc l'indication de la résection, mais il faut distinguer 
de nombreux cas où l'abrasion d'un vaste foyer fongueux 
conduit sur une lésion costale des plus limitées qui sera justi-
ciable d'un simple curellage et non d'une résection. C'est 
au cours de l'opération elle-même qu'on reconnaît si la tuber-
culose doit être ou non traitée par la résection d'une ou de 
plusieurs côtes. Dans de nombreux cas nous avons pensé que 
celte intervention était nécessaire et le plus souvent nous avons 
reconnu qu'elle était inutile parce qu'il nous était impossible 
de trouver la moindre dénudalion osseuse ou parce que le 
foyer osseux était des plus restreints. 

La résection, si facile quand il s'agit d'une région bien décou-
verte, devient fort pénible pour le sommet du thorax, le creux 
axillaire ou l'extrémité postérieure des côtes (OLLIER). Là dé 
grands délabrements sont nécessaires, el les trajets fistuleux 
ou la paroi d'un abcès ne conduisent pas toujours sur l'os 
malade. 

11 semble donc que le traitement général et le traitement local 
basé sur l'asepsie et les injections modificatrices, sans pouvoir 
être comparés à l'action chirurgicale dont les effets sont plus 
décisifs, ont une importance réelle dans la question qui nous 
occupe. 

A R T I C L E IX 

CARIE DU STERNUM 

La tuberculose du sternum est chez l'enfant beaucoup plus 
rare que celle des côtes. On ne la rencontre guère qu'après la 
puberté. 

1° Anatomie pathologique et symptômes. — Superficielle 
ou profonde, elle donne lieu à des abcès facilement accessibles 
ou collectés du côté du médastin, qui ne peuvent être atteints 
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îepan, soit avec la gouge, dans les limites indiquées par h 
lesion osseuse et l'abcès qui lui est annexé. ' 

A R T I C L E X 

CORPS ÉTRANGERS DE L ' Œ S O P H A G E 

Dif,icullés ,lu diagnostic qui ne s'appuie sur aucun rensei-
gnement precis ; difficultés de l'intervention chez des s je s 
•"dociles; nécessité d'agir vite sous peine de voir des co q 
ea ions graves apparaître : tels sont les caractères ,1 ! 
lion qui nous occupe. 1 

1° Ét io log ie . - Les corps étrangers de l'œsophage sont 
q u e r n s dans l'enfance, mais leur nature varie peu e 
o ues les observahons publiées parlent de pièces de monnaie 
ai êtes, dos , de boulons ou de fragments de jouets tels par 
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substances alimentaires molles. Bien des chirurgiens peuvent 

- t -sans avoir jamais observé d'autres corps étrangers que 
'tes pieces de monnaie. 8 1 



20 S y m p t ô m e s . - L'appareil symptomatique est toujours 
identique : c'est la douleur, un trouble fonctionnel plus ou 
moins grave de dyspliagie, plus rarement de la dyspnee Mais 
"he/. l'enfant ces signes eux-mêmes peuvent subir quelques 
modifications dont il faut tenir compte. n „ n m i M 1 , 

a. Commémorai!fs- - D'abord les commemorat.fs manquent 
souvent par inconscience des enfants trop jeunes, ou bien par 
la crainte qu'ils ont d'être grondés. 

D'un interrogatoire fruste on passe donc à 1 examen du symp-
tôme douleur, qui pour les mêmes raisons est à peu près nul 
dans la plupart des cas. 

b Troubles fonctionnels. - La dyspnée, si elle existait, 
témoignerait en faveur d'un corps étranger volumineux ou 
placé perpendiculairement au plan frontal et situe dans la par-
tie supérieure de l'œsophage en rapport avec la trachée. Dans 
ce cas, les troubles fonctionnels ressembleraient a peu près a 
ceux d'un corps étranger de la trachée ou de la partie laryn-
gée du pharynx. Mais la dyspnée est rare. 

11 faut compter davantage sur la dyspliagie ; encore est-elle 
quelquefois nulle ou légère. Elle ne s'accentuera que plus tard 
quand le corps étranger développera autour de lui du gonfle-
ment inflammatoire ou se déplacera. 11 est en effet certain 
qu'avec le temps tous les troubles s'exagèrent et se compliquent. 
La douleur se présentant plus aiguë en même temps que la 
a ê ne de la déglutition augmente, il est à craindre que deja 
autour du point d'arrêt ne se développent des accidents serieux 
dont le moindre est encore l 'enchatonnement, l 'enclavement du 

corps étranger. 
Cependant l'examen direct met en reliel ce que la pre-

mière observation n'avait pas découvert : les r e n d e m e n t s 
erronés ou incomplets de l'entourage trop souvent peu atten-
tif sont suppléés par le chirurgien qui doit examiner 1 orifice 
supérieur de l'œsophage et le pharynx, mais avant tout faire 
boire et manger devant lui son petit malade et ensuite explo-
rer l 'œsophage. 11 s'agit donc d'un ensemble de signes phy-
siques et de troubles fonctionnels recueillis par l'examen chi-
rurgical. 

l.a vue ne peut découvrir que bien peu de chose. Le doigt 
ne doit pas être aussitôt plongé dans l'arrière-gorge. Ainsi 
serait perdue la confiance du petit patient et serait provoqué le 
spasme qu'il faut éviter si l'on veut explorer l 'œsophage. 

On fait déglutir l'enfant : on lui donne d'abord ce qu'il 
préfère, du lait ou du bouillon, etc. S'il déglutit de bon gré à 
belles gorgées, sans régurgitation, il y a quelque chance pour 
que le corps étranger soit absent ou qu'il soit descendu dans 
I estomac. Mais cela n'est pas toujours vrai. Un enfant de 
sept ans nous fut présenté soupçonné d'avoir avalé une pièce 
de billon de dix centimes : sans hésitation il déglutit un bol 
de lait, bien que le corps étranger fût enclavé dans l'œso-
phage. Si au contraire il s'arrête en buvant et rejette enfin le 
liquide, la dyspliagie est démontrée et le diagnostic est fait. 

11 n'en est pas ainsi de la déglutition des solides : l'enfant 
n'y va pas aussi franchement, il mâchonne d'abord et déglutit 
peu à peu, puis survient le plus ordinairement un mouvement 
de régurgitation ; le diagnostic se confirme ainsi peu à peu. 

Pendant cette première observation, la douleur peut se 
manifester chez les petits malades : ils pleurent, rejettent loin 
d'eux les aliments et refusent toute nouvelle expérience en se 
plaignant de souffrir soit derrière le sternum, soit à la région 
dorsale, soit encore au creux épigastrique. 

c. Signes physiques. — Il faut alors procéder à l'examen 
direct, à l'exploration de l'œsophage, qui doit être faite d 'em-
blée, quand on a recueilli déjà des renseignements positifs sur 
la dyspliagie, sur la régurgitation. 

Cette exploration doit être douce et progressive. Mieux vau-
drait eu présence d'un sujet irritable et surexcité ou fatigué par 
l'inanition, attendre quelques instants, quelques heures même, 
eu donnant au préalable un lavement de chloral, où une 
légère injection de morphine suivant l'âge du sujet (presque 
toujours l'usage de ce médicament peut être évité). Le spasme 
joue en effet un rôle considérable chez les enfants, et qu'il 
s'agisse d'un rétrécissement ou d'un corps étranger, il peut 
empêcher toute exploration sérieuse. Dans les cas extrêmes il 
serait utile pour ces raisons de recourir au chloroforme. 



Le sujet non anesthésié sera placé assis, la poitrine et les liras 
enveloppés clans une longue serviette ou un drap, la tète main-
tenue haute par un aide. 

l ue sonde en gomme n° i i ou 15 à bout conique ou très 
légèrement renflé donnera d'utiles renseignements, mais elle 
est quelquefois insuffisante, et l'ayant abandonnée, on recourt 
aussitôt à une bougie d'exploration en boule dont l'extrémite 
glisse moins sur le corps étranger et. s'arrête sur lui : la sonde 
à résonnateur rend aussi des services. 

Cependant il faut toujours tenir compte des cas où un corps 
étranger irrégulier ou petit laisse passer l'instrument sans 
manifester sa présence parce qu'il est caché dans les parois 
dilatées ou «le surface très irrégulière, et aussi des circons-
tances où l'émotion de l'examen, ou même la pression de 
l'explorateur a déterminé la descente brusque du corps étran-
ger dans l'estomac. 

Etant donné la nature métallique, osseuse, des corps étran-
gers, on s'est naturellement, dans ces derniers temps, préoc-
cupé de compléter ou d'aider le diagnostic avec la radioscopie. 
C'est ainsi que dernièrement nous avons pu dans un cas ex-
trêmement douteux reconnaître une pièce de monnaie de 10 cen 
limes placée au niveau de la bronche gauche et extraire de 
suite le corps étranger tout d'abord simplement soupçonne. 

Dans aucun cas il ne faut compter beaucoup sur l'exploration 
manuelle de la portion cervicale de l'œsophage, ni sur l'aus-
cultation qui peut faire entendre le bruit caractéristique de 
qiouglou ou un bruit analogue au tintement métallique. L'aus-
cultation el le palper ne méritent cependant pas d'être négliges. 

Enfin il est utile de reconnaître exactement la situation du 
corps étranger en se rappelant la topographie de l'œsophage. 
D'une longueur de 13 à 14 centimètres chez l'enfant de deux-
ans, son orifice supérieur est distant de 10 à 11 centimètres de 
l'arcade dentaire : il faut donc tenir compte de ces chiffres 
pour apprécier à peu près la place occupée par le corps 
étranger. 

3' Marche et complicat ions. — Si la plupart des corps 

étrangers qu'on observe cbez les enfants sont relativement 
tolérés, cette tolérance a des limites restreintes. 

L'ulcération des parois, la péri-œsophagite, les fusées puru-
lentes dans le médiastin ou la plèvre, l'hémorragie des artères 
du voisinage sont des complications redoutables, qui résultent 
delà temporisation, d'une mauvaise exploration ou de la nature 
même du corps étranger. 

4" Traitement. — l"n corps étranger alimentaire, qui n'est 
pas capable de déchirer la paroi de l'œsophage et dont l'esto-
mac peut utilement s'emparer pour le digérer, sera refoulé de 
haut en bas avec une sonde œsophagienne, une bougie olivaire 
ou à boule, voire même une tige d'explorateur ordinaire munie 
à son extrémité d'une boule d'ivoire de petit volume; il en 
sera de même d'un corps dur, mais de peLit volume, et dont 
l'exploration aura démontré la mobilisation possible : il cède, 
descend ; on insiste doucement et bientôt il disparaît. 

Mais l'extraction est la méthode dont on aura surtout à se 
préoccuper. Ici le choix de l'instrument est important. Le 
panier de Graefe, très critiqué par F É L I Z E T à la Société de chi-
rurgie (15 mars 1893) et mis en échec par une autre observa-
tion de J A I . A G U I E H dans la même séance, est peut-être moins 
coupable de méfaits qu'on ne le croit généralement. Le cas de 
J A L A G L I E R datait de six jours et pour celui de F É L I Z E T la date 
n'est pas indiquée, mais nous convenons que le panier peut 
s'accrocher, se fixer sur un corps étranger enchatonné et 
compliquer ainsi sa présence. Nous avons connaissance d'un 
fait où le panier de Graefe, dirigé, chez un enfant de huit ans, 
sur une pièce de 5 centimes arrêtée vers la partie moyenne 
de l'œsophage depuis cinq jours ne put la mobiliser, resta 
arrêté sur elle quelques instants et finalement produisit une 
déchirure suivie d'un pyothorax mortel. Il ne faudra donc 
jamais l'employer pour les cas anciens, mais il nous parait 
cependant, après avoir obtenu de nombreux succès au moyen 
de cet instrument, qu'il est bon, à la condition qu'il soit peu 
volumineux, n'ait pas des bords tranchants, soit employé le 
plus tôt possible et que son emploi soit précédé d'un diagnostic 

P R É C I S DE C H I R L ' I G I E INFANT. 



nrécis et appuyé de commémorai ! fs sérieux indiquant bien la 
forme du S p s f r a n g e , Il serait dangereux de ^ n « j r j j r 
pour l'extraction d'un corps aigu, » régul ier , capable d e p t m 
trer les parties molles au moindre effort. 

Rappelons le procédé ingénieux de F,EUZET ,pour deg«*c I, 
panier de Graefe, quand il se trouve arrêté dans 1 œsopha, . 
enclavé entre ses parois et les angles du corps etrangei • .11 
introduisit jusqu'au panier une tige de baleine .nu n d n 
éponge grosse comme une noix, graissée d bu. le. l.a puu na-
tion fut facile grâce à la dilatabilité de l'œsophage. L éponge 
rencontra le panier et la pièce de monnaie et put r e c u l e -
tout à «ne profondeur de 4 ou 5 centnnetres. Pressant aloi. 
avec la main droite qui tenait la tige armée d e 1 éponge e 
résistant avec la main gauche qui fixait la tige de 1 appare 1 d, 
Graefe, il put mobiliser toute la masse et amener au dehors 
l 'éponge, la monnaie et le panier, avec une facilite dont on 
n'a pas idée ». (Soc. ch., 15 mars 1893). 

Le même auteur, à propos d'un enfant de quatre ans i.soc. 
ch., 23 mai 1894), qui avait depuis sept jours une pièce de mon-
naie dans l 'œsophage, présente un autre procédé qui con -
siste à introduire sur le corps étranger une sonde ure raie a 
béquille n° 18 el à lui imprimer des mouvements de va-et-yient 
destinés à dégager le corps étranger el à le franchir. On injecte 
alors une forte quantité d'eau boriquée ou contenant de 1 
péca, on attend l'effort de vomissement, et quand il se produit, 
on retire la sonde dont l'œil accroche le corps étranger, le 
mobilise et l 'entraîne. 

Les instruments el les procédés sont, aussi nombreux que 
les difficultés de ce traitement plein d'incidents et de surprises 
qui s 'accommodera toujours des moyens imaginés sur l 'heure 
par l'habileté du chirurgien. Citons le cas de cet hameçon 
retiré au moyen d'une balle de plomb perforée, ghssee le 
long du fil dont l'extrémité sortait encore par la bouche ( B U I G T I I , 

de Kentucky). 
Quand les divers moyens en usage : panier-éponge, para-

pluie de Fergusson ont échoué ou quand l'ère des complica-
tions est arrivée, on peut songer à l 'œsophagotomie ou à la 

gastrotomie, ou à ces deux opérations combinées ( R I C H A R D S O . N ) . 

On a abordé l'œsophage par le médiastin postérieur; mais, 
malgré quelques succès ( J A L A G C I E R , B I I O C A ) , il serait encore 
difficile de donner des conseils très exacts, à propos des corps 
étrangers œsophagiens intrathoraciques chez l'enfant. B E R G E R , 

envisageant les dillicultésde l 'œsophagotomie cervicale, propose, 
d'après une méthode qu'il avait tout d 'abord attribuée à R I C I I E T , 

mais qui ne lui appartient pas, d'aborder l 'œsophage, non par la 
partie latérale, mais par une incision médiane divisant l'isthme 
du corps thyroïde et rejetant de côté la trachée (Soc. ch. 
10 mai 93). 

ARTICLE XI 

0 B L I T K I I A T ION E T R É T R É C I S S E M E X T S 

C O N G É N I T A U X I ) E L ' O E S O P H A G E 

Les arrêts de développement el les rétrécissements congéni-
taux de l'œsophage sont des anomalies peu communes et qui, 
les premières au moins, n'intéressent guère le chirurgien. 
Files sont en effet tellement graves et si souvent accompagnées 
d'autres malformations, que les sujets qui en sont affectés 
meurent peu de temps après la naissance el ne pourraient 
être soumis à une intervention chirurgicale raisonnable. 

1° Obl i térat ions . — On signale peu d'oblitérations par des 
diaphragmes, par des occlusions valvulaires. Dans les cas 
publiés ( K M O U S S O N , Maladies congénitales; H O L M E S , Maladies 
chirurgicales des enfants), il s'agiL plutôt d'arrêts de dévelop-
pement portant sur une longue étendue du canal œsophagien 
que d'interruptions de sa continuité. 

L'œsophage, 1res dilaté à sa partie supérieure, se termine plus 
ou moins haut, souvent dans le voisinage de la partie inférieure 
de la trachée par un cul-de-sac au-dessous duquel on trouve 
ou l'on ne trouve pas de cordon fibreux ou musculaire conti -
nuant sa directionél allant rejoindre son extrémité inférieure. 



\u cardia se trouve en effet le plus souvent annexe un con-
duit représentant la partie inférieure de l 'œsophage, relie a la 
n trtie supé r ieu r e par un cordon musculo-libreux, ou tout a 
l ï t indépendant et en rapport intime avec la trachee dans 

i ifinelle il s'ouvre souvent. 
Œ s o p h a g e , frappé d'arrêt de-développement, communique 

en ef lH fréquemment avec la trachée, non par son bout supe-
rieur, mais par son bout inférieur, très rarement par ses deux 

" T f m o r t est rapidement la conséquence de pareilles ano-
.ua îe «ou. à fait au-dessus des ressources de l'art soit parce 
" le ne sont pas réparables, soit parce que dans le cas ou 
' l ies le seraient le sujet ne serait pas en état de supporter 

" " ^ f o r m a t i o n s variées sont souvent associées à 
l'arrêt de développement de l 'œsophage. ! ne seule m e n t e 
mention spéciale : l 'oblitération de l'anus et du rectum. Ain 
e rouve expliquée, peut-être dans bien des cas. la mort des 

petits sujets opérés de celle dernière malformation On attribue 
s accidents qu'ils présentent encore après opération a 

relie opération el le-même, quand ils sont dus a l occlus,on de 
l'œsophage ( K I U M . S S O N ) , à un grave arrêt de développement. 

2 . R é t r é c i s s e m e n t s . - Le rétrécissement congénital a clé 
vu dans un petit nombre de cas à la partie inférieure de 1 or-

^ Compatible avec la vie dans une certaine mesure il n'existe 
„as sans provoquer des troubles fonctionnels graves et p i é -
senle le carac 1ère spécial de donner lieu à des phenomenes 
île régurgitation tardive entretenus par une dilatation considé-
rable de la partie supérieure de l 'œsophage. 

Un enfant nouveau-né, qui ne prend pas le sein ou rejette 
presque immédiatement le lait qu'il a pris, chez lequel sur-
viennent des accès de suffocation, de la toux accompagnée du 
rejet des matières ingérées, dont la température s abaisse en 
. „ L e temps que les forces diminuent, qui présentera sur les 
membres inférieurs ou dans d'autres régions des malforma-

lions variées, doit être examiné au point de vue qui nous 
occupe. Le calhétérisme icsophagien s'impose donc ; mais il 
aboutit moins à une conclusion thérapeutique qu'à un dia-
gnostic qui est un arrêt de mort prochaine. Il s'agit en effet 
d 'une malformation grave de l 'œsophage, d'une obstruction. 

Tout autre serait le cas d'un enfant, qui avale mal, mais qui 
peut se nourrir el qui arrive à franchir l 'époque dangereuse 
des premiers mois ou des premières années où une interven-
tion sérieuse est inacceptable. 

Par le calhétérisme on a pu, dès le début de la vie, recon-
naître un rétrécissement franchissable, maintenir la lumière 
de conduit et même arriver à l'élargir par la dilatation métho-
dique. 

A R T I C L E X I I 

IŒTMÎCISSEML.Yl'S ACCIDENTELS DE L'tlËSOPlIAf.E 

Les rétrécissements accidentels de l 'œsophage peuvent, à la 
rigueur, n'être que l'allirmalion progressive d'un rétrécisse-
ment congénital peu considérable qu'on aura méconnu et qui, 
sous l 'influence d'une cause fortuite, se sera accentué tout à 
coup. Mais ces atrésies se présentent le plus ordinairement dans 
des conditions dont il est facile de préciser la nature, chez des 
enfants de trois à dix ans, victimes d'un accident : une cer-
taine quantité d'acide, de liquide corrosif ou brûlant, a été 
ingérée. Plus rarement l'œsophagite produite par une fièvre 
éruplive (variole), l'usage prolongé d'un médicament irritant 
(émétique) peuvent être incriminés. 

1° A n a t o m i e p a t h o l o g i q u e et s y m p t ô m e s . — Les lésions 
anatomiques et les caractères cliniques des rétrécissements 
accidentels se présentent chez l'enfant avec des caractères 
analogues à ceux qu'on observe chez l'adulte, avec celte diffé-
rence cependant que chez h; premier les parois du canal œso-
phagien rétréci sont beaucoup plus souples, dilatables et que 
le spasme j oue un rôle des plus accusés dans la symplomalo-



logie De nombreux exemples pourraient être d e s a lappu, 
o cette assertion, m enfant de cinq ans meurt dans notre 

service d'un rétrécissement compliqué de pénœsophag.te et de 
! nrésie purulente, qui pouvait être tout au plus franchi par 

baleine souple de très fin calibre. A l'autopsie, nous cons-
tatons qu'une soude en gomme n° 14 passe avec une extrême 

'"a<Deux enfants, âgés l'un de sept ans, l'autre de trois ans et 
dem "nous sout présentés tous les deux dans un état d inanition 
S é a n c e : poulsfai .de, températurebasse^augueseche ^ e , 
squelettique, yeux hagards. Ils se jettent avec avid.tc sut es 
liquides et l a m e n t a t i o n solide qu'ils dévorent pour les rejeter 
aussitôt. Rien ira pu passer depuis six a huit j ours et e 
rectum seul a pu garder un peu de lait ou de bouillon. Toute 
tentative de cathétérisme reste sans effet : le rétrécssemen 
osl infranchissable et, suivant la pratique qui nous a souven 
réussi, nous ajournons une intervenUon nouve a u 
moment où l'enfant, soumis à une médication c a ^ l e 
le bromure, le chloral et à des injections de sérum aura 
pris du repos et recouvré quelque force. Apres une nud dus 
calme, une line bougie est alors introduite : nous la laissons 
douze heures en place et aussitôt après le n« 12 passe d ^ • 
A partir de ce moment la dilatation devient reguhere é t a t , 
sauf à deux ou trois reprises, quand nous voulons a r m e r t.op 
vite à de plus grosses bougies dilatatrices. 

EL c'est ainsi que très souvent chez les enfants un cerUuu 
degré de dysphagie est, après g o é m o n comple te en e en 
par l'usage trop répété de bougies,olummeuses. l-; ^ 1 -
devient facile dès qu'on modifie le tnutemenf en c l o n es 
séances de dilatation ou en les cessant a peu près complote 

111 Nous ne reviendrons pas sur la description classique des 
rétrécissements de l'œsophage : la pathologie infantile n a rien 
à lui ajouter de très particulier. 

2° D iagnos t i c et traitement. - Le diagnostic du rétrécis-
sement, une fois les c o m m é m o r a i s recueillis, s impose. Mais 

ce diagnostic n'est cependant complet qu'après l'exploration 
méthodique qui doit être faite, chez l'enfant, avec quelques, 
précautions. 

Si les phénomènes de dysphagie ne sont pas Lels encore que 
l'alimentation soit impossible, il faut préparer le sujet et ne 
pas se hiUerj dès la première rencontre, de pratiquer une explo-
ration toujours pénible. 

Si au contraire l'état du sujet est déjà grave, la temporisation 
ne saurait être admise et les enfants souffrent assez de l'ina-
nition pour qu'ils soient décidés à accepter l'examen. Mais si 
cet examen échoue et que le rétrécissement 11e puisse être 
franchi, il faut, de toute nécessité, attendre plusieurs heures, 
vingt-quatre heures au besoin, pour revenir à une exploration 
nouvelle. 

Ce précepte ne doit pas être oublié dans le cours du traite-
ment si souvent interrompu par le caprice et la susceptibilité 
des enfants : l'état nerveux, l'irritation qu'ils montrent a tou-
jours pour résultat d'exagérer le spasme qu'il faut savoir 
vaincre par la patience. 

l.'anesthésie nous a toujours paru une pratique au moins 
discutable qui 11e nous a point rendu de services. Les médica-
ments calmants, le bromure, l'opium rarement, cèdent, certai-
nement le pas aux influences morales, mais leur emploi ne sau-
rait être proscrit. 

Il ne faut pas oublier que dans les préliminaires du cathété-
risme-diagnostic le repos chez un enfant anémié et refroidi 
comprend le repos au lit pour éviter toute déperdition des 
forces et ramener la chaleur. Si nous insistons sur ces consi-
dérations déjà présentées dans un précédent chapitre, c'est 
que la gastrotomie doit être une ressource extrême chez les 
sujets jeunes el que, grâce à la temporisation armée, bien 
conduite, étroitement surveillée, on arrivera toujours à franchir 
èt à dilater un rétrécissement. 

Nous avons établi deux circonstances cliniques : 1° les con-
cilions locales nous laissent le temps d'agir; 2° ces conditions 
sont telles qu'il faut se presser. 

Dans h; premier cas c'est la dilatation régulière qu'il con-



vient de faire après un examen qui aboutira fatalement, 
demain si ce n'est aujourd'hui. 

Bans le second cas, nous estimons aussi que l 'échec délinitil 
sera rare. Mais il faut ne jamais prolonger une exploration, qui 
loin de réussir rend l'enfant indocile et développe à 1 excès le 
spasme du muscle œsophagien. 11 est préférable de s'arrêter a 
temps, de placer le petit malade au repos, et de le soutenir par 
des lavements nutritifs et des injections sous-culanées de sérum 
qui calment aussi la soif. On peut ainsi multiplier les tentatives. 

Pour les rétrécissements dont on connaît le siège grâce a 
l'obstacle qui arrête la sonde exploratrice et qui paraissent 
infranchissables, il faut faire une première épreuve avec une 
sonde à boule de petit volume immédiatement suivie d une 
bougie de très petit calibre. On s'en tient désormais à une tige 
très line en gomme. Si elle ne réussit pas à passer, on lu. 
substitue une baleine arrondie à son extrémité et bien souple, 
préalablement trempée dans l'eau chaude pour qu'elle soii 
moins brusque et on la pousse avec d'extrêmes précautions 
pour éviter les blessures des parois œsophagiennes. Quand 
le rétrécissement est franchi, avoir soin de la laisser en place 
et la fixer en dehors de la bouche avec un fil double attache 
sur la nuque. Peu d'instants se sont écoulés que déjà 1 entant 
peut s'alimenter par les voies naturelles avec du lait, du 
bouillon, additionnés de jaunes d'œuf, de vin en petite quan-
tité, qui sont déglutis malgré la présence de la bougie œso-
phagienne. Passées douze, vingt-quatre h e u r e s , le petit malade, 
qui déjà a ressenti les effets bienfaisants de cette manœuvre, 
est plus docile et la voie déjà faite laisse passer une tige d un 
volume plus considérable. Mais il est un point sur lequel nous 
ne saurions trop insister, c'est la manière dont on doit faire h-
cathéférisme chez l'enfant : douceur et patience sont indis-
pensables. La violence, le cathétérisme brusque produisent des 
lésions de la muqueuse œsophagienne qui resserrent davan-
tage le spasme surajouté et s'opposent au passage du point 
rétréci. 

Si l'on échoue et que la vie soit menacée, il n'y a plus qu a 
tenter la gastrostomie. Celte opération paraît certainement 

préférable à l'œsophagotomie externe, plus grave et probléma-
tique dans ses résultats immédiats. Cette opération ne paraît 
pas présenter de difficultés plus grandes que chez l'adulte. 
Peut-être le rebord du foie plus saillant sera-t-il quelquefois 
l'occasion d'une recherche plus laborieuse, mais là n'est pas 
une grave complication. Les procédés en usage chez l'adulte 
méritent d'être suivis dans le jeune âge. 

A R T I C L E X I I I 

COUPS E T R A N G E U S DE LA T R A C H É E 
E T D E S B R O N C H E S 

Il n.; nous paraît pas que les corps étrangers de la trachée 
et des bronches dont les caractères généraux ont été tracés 
dans la première partie de cet ouvrage, et. qui du reste font 
l'objet d'une description classique dans un livre de spécialité, 
doivent être ici complètement décrits. 

Les principes de prudence et de temporisation année sur 
lesquels nous avons, à juste litre, insisté dans les précédents 
chapitres à propos des corps étrangers et des rétrécissements 
de l'œsophage, retrouvent toute leur valeur quand il s'agit des 
phénomènes graves provoqués par un corps étranger de la tra-
chée et des bronches. 

Quels que soient les cas, à plus forte raison si la respiration 
est difficile et fait prévoir des complications prochaines, la tra-
chéotomie s'impose, et nous ne saurions trop insister sur l'u-
tilité de l'aneslhésie chloroformique qui la rend facile el peu 
dangereuse, surtout si l'on a soin de la faire lentement couche 
par couche, de manière à éviter l'afllux du sang dans la tra-
chée. 11 en serait de même pour la laryngotomie'qui s'adresse 
spécialement aux corps étrangers enclavés dans l'espace sus-
glollique ou dans le larynx et devient l'opération de choix 
quand l'examen laryngoscopique les a fait connaître. Elle est 
d'exécution facile el. ne présente pas les dangers qui paraissent 
« priori devoir arrêter ceux qui n'en auraient pas l'expérience. 



Faite sous le chloroforme comme la trachéotomie, avec pru-
, ^ elle conduit par une large incision de la peau sur la 
saillie du cartilage H.vroïde qu'on divise de l . u t e n ^ x | -
temenl sur la ligne médiane, pour ne pas blesse, ^ 
vocales. Les deux lames cartilagineuses séparée» s elo gn l 
facilement l'une de l'autre et l'opérateur les mamfen l euu-
lées pour aller aussitôt saisir le corps étranger. 

L I V R E V 

M A L A D I E S D E L ' A B D O M E N 

Nous décrirons ici les maladies de l'abdomen en restant 
lidèles au plan que nous nous sommes imposé de suivre les 
grandes régions. Cependant, nous avons pris la liberté de dis-
iraire du livre suivant certaines affections urinaires parce 
qu'elles font partie des anomalies de la paroi abdominale, et de 
reporter à ce même livre les maladies du rein parce qu'elles 
appartiennent davantage à une étude d'ensemble de l'appareil 
génito-urinaire. 

A R T I C L E P R E M I E R 

M 0 N S T H E 1 1 É T É R A D E L L ' I L E 

L'histoire des monstruosités, à part les anomalies du chef 
supérieur et des membres, ne saurait trouver sa place dans 
cet ouvrage où figurent surtout les lésions justiciables d'un 
traitement. En particulier, les monstres parasites doivent être 
exclus à cause de leur rareté et des complications qu'ils oppo-
sent à la chirurgie. 

Nous voulons cependant rapporter brièvement le fait d'un 
monstre hétéradelphe observé et opéré par nous. 

La figure ici reproduite dispense de longue description. Le 
pédicule qui reliait le parasite présentait environ le volume 
du poignet, était exempt de battements vasculaires, mais pré-
sentait des mouvements d'expansion abdominale pendant les 
cris et l'effort; il occupait la région sus-ombilicale et s'étendait 
jusque dans le voisinage de la pointe du sternum. Au-dessous 



Faite sous le chloroforme comme la trachéotomie, avec pru-
, ^ elle conduit par une large incision de la peau sur la 
saillie du cartilage H.vroïde qu'on divise de l . u t e n ^ x | -
temenl sur la ligne médiane, pour ne pas blesse, ^ 
vocales. Les deux lames cartilagineuses séparée» s elo gn l 
facilement l'une de l'autre et l'opérateur les mamUenl m u -
tées pour aller aussitôt saisir le corps étranger. 

L I V R E V 

M A L A D I E S D E L ' A B D O M E N 

Nous décrirons ici les maladies de l'abdomen en restant 
lidèles au plan que nous nous sommes imposé de suivre les 
grandes régions. Cependant, nous avons pris la liberté de dis-
iraire du livre suivant certaines affections urinaires parce 
qu'elles font partie des anomalies de la paroi abdominale, et de 
reporter à ce même livre les maladies du rein parce qu'elles 
appartiennent davantage à une étude d'ensemble de l'appareil 
génito-urinaire. 

A R T I C L E P R E M I E R 

M 0N STRE 11ÉTÉR A DE L l' II E 

L'histoire des monstruosités, à part les anomalies du chef 
supérieur et des membres, ne saurait trouver sa place dans 
cet ouvrage où figurent surtout les lésions justiciables d'un 
traitement. En particulier, les monstres parasites doivent être 
exclus à cause de leur rareté et des complications qu'ils oppo-
sent à la chirurgie. 

Nous voulons cependant rapporter brièvement le fait d'un 
monstre hétéradelphe observé et opéré par nous. 

La figure ici reproduite dispense de longue description. Le 
pédicule qui reliait le parasite présentait environ le volume 
du poignet, était exempt de battements vasculaires, mais pré-
sentait des mouvements d'expansion abdominale pendant les 
cris et l'effort; il occupait la région sus-ombilicale et s'étendait 
jusque dans le voisinage de la poinle du sternum. Au-dessous 



L'état général boil de l'enfant vivant, la régularité de ses 
fonctions, l'ascension régulière de son poids, l'état du pédicule, 
nous parurent des raisons suffisantes pour tenter la suppres-
sion du parasite, dans lequel aucun signe de vie propre ne s'é-
tait jamais manifesté. La cicatrisation régulière d'une exom-
phale de ii centimètres de diamètre, que portait l'enfant à sa 

de lui on voyait la cicatrice ombilicale, large, rayonnée, por-
tant les traces d'une exomphale j le moyen volume spontané-
ment guérie. 

Monstre hétéradelptie vivant (opéré à 1 age de huit mois.. 

PLANCHE 1 

M O N S T R E H É T É R A D E L P H E 

Parasite enlevé. Aspect de la plaie limitée profondément par le 
rachis et présentant à sa partie supérieure la section d'un prolon-
gement cartilagineux qui reliait le parasite à l'appendice xiphoïde 
du sternum de l'enfant vivant. 





PLANCHE II 

M O N S T R E H É T É R A D E L P H E 

1° Foie de l'enfant avec lobe accessoire recevant une petite veine 
porte supplémentaire issue de la masse intestinale du parasite; 

-2° Masse intestinale du parasite avec système porte relié au lobe 
accessoire du foie de l'enfant vivant. 
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naissance, aa tori sai l encore celle intervention, en montrant sa 
viinlité. Seule un peu de cyanose attribuée autant au poids du 
parasité qu'à la persistance supposée du trou de ISulal pouvait 
s'y opposer, mais nous paraissait négligeable. 

L'opération nereqeoutra aucune difficulté, mais il fallut serrer 
de prés une masse intestinale doublée de péritoine et sectionner 
un pont cartilagineux qui reliait le parasite à l'appendice 
xipboïde du st- rnum. Sans accidents, sans complication opéra-
toire, l'en Tant mourut après vingt-quatre heures. 

Xécropne. — L'abdomen contenait une masse intestinale 
volumineuse composée d'un intestin grêle affaissé, d'un giw-
iutestin sans issue el liés distendu par des décbels muqueux, 
reliée au foie par une veine porte accessoire se jetant dans un 
lobe accessoire qui représentait le foie du parasite. Toute cette 
masse était absolument indépendante de l'appareil digest if de 
l'enfant vivant. — Ajoutons que le cœur était unicavitaire, 
formé d'une seule oreillette et d'un seul ventricule. 

Ces lésions semblent établir, dans une circonstance où 
l'opération paraissait indiquée, que l'intervention chirurgicale, 
dans des cas analogues, doit être repoussée. 

A R T I C L E II 

FISTULES ET TI MKI HS CONGÉNITALES Dli LO.MIUI.lt: 

L'ombilic peut être le siège de listules et de tumeurs congé-
nitales dont il est nécessaire de saisir la nature et le dévelop-
pemeut, bien que ces lésions soient fort rares. 

Les unes appartiennent & des anomalies de développement 
de l'appareil intestinal, les autres à des anomalies de dévelop-
pement de l'appareil uriuaire. 

S 1 . — A P P A R E I L INTESTINAL : FISTULES ET TUMEURS 

S O U D E S o u KYSTIQUES 

KIHXISSON a très clairement exposé l'état de la question soû-
le titre : anomalies déniant tht canal omphalo-mésentériqite 



dans son Traité ctà Maladies chirurgicales d'origine congéni-
tale. 

1° Symptômes et pathogén ie . — Les fistules el tumeurs so-
lides ou kystiques de l'ombilic ont toutes leur pathogénie dans 
la persistance à un degré quelconque du canal omphalo-mésen-
térique, qui relie la vésicule ombilicale à l'intestin primitif. 

Ce canal doit disparaître au troisième mois. S'il persiste plus 
ou moins perméable, une listule ombilicale et stercorale est 
établie avec un orifice cutané, un calibre el un trajet variables. 
Cette fistule produite à la chute du cordon peut faire accuser 
à tort une ligature du cordon imprudemment jetée sur une 
anse intestinale. Le trajet qui relie l'intestin à l'ombilic peut 
constituer une amorce pour l'étranglement interne et d'autre 
part devenir le siège d'une hernie de la muqueuse ou môme de 
toute la paroi intestinale à travers l'orifice cutané. 

Mais ce canal peut avoir complètement disparu du côté de 
la paroi abdominale pendant qu'il persiste entier du côté de 
l'intestin. 11 reste donc attenant à l'intestin grêle, près du cae-
cum, un diverlicule intestinal quelquefois assez long, libre 
dans la cavité abdominale et pouvant ultérieurement contracter 
des adhérences inflammatoires (diverlicule de Mœckel) Celle 
anomalie ne peut être reconnue pendant l'état de santé. Elle 
expose à l'étranglement interne. 

Enfin, sur le trajet à peu près oblitéré etséparé de l'intestin, 
certaines parties peuvent avoir échappé au travail d'oblitéra-
tion et l'on voit, très rarement du reste, des kystes inlra-abdo-
minaux ou prépérilonéaux ou de véritables tumeurs adénoïdes 
( K U S T N E H , C H A N D E L E U X , L A N N E L O N G U E ) dont la structure rappelle 
la muqueuse intestinale et la sécrétion celle de celle même 
muqueuse. 

2° Diagnost i c et traitement. — Il est facile de comprendre 
quelle pourrait être, au point de vue du traitement, la gravité 
d'une erreur qui ferait confondre les tumeurs adénoïdes ou le 
bourgeonnement d'un orifice fistuleux avec le granulome qui, 
si souvent, succède à la chute du cordon. L'excision simple de 

la petite tumeur, s'il s'agissait d'un adénome ou d'un orifice 
listuleux, exposerait à l'ouverture de la cavité abdominale et à 
l'issue de l'intestin, tandis que la dissection méthodique et au 
besoin une petite laparotomie très aseptique n'entraînent aucun 
danger, quand, après avoir abordé l'intestin on a soin de le 
séparer de son trajet diverliculaire el de le fermer avec plu-
sieurs plans de suture. 

Le diverlicule de M Œ C K E L n'est justiciable d'aucun traitement 
spécial puisqu'il ne peut être reconnu pendant l'état de sanlé, 
mais il faut être prévenu de son existence possible dans les 
cas d'étranglement interne, de manière à ne pas se trouver 
surpris et à savoir reconnaître el lever l'obstacle au cours des 
matières intestinales. 

La fistule stercorale exige la dissection du trajet, par consé-
quent la laparotomie limitée et l'occlusion de l'intestin par les 
sutures, comme dans les cas précédents. Cette opération ne 
sera possible que chez le tout jeune enfant dont la résistance 
est assurée par un étal de santé très satisfaisant et qui déjà a 
franchi heureusement les premiers mois de la vie. 

§ 2 . — A P P A R E I L U R I N A I R E 

L'ouraque, comme le canal omphalo-mésentérique, peut per-
sister en totalité ou en partie sur son trajet et devenir ainsi 
l'origine de fistules ou de kystes de la région ombilicale. 

A ) F I S T U L E S I R I N A I R E S 

Les fistules urinaires sonl rares. KIRMISSON a réuni les cas 
connus (Traité des Maladies chirurgicales d'origine congénitale) 
prouvant celle rareté relative. 

1° Causes. — Les causes sont incertaines ; on a signalé l 'oc-
clusion congénitale des voies naturelles, des lésions inflamma-
toires ou accidentelles survenues sur ces voies d'excrétion. 
Il peut en effet arriver qu'un obstacle s'opposant à l'expulsion 
de l'urine dilate une sorte d'amorce établie sur l'ouraque par 



une oblitération incomplète, et détermine une tumeur urinaire 
de l'ombilic et, bientôt après, l'issue de l'urine en ce point. Le 
sexe masculin, en raison de la longueur de l'urètre et des acci-
dents dont il peut être le siège, est prédisposé à ce genre de 
lésion. 

2° Anatomie pa tho log ique et symptômes . — La tumeur 
urinaire ombilicale peut précéder la fistule, il existe alors un 
kyste dont nous parlerons plus loin. 

Que la listule soit congénitale ou qu'elle se produise plus 
tard à la suite de l'incision ou de l'ouverture d'un kyste, ou 
voit à l'ombilic une tumeur rougeàlre qu'on a comparée au 
gland entouré d'un prépuce formé par la peau de l'ombilic. 
Cette tumeur est rougeàtre, fongueuse, pourvue à son centre 
d'un orifice par lequel l'urine s'écoule goutte à goutte ou en 
jet. Autour d'elle la peau présente les stigmates produits par 
le contact de l'urine. Dans des circonstances plus rares la 
saillie est remplacée par un simple orifice caché au milieu 
«les plis de la peau. L'orifice lisluleux repose sur une base 
indurée qui se dirige profondément du côté de l'excavation 
pelvienne: et qu'on sent par le loucher rectal. L'orifice de la 
listule se soulève pendant l'effort d'expulsion et revient ensuite 
sur lui-même ; il s'affaisse aussi par la pression, mais sans pro-
duire de bruit de gargouillement tel qu'on l'obtient sur la her-
nie ombilicale. Enfin le calhélérisme de la fistule esl souvent 
possible et une sonde line ou un petit stylet pénètre jusque 
dans la vessie ou dans son voisinage. O 

3° Diagnost i c . — Il est facile de ne pas confondre celle 
lésion avec le granulome, avec la fistule slercorale congénitale; 
mais l'erreur peut être faite avec l'exstrophie de la vessie quand 
l'orifice lisluleux est large et saillant. Cependant la tumeur de 
l'exstrophie entraîne l'ombilic vers le pubis, s'accompagne d'un 
arrêt de développement des os pubiens; l'urine s'écoule 
entièrement à sa surface et le calhélérisme vésical ou prévé-
sical ne peut être effectué, tandis que dans la listule uri-
naire on retrouve l'orifice et le trajet; l'urine au moment de 
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l'expulsion volontaire s'écoule à la fois par les voies normales 
et par la fistule. 

4" Traitement. — La compression (LUGEOL), la cautérisation, 
la ligature même ont. réussi, mais on doit donner la préférence 
à la dissection de l'orifice cutané, à la suture du trajet lislu-
leux el à l'affrontement exact de la peau. 

15) K Y S T E S D E L ' O C R A Q U E 

La région ombilicale est le siège de kystes développés sur 
les vestiges de l'ouraque. Plusieurs cas ont été publiés, mais, 
comme le fait remarquer K I R M I S S O N , un certain nombre d'entre 
eux sont dépourvus de caractères de certitude relativement à 
leur origine. 

Ils peuvent acquérir un volume assez considérable, et l 'en-
semble des signes qu'ils présentent expliquant leurs connexions 
se retrouve dans les fistules urinaires précédemment décrites. 

L'extirpation est le seul traitement mis en usage, mais l'opé-
ration présente des difficultés du côté de la paroi abdominale 
et du.bassin, comme le prouvent les morts fréquentes signa-
lées dans les observations. 

A R T I C L E I I I 

G U A N I L O M E S l 'CCÉDANT A LA CHUTE DU CORDON 
OMBILICAL 

Le granulome est une petite tumeur rouge, framboisée, végé-
tante, qui succède à la chute du cordon ombilical. 

1° Symptômes . — Son aspect représente un bourgeon 
charnu de couleur plus ou moins foncée, d'aspect inégal, 
granuleux, saignant au contact, et le plus souvent, en partie ou 
en totalité caché au fond de la dépression ombilicale qu'il faut 
écarter pour h- faire saillir au dehors. 
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2° D i a g n o s t i c . — Il peut être confondu avec l 'orifice cu-
tané de toutes les fistules congénitales de l 'ombilic dont nous 
venons île parler. L'examen de la sécrétion, au besoin le cathé-
térisme prudent, avec le stylet, d'un petit canal facilement 
retrouvé sur le centre de la petite tumeur, quand il s'agit d'une 
fistule, ne doivent point être oubliés. Mais le diagnostic ne 
présente en général aucune difficulté. 

3 " Tra i t ement . — Le traitement du granulome est simple. 
Il ne faut point en faire l'excision avec la pointe des ciseaux ou 
le bistouri, sous peine de provoquer quelquefois des écoule-
ments de sang inquiétants. 11 est préférable de recourir aux 
pansements, aux cautérisations légères de la surface végétante. 
Nous avons coutume d'employer la poudre d'alun qui , sau-
poudrée à la surface, tandis que le granulome est isolé des 
parties voisines par une petite collerette d'ouate aseptique, 
amène en peu de temps la cicatrisation. 

A R T I C L E I V 

H É M O R R A G I E O M B I L I C A L E DES N O U V E A U - N É S 
O.M P H A L O R R A G 1 E 

Quand un enfant nouveau-né perd du sang d'une manière 
inquiétante par l 'ombilic, le moignon ombilical ou le cordon, 
on dit qu'il y a hémorragie ombilicale, oînphalorragie. 

1° D i v i s i o n . — La perle de sang peut se présenter à divers 
moments après la naissance : 1° avant toute intervention du 
côté des vaisseaux du cordon ; 2° quelques heures, vingt-quatre, 
trente-six heures après la ligature du cordon ; 3° au moment 
de la chute du cordon ou après elle. 

Il est difficile le plus souvent de distinguer la nature arté-
rielle ou veineuse du sang écoulé, bien que l 'hémorragie 
puisse avoir distinctement les deux origines. Elle est méca-
nique ou dyscrasique. 

2" É t i o l o g i e . — L'omplialorragie est heureusement rare 
(une sur plusieurs milliers de naissances, environ) ; elle se pré-
senterait plus souvent chez les garçons et se montrerait plus 
commune dans certains milieux, ce qu'expliquent le défaut 
de soin et la débilité des mères et de leurs nouveau-nés". 

En principe, le défaut de ligature ou les ligatures mal faites 
sur le cordon comptent peu dans l'étiologie, attendu que 
l'élasticité et la rétractililé des vaisseaux du cordon suffisent 
pour lutter contre une pression vasculaire faible. DEMEÏJ.N 

dans un excellent article (Traité des Maladies de l'enfance), 
insiste avec juste raison sur ce point. L'absence de ligature, 
la ligature mal faite, la chute du cordon ne sont que des oc-
casions donnant la main à des causes plus importantes. Ces 
causes sont les troubles respiratoires au moment de la nais-
sance, l 'asphyxie qui empêche l'aspiration thoracique. 

D'une manière générale, la faiblesse congénitale, le lympha-
tisme (LEFOUR), la scrofule des ascendants, le syphilis, prédis-
posent singulièrement aux hémorragies eu amenant un étal 
des vaisseaux (phlébite ou endartérite) qui ne leur permet plus, 
à un moment donné, de s'opposer à l 'écoulement du sang. 

De même l'état puerpéral de la mère, qui retentit facilement 
sur l'enfant et se traduit quelquefois par un peu de suppura-
tion au niveau de l 'ombilic et de l 'ictère, joue un rôle incontes-
table en amenant des hémorragies dans plusieurs régions par 
altérations du sang, du foie et retentissement sur toute la cir-
culation centrale. 

3° A n a t o m i e p a t h o l o g i q u e . — En dehors de l'étal général, 
des altérations du cœur, des vaisseaux, des poumons notés 
dans toutes les hémorragies graves, il suffit de signaler la con-
gestion du foie, le phlébite de la veine ombilicale, les hémor-
ragies intestinales et les lésions des parois des vaisseaux, qui 
témoignent des infections graves el des lésions générales qui 
ont préparé l 'accident. 

4 " S y m p t ô m e s . — L'écoulement ne se fait pas avec vio-
lence, rarement le sang s'échappe par j e t s ; il coule plutôt 



on bavant avec la coloration noire qui lui est donnée par 
l'état respiratoire du sujet. Chez le nouveau-né, qui n'a pas 
encore reçu les soins nécessaires, dont la ligature n'a pas été 
faite ou a été mal faite et qui respire mal, une hémorragie 
grave peut passer inaperçue et amener la mort. Quand on le 
découvre pour l'examiner parce qu'il a pâli et subitement 
perdu ses forces, on le trouve baigné dans son sang. II res-
pirait mal et l'hémorragie s'esL produite par le cordon, qui 
n'avait pas été lié ou qui avait été mal lié : plus souvent 
l'écoulement se produit d'une manière intermittente par 
petites quantités, surtout quand il s'agit d'hémorragies retar-
dées. 

Celles-ci sont encore provoquées par des troubles respira-
toires, surtout quand la ligature a été mal appliquée. I.e 
cordon gras, dans lequel les vaisseaux sont entourés d'une 
couche épaisse de gélatine de Warthon, se laisse mal élreindre 
et à mesure que la gélatine fuit sous la pression du fil, les 
vaisseaux se dégagent et leur lumière redevient perméable. 

Plus tard, au moment de la chute du cordon, l'hémorragie 
plus encore que précédemment se fait par petite quantité à la 
fois. Au simple suintement succèdent le sang goutte à goutte, 
puis à diverses reprises l'écoulement plus abondant qui peut 
devenir continu soit au travers de l'escarre qui commence à 
se détacher, soit sur le moignon ombilical quand celle-ci est 
tombée. 

Cette hémorragie tardive autant que les précédentes recon-
naît des causes surtout générales. 

5° Diagnost i c . — Reconnaître l'hémorragie, en découvrir 
la cause sont les deux points à examiner. 

Reconnaître l'omphalorragie, c'est prendre l'habitude de la 
prévenir. En toutes circonstances, sans négliger les soins à 
donner à la mère dans des circonstances graves, il faut, sur-
veiller ou faire surveiller les enfants, surtout si la ligature 
n'avait pas été faite dans un cas d'accouchement clandestin ou 
d'accouchement rapide suivi de rupture du cordon. 11 faut se 
préoccuper de l'affaiblissement subit présenté par un enfant 

chez lequel îles troubles respiratoires existent ou sont encore 
à craindre. 

Pour arriver vile à retrouver la cause, l'on doit se souvenir 
que les hémorragies précoces reconnaissent surtout une origine 
mécanique, un obstacle au cours régulier de sang et que les 
hémorragies tardives, de beaucoup les plus graves, sont plus 
souvent en rapport avec des lésions de la santé générale, des 
états infectieux, des altérations (artérile ou phlébite des vais-
seaux ombilicaux. 

6° Traitement . — L'éliologie impose une appréciation 
exacte de la santé générale des petits sujets atteints d'om-
phalorragie et nous apprend que des soins aseptiques pendant 
et après la ligature sont indispensables. 

La soie aseptique plate qui, dépourvue de germes, amène 
une compression large des vaisseaux et ne les coupe pas brus-
quement, réunit des conditions excellentes. La ligature élas-
tique pour les cordons gras, surtout quand 011 a soin de 
repousser par pression la gélatine avant l'application de la 
ligature, est également fort utile. Les pansements bien faits 
et, très réguliers sont toujours nécessaires. 

Quand l'hémorragie apparaît : la compression sera tout 
d'abord employée : on la fera avec des bandeaux de gaze 
aseptique, solidement maintenus avec un bandage circulaire. 
Le perchlorure de fer el l'agaric quelquefois recommandés 
doivent être proscrits. 

Resserrer la ligature, l'appliquer si elle n'a pas été faite, sont 
des soins élémentaires. 

Si le cordon n'est pas détaché, 011 le supprime au ras de 
l'eschare pour mieux voir le point où se produit l 'écoule-
ment mais il est le plus souvent fort difficile de lier les 
vaisseaux el la compression sera la première ressource à 
laquelle on s'adressera. Si elle échoue, la ligature par les pro-
cédés de Dubois ou de Lefour est indiquée. v 

l ue épingle fixée au travers de la plaie ombilicale et dont 
les deux extrémités sortent à 1 centimètre plus loin permet 
l'application d'un fil constricteur passé au-dessous d'elle. Une 



seconde épingle est placée au-dessous de la première c l sert à 
fixer un second fil ( D U B O I S ) . 

L E I ' O I ; R fixe cinq épingles qui ne traversent point la cicatrice. 
La première et la cinquième passent au-dessus et au-dessous 
de l 'ombilic et les trois autres sont en quelque sorte appli-
quées sur lui. Un lil élastique relie toutes ces épingles A la 
fois. 

Si la laparotomie ou une large incision se présentaient enlin 
comme dernière ressource, il vaudrait peut-être mieux ne pas 
les pratiquer parce que la mort serait dans ces cas-là très 
prochaine. 

ARTICLE V 

H E R N I E S O M B I L I C A L E S 

Les hernies ombilicales de l 'enfance comprennent trois 
variétés : les hernies embryonnaires, les hernies fœtales et les 
hernies des nouveau-nés. Ces trois variétés correspondent A 
trois périodes distinctes de l'évolution du sujet. 

a. Hernie embryonnaire. — Cette première variété n'est pas A 
proprement parler une hernie ; il s'agit plutôt d'une malfor-
mation congénitale, d'un arrêt de développement de la paroi 
abdominale dans laquelle les lames ventrales n'ont pas abouti 
à la formation régulière de la paroi abdominale. L'ombilic se 
trouve remplacé par une perte de substance uniquement 
fermée par la membrane de liathke autour de laquelle les 
vaisseaux ombilicaux se trouvent disséminés. 

b. Hernie fœtale. — La paroi abdominale et l 'ombilic sont 
régulièrement conformés , mais dès la vie intra-utérine 
l 'ombilic s'est laissé distendre et une portion quelconque 
des viscères abdominaux s'esl engagée par son orifice pour 
aller quelquefois faire saillie jusque dans l'épaisseur du cor-
don. 

c. Hernie des nouveau-nés. — Celle-ci se développe plus ou 
moins longtemps après la naissance, grâce A la laxité des tissus 
qui forment la cicatrice ombilicale. 

On comprend qu'une seule et même description puisse 
s'adresser aux deux dernières variétés. 

§ I . — H E R N I E E M B R Y O N N A I R E 

La hernie embryonnaire avec les caractères évidents d'une 
malformation congénitale se présente comme une lésion limi-
tée, séparable, ou bien comme une véritable monstruosité qui 
presque toujours échappe aux moyens dont la chirurgie dis-
pose. 

1° A n a t o m i e p a t h o l o g i q u e et s y m p t ô m e s . — A l 'ombilic 
se trouve substituée la membrane primitive de Ralhke sur une 
étendue plus ou moins vaste. Cette membrane, composée de 
deux lames minces entre lesquelles on trouve une substance 
gélatineuse, est quelquefois assez mince pour laisser voir par 
transparence les viscères placés au-dessous. Ces viscères ne sont 
donc recouverts que par un tissu rudimentaire dans lequel on 
ne trouve ni péritoine, ni tissu conjonctif ou fibreux, ni 
muscles. Les muscles droits écartés font de chaque côté une 
large place A l'éventration, et plus superficiellement la peau 
dessine autour de la saillie viscérale une collerette qui tranche 
par sa consistance et son aspect avec la coloration grise ou 
rougeàtre de la membrane limitante sur les côtés île laquelle, 
le plus souvent en bas et de côté, on voit les éléments du cor-
don. 

Il s'agit donc d'une tumeur saillante sur l 'abdomen, dont 
les dimensions sont très variables et représentent depuis 
une simple saillie sessile ou pédiculée très limitée, jusqu'A 
l'éventration la plus considérable dans laquelle presque tout le 
contenu dé l 'abdomen semble avoir pris domicile. Dans 
quelques cas 011 a vu la membrane limitante, perforée par le 
poids de ce contenu, donner ainsi issue A la masse intestinale. 

Les organes herniés varient avec le volume de la tumeur, qui 
contient presque toujours une partie du foie, le gros intestin, 
l'intestin grêle ; le foie est son liôle habituel. Il est assez com-
mun de rencontrer entre ces parties des adhérences, des traces 



seconde épingle est placée au-dessous de la première c l sert à 
fixer un second fil ( D U B O I S ) . 

L E I ' O U R fixe cinq épingles qui ne traversent point la cicatrice. 
La première et la cinquième passent au-dessus et au-dessous 
de l 'ombilic et les trois autres sont en quelque sorte appli-
quées sur lui. Un fil élastique relie toutes ces épingles à la 
fois. 

Si la laparotomie ou une large incision se présentaient enlin 
comme dernière ressource, il vaudrait peut-être mieux ne pas 
les pratiquer parce que la mort serait dans ces cas-là très 
prochaine. 

ARTICLE V 

H E R N I E S O M B I L I C A L E S 

Les hernies ombilicales de l 'enfance comprennent trois 
variétés : les hernies embryonnaires, les hernies fœtales et les 
hernies des nouveau-nés. Ces trois variétés correspondent à 
trois périodes distinctes de l'évolution du sujet. 

a. Hernie embryonnaire. — Cette première variété n'est pas à 
proprement parler une hernie ; il s'agit plutôt d 'une malfor-
mation congénitale, d'un arrêt de développement de la paroi 
abdominale dans laquelle les lames ventrales n'ont pas abouti 
à la formation régulière de la paroi abdominale. L'ombilic se 
trouve remplacé par une perte de substance uniquement 
fermée par la membrane de liathke autour de laquelle les 
vaisseaux ombilicaux se trouvent disséminés. 

b. Hernie fœtale. — La paroi abdominale et l 'ombilic sont 
régulièremenl conformés , mais dès la vie intra-utérine 
l 'ombilic s'est laissé distendre et une portion quelconque 
des viscères abdominaux s'esl engagée par son orifice pour 
aller quelquefois faire saillie jusque dans l'épaisseur du cor-
don. 

c. Hernie des nouveau-nés. — Celle-ci se développe plus ou 
moins longtemps après la naissance, grâce à la laxité des tissus 
qui forment la cicatrice ombilicale. 

On comprend qu'une seule et même description puisse 
s'adresser aux deux dernières variétés. 

§ I . — H E R N I E E M B R Y O N N A I R E 

La hernie embryonnaire avec les caractères évidents d'une 
malformation congénitale se présente comme une lésion limi-
tée. séparable, ou bien comme une véritable monstruosité qui 
presque toujours échappe aux moyens dont la chirurgie dis-
pose. 

1° A n a t o m i e p a t h o l o g i q u e et s y m p t ô m e s . — A l 'ombilic 
se trouve substituée la membrane primitive de Ralhke sur une 
étendue plus ou moins vaste. Cette membrane, composée de 
deux lames minces entre lesquelles on trouve une substance 
gélatineuse, est quelquefois assez mince pour laisser voir par 
transparence les viscères placés au-dessous. Ces viscères ne sont 
donc recouverts que par un tissu rudimentaire dans lequel on 
ne trouve ni péritoine, ni tissu conjonctif ou fibreux, ni 
muscles. Les muscles droits écartés font de chaque côté une 
large place à l'éventration, et plus superficiellement la peau 
dessine autour de la saillie viscérale une collerette qui tranche 
par sa consistance et son aspect avec la coloration grise ou 
rougeâlre de la membrane limitante sur les côtés île laquelle, 
le plus souvent en bas et de côté, on voit les éléments du cor-
don. 

Il s'agit donc d'une tumeur saillante sur l 'abdomen, dont 
les dimensions sont très variables et représentent depuis 
une simple saillie sessile ou pédiculée très limitée, jusqu'à 
l'éventration la plus considérable dans laquelle presque tout le 
contenu dé l 'abdomen semble avoir pris domicile. Dans 
quelques cas on a vu la membrane limitante, perforée par le 
poids de ce contenu, donner ainsi issue à la masse intestinale. 

Les organes herniés varient avec le volume de la tumeur, qui 
contient presque toujours une partie du foie, le gros intestin, 
l'intestin grêle ; le foie est son liôle habituel. Il est assez com-
mun de rencontrer entre ces parties des adhérences, des traces 



.le péritonite locale. Sur un enfant que nous devions opérer, 
et qui mourut prématurément nous trouvâmes la masse intes-
tinale entière englobée dans un feutrage d'adhérences solides, 
qui se seraient certainement opposées à la réduction. Les 
brides ainsi formées expliquent certainement les cas d'étran-
glement qu'on a quelquefois observés. 

Ces détails anatomo-palhologiques peuvent être constatés 
par l'examen du sujet, mais l'examen lui-même est délicat en 
raison de la fragilité de la membrane enveloppante, qui peut 
être déchirée. Aussi est-il difficile de se rendre compte de 
la mobilité des viscères, de leur réductibilité, surtout quand 
la hernie est volumineuse, et toute intervention sera-l-i-lle sou-
mise à de grandes incertitudes. 

2" Marche. — Pour une grosse hernie, la rupture de la 
membrane, ou son élimination prochaine avec la chute du 
cordon sont des arrêts de mort. 

La hernie plus petite n'est point à l'abri de ces accidents, 
mais elle peut guérir spontanément. La membrane 
nourrie végète, devient granuleuse et se prête à une cicatrisa-
lion de surface qui donne la main à la rétraction de l'anneau 
fibreux ombilical, au lissu cellulaire répandu autour de l'ou-
raque et des vaisseaux ombilicaux et même aux adhérences 
viscérales. Il en résulte un feutrage de tissu rétractile qui. en 
définitive, forme une cicatrice ombilicale étoilée. Le monstre 
hétéradelphe que nous avons reproduit plus haut offrait un 
exemple remarquable de cette réparation spontanée. 

Causes. — La cause de l'arrêt de développement est 
incertaine. On a évoqué tour à tour el la persistance dit 
canal vitellin exerçant des tractions sur l'intestin, les lésions 
nerveuses centrales, les adhérences amniotiques. Il est certain 
que les sujets atteints de hernie ombilicale embryonnaire pré-
sentent souvent d'autres malformations : pieds bots, spina-bi-
lida, bec-de-lièvre. 

4° Traitement. — Les dangers de l'expectation sont indis-

eu tables, mais le tact seul du chirurgien doit décider si 
quelque parti peut être tiré de l'abstention en présence d'un 
travail de réparation spontanée. 

Il faut dans tous les cas protéger immédiatement la tumeur 
et la soustraire à tout contact, à tout examen brutal qui de-
viendrait là un traumatisme dangereux. 

En principe, l'intervention par la cure radicale est la conduite 
accréditée depuis plus de vingt ans par de nombreux succès. 
Mais il fauL admettre que le volume excessif, l'irréductibilité 
absolue, les malformations graves concomitantes arrêteront 
souvent la main du chirurgien. 

Dans les cas opposés, l'excision de la membrane envelop-
pante, la ligature des vaisseaux, la réduction de la masse her-
niée, la suture par plans des muscles droits el de la peau cons-
ti tuent le procédé de-choix; mais quelle que soitla proportion 
déjà bien grande des résultats obtenus chez de très jeunes 
enfants, il faut, dans cette chirurgie d'urgence, s'attendre à 
des échecs très nombreux. 

§ 2 . — H E R N I E S F O E T A L E E T D E S N O U V E A U - N É S 

Les hernies congénitales de la période fœtale et les hernies 
développées après la naissance présentent le même aspect el 
ont la même anatomie pathologique. . 

1° Causes. — Les premières sont rares, les secondes sonl 
au contraire très fréquentes. Nous relevons dans notre pra-
tique que sur cent nouveau-nés présentés, trois au moins 
sont atteints de hernie ombilicale. 

Ces résultats sont conformes à ceux indiqués par K I R M I S S O N 
ET F K R É . 

Les causes qui président à la formation des hernies congéni-
tales développées pendant la vie intra-utérine après le troisième 
mois sont incertaines. On a invoqué les tractions sur le cordon ; 
au même Litre la persistance du canal vitellin pourrait-elle être 
admise. 

Mais il est au contraire prouvé que les hernies des nouveau-



nés el des jeunes enfants sont fréquentes dans certaines races, 
chez les sujets maltraités qu'on laisse se débattre et pleurer, 
atteints de coqueluche, de bronchite, mal nourris et frappés 
d'alhrepsie, maigres el chétifs, présentant d'autres altérations 
telles que hernies inguinales, ectopies testiculaires, liydro-
cèle. Soit faiblesse congénitale, soit dénutrition ou efforts inces-
sants qui poussent la masse intestinale vers un anneau ombi-
lical trop large ou affaibli, il existe une lutte inégale entre 
une barrière peu résistante el une force propulsive incessante. 

2U A n a t o m i e patho log ique . — Sur ces hernies on retrouve 
les enveloppes normales de toutes les autres hernies : la peau, 
le tissu cellulaire, le sac périlonéal. Le contenu est formé par 
l'intestin grêle ou le gros intestin. 

a1» Symptômes . — Ordinairement peu considérable, la tu-
meur est globuleuse, comparable à une petite cerise ou à une 
bille de marbre, mais il en est de tellement petites qu'on les 
sent à peine sous le doigt et qu'elles ne deviennent appré-
ciables que pendant les cris de l'enfant. Elles sonl arrondies, 
exceptionnellement allongées en forme de boudin. Leur ré-
duction est des plus faciles et accompagnée d'un faible gar-
gouillement. 

Sauf dans certaines races où la hernie ombilicale est d'une 
fréquence extrême et peut acquérir l'aspect d'une petite éven-
tralion, elles restent toujours petites et ont une tendance à 
peu près constante à la guérison spontanée. 

Sur elle, la cicatrice ombilicale est soulevée, intacte, plus 
rarement elle se laisse refouler eu bas ou forcer en se déplis-
sant. 

l'oint de (roubles fonctionnels sérieux : à peine quelques 
douleurs de coliques traduites par des cris; les complications 
n'existent pas. 

40 Diagnost i c . — Celte affection ne saurait être confondue 
qu'avec les tumeurs congénitales de l'ombilic, mais un examen 
un peu attentif ne permet pas cette erreur. 

5° Traitement . — Le praticien doit penser aux maladies 
générales, à la faiblesse congénitale, aux soins réclamés par 
les enfants en bas âge. 

La hernie elle-même sera soumise à la réduction méthodique 
au moyen d'un bandage dont le plus simple modèle sera 
le meilleur. Un tampon composé d'un bouchon de liège, légè-
rement arrondi sur sa face abdominale, assez large pour 
dépasser la tumeur et bien capitonné d'ouate, maintenu par 
une bande de flanelle, sutiit en général. Le modèle en caout-
chouc vulcanisé est aussi très utile. Quel qu'il soit, le bandage 
sera l'objet d'une surveillance fréquente. 

La cure radicale est réservée pour les cas rebelles, mais elle 
a de bien rares indications et ne saurait être autorisée que 
chez les sujets plus âgés quand, loin de rester staUonnaire, 
la hernie a une marche croissante et se montre rebelle aux 
soins les mieux dirigés. Il convient enfin de distinguer, au 
point de vue de la cure radicale, la hernie des nouveau-nés 
• lui guérit facilement el la hernie fœlale qui, en raison d'alté-
rations de structure plus sérieuses de la paroi abdominale, 
réclame plus souvent l'intervention du chirurgien. 

ARTICLE VI 

I» É RIT 0 XIT E T U R E R C l" L E USE 

La péritonite tuberculeuse est une maladie fréquente dans 
le jeune âge, entre cinq et quinze ans. Sa description appar-
tient surtout à la pathologie médicale, mais les opérations dont 
elle bénéficie souvent lui assignent aussi une place en chirurgie 
infantile. Nous réduirons autant que possible la question pour 
nous occuper des indications chirurgicales. 

1° A n a t o m i e pa tho log ique et symptômes. — Celle maladie 
évolue suivant des types différents : la forme ascitique généra-
lement considérée comme relativement bénigne; la forme 
flbro-caséeuse et la forme fibro-scléreuse qui peuvent évoluer 
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comme telles, mais sont souvent, au début, masquées par 
l'épanchement ascitique. 

L'ascite qui est, dans de nombreux cas, le premier symp-
tôme observé, revêt le caractère de tous les épanchements 
chroniques du péritoine ; mais elle coïncide fréquemment avec 
un hydrothorax. On l'a confondue avec l'ascite essentielle 
parce qu'elle peut guérir quelquefois spontanément sans lais-
ser de (races. La nécropsie fait cependant découvrir des gra-
nulations tuberculeuses disséminées dans le péritoine, sur le 
feuillet pariétal et les feuillets viscéraux ; granulations le plus 
souvent discrètes; c'est la forme ascitique légère qui guérit 
avec ou sans intervention chirurgicale. Si les manifestations 
tuberculeuses sont plus nombreuses ou conlluentes avec adhé-
rences multiples, épaississemenl des épiploons, à l'épanclie-
ment en apparence simple peut facilement succéder la variété 
libro-caséeuse ou fibro-adhésive. 

Le tubercule provoque en effet autour de lui une zone d'iso-
lement, d'enkystement qui peut étouffer l'élément tuberculeux 
après l'avoir isolé. La gùérison survient si l'infection est dis-
crète ; de graves complications surgissent si elle étendue et 
profonde. En effet, dans certains cas, on verra de véritables 
abcès froids se former au milieu des amas tuberculeux plus 
ou moins enkystés à leur périphérie, mais caséifiés à leur 
centre ; dans d'autres cas, le travail de sclérose, par son activité 
formative, produit dans toute l'étendue du péritoine un travail 
vraiment cicatriciel qui englobe, dans sa rétraction, feuillets 
périlonéaux, viscères et intestins, de telle sorte qu'il existe 
soit sur des points relativement limités, soit sur toute la cavité 
abdominale une compression véritable dont on peut saisir les 
conséquences prochaines. 

C'est ainsi qu'après la résorption de l'ascite, on voit appa-
raître, si la gùérison n'a pas lieu, des masses solides, des 
centres de péritonite locale où se prépare une ulcération pro-
chaine ou un envahissement complet de la cavité péritonéale 
désormais soumise à la rétraction de brides cicatricielles, à 
une sorte d'atrophie irrémédiable. 

La forme libro-caséeuse ou ulcéreuse et la forme fibro-adhé-
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sive ou scléreuse menacent donc les viscères, la première de 
perforations, la seconde d'accidents compressifs et d'étrangle-
ments ; mais il convient de bien établir que ces deux formes 
peuvent être associées. 

Rien n'indique pourquoi telle ou telle variété se développe 
si ce n'est le mode d'infection et surtout le terrain qui la 
reçoit. 

On a cherché à trouver dans d'autres faits d'anatomie patho-
logique la cause immédiate des altérations péritonéales : 
tuberculoses viscérales, intestinale, cœcale, génitale, mal de 
Pott, ou tuberculose ganglionnaire du mésentère. Ces lésions 
peuvent être primitives assurément, mais rien n'affirme 
qu'elles ne sont pas simultanées ou consécutives et il semble 
que le péritoine, comme toutes les autres séreuses, comme 
celles des articulations par exemple, agira aussi pour son 
propre compte en devenant quelquefois le siège premier d'une 
infection tuberculeuse. 

La découverte et l'examen de ces altérations annexes esl, 
on le comprend, fort utile pour établir la légitimité d'une 
intervention chirurgicale. 

2° Diagnost i c . — Le diagnostic de la forme doit être 
sérieusement discuté et rien des complications signalées ne 
devrait lui échapper. 

Le chirurgien se préoccupera de ne pas confondre une ascile 
tuberculeuse avec un épanchement d'origine hépatique, la 
cirrhose atrophique n'étant pas absolument rare dans le jeune 
âge et dans certains pays; avec un épanchement d'origine 
cardiaque ou rénale ou lié à îles tumeurs malignes. 

Toute tumeur tuberculeuse doit être encore différenciée de 
ces mêmes tumeurs malignes pour éviter autant que possible 
la laparotomie simplement exploratrice. 

3° Traitement . — La gùérison spontanée de la péritonite 
tuberculeuse avec épanchement explique les succès nombreux 
de la ponction ou de la laparotomie; mais, par contre, l'ana-
lomie pathologique e l les complications prochaines des formes 

aa 
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ulcéreuse el adhésive rendent compte de l'inefficacité fréquente 
île l ' intervenlion dirigée contre elles. Le principe même du 
traitement chirurgical est qu'il devient possible par l'ouverture 
abdominale antiseptique de découvrir l 'ensemble des lésions 
péritonéales. 

Comment agit l 'opération, quel est le processus de la gué -
r i son? On ne le sait. Le hasard, entre les mains de Spencer 
Wels et de bien d'autres chirurgiens après lui, a montré l 'e f f i -
cacité de l'incision. L'ignorance où l'on est encore des causes 
du succès a l'ait naître des procédés nombreux : ponction, 
laparotomie simple, lavages antiseptiques,solutions boriquées, 
salées, injections d'air, d 'oxygène. On est allé plus loin : tandis 
que certains se contentent d'inciser el de refermer la séreuse 
sans toucher aux adhérences et aux amas tuberculeux, d'autres 
résèquent les tuberculomes ou font le curellage. 

Avec des procédés si nombreux, il convient de bien p r é -
ciser la conduite chirurgicale. 

En présence de l'ascile, l 'expectation appuyée sur le traite-
ment médical doit être la règle dans les cas d'épanchement 
où le diagnostic île tuberculose est incertain. Mais on comprend 
aussi que la durée de l'ascile qui résiste à un traitement 
rationnel soit une indication pour la ponction qui soustrait 
d 'emblée un milieu de culture favorable à l 'auto-inocula-
tion. 

Supposons qu'elle ail été faite sans succès, qu'elle ail ou non 
permis de constater après l'évacuation du liquide le dépoli de 
la séreuse ou des inégalités caractéristiques de formations 
tuberculeuses, la laparotomie est alors absolument indiquée ; 
mais il n'est pas nécessaire de commencer par la ponction 
pour affirmer sa légitimité. L'ascile est toujours une indication " 
précieuse et c'est avec elle qu'on peut espérer le plus souvent 
la guérison. C'est ainsi qu'à leur début les formes caséeuse el 
adhésive peuvent bénéficier de la laparotomie. 

Quand les formes plus graves sont affirmées, c'est-à-dire 
après la résorption du liquide, l 'insuccès devient la règle, sur-
tout dans la forme adhésive, scléreuse. L'ne incision, si large 
qu'elle soit, ne peut rien sur des adhérences étendues ou rnul-
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liples : elle n'a de valeur que si des phénomènes d'obstruction 
ou d'étranglement surviennent; enpore faut-il distinguer. 

L'obstruction lente qui paraît résulter d'un rétrécissement 
intestinal étendu et progressif n'a rien à espérer de la chi-
rurgie et nous ne saurions approuver la conduite de ceux qui 
ont proposé et pratiqué la résection d'une large portion de 
l'intestin. Au contraire, l'étranglement véritable survenu rapi-
dement peut réclamer la levée de l 'obstacle, de la bride qui a 
subitement comprimé une anse intestinale venue se couder ou 
s'étrangler sur elle. 

Dans la formé ulcéreuse deux cas se présentent. I/abcès esl 
en formation ou déjà a produit une fistule pyoslercorale. Pour 
l'abcès en voie de formation, l'incision in situ est acceptable, 
mais il faut s'attendre à voir ie pus entraîner avec lui immédia-
tement, ou peu de temps après, des matières fécales, car il êsl 
rare que l'intestin n'ait pas été malmené quand la paroi abdo-
minale, bien plus résistante, a été déjà forcée. La fist ule pyo-
slercorale promet au bistouri les plus grands mécomptes et 
même de sérieux dangers. Le milieu tuberculeux est essentiel-
lement mauvais pour la réparation et l'asepsie complète du 
foyer au milieu d'anses intestinales adhérentes et friables esl à 
peu près impossible. Il vaut donc mieux s'abstenir. 

ARTICLE VII 

K Y S T E S II Y D A T I Q U E S D U F O I E 

Les kystes hydatiques chez l'enfant, à quelque région qu'ils 
appartiennent, n'ont pas une autre pathologie que celle si 
souvent décrite chez l'adulte. Aussi ne semble-l-il pas que nous 
ayons à les rappeler ici avec tous les détails que comporte 
dans un traité dogmatique une aussi importante question. 

1° E t i o l o g i e . — Leur rareté est signalée dans l 'enfance. 
F O U G U E l'établit en principe dans son intéressant article du 
Traité des maladies de l'enfance, t. III, p. 192, en indiquant 
toutefois les 4 6 cas relevés par PO.NTOU el plusieurs autres 
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rapportés par différents auteurs. Dans notre contrée du sud-
ouest de la France, le kyste hydatique est fréquent dans les 
populations landaises et, depuis quinze ans, nous avons pu 
opérer onze enfants atteints de kystes hydatiques. Sur ces 
11 cas S appartenaient au foie, 1 à la parotide, 1 au brachial 
antérieur, 1 à la paroi abdominale. Cette fréquence relative 
est bien expliquée par l'habitude que les populations des 
I andes, vouées à l'élevage des troupeaux, ont de vivre avec 
des chiens et de se nourrir d'herbages recueillis autour de 
leurs cabanes de pasteurs où l'écoulement des eaux est 
assez souvent difficile, l.e plus jeune de nos sujets était ûgé de 
six ans, le plus âgé de dix-huit. 

2" Anatomie patho log ique . — I-es kystes hydatiques du 
foie présentent l'évolution, l'aspect, les complications qu'ils 
ont à l'âge adulte. Ils se développent surtout sur le lobe droit 
et vers la face convexe de l'organe, ou sur sa face inférieure. 
Ils peuvent donc évoluer vers le diaphragme, vers la cavité 
abdominale ou rester inclus dans la profondeur du fo.e auquel 
ils donneront l'aspect du gros foie vulgaire. Dans les huit cas 
que nous rapportons six apparurent clans la rég.on de 1 hypo-
chondre plus ou moins rapprochés de l'ombilic (siège ordi-
naire) i se montra profondément au-dessous du foie en faisant 
une forte saillie dans la région rénale, 1 à l'épigastre exac-
tement placé sur la ligne médiane. Ces 8 cas sont a rappro-
cher ,1e la statistique de P O N T O U qui sur C I kystes hydatiques 
chez l'enfant compte 22 fois la localisation hépatique.. Ces 
kystes peuvent être uniques ou multiples. Dans nos observa-
tions il ne s'est jamais agi que de poches uniques a contenu 
plus ou moins fertile. 

3 - Symptômes et diagnostic . — Comme le fait remarquer 
F O U G U E , les débuts de cette affection peuvent rester longtemps 
ignorés et, s'il existe une période où des troubles évidents 
accompagnent la dilatation du kyste, il est encore fréquent, 
chez l'enfant, de le voir acquérir un volume considérable 
sans provoquer la moindre gène. 
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Il est ainsi difficile d'apprécier exactement le début de la 
maladie, dont la marche est toujours lente. 

Les troubles constatés à la période d'expansion, de compres-
sion où les fonctions du foie et des viscères voisins peuvent 
être gênés sont : des troubles digestifs avec constipation ou 
diarrhée, de la dyspnée, plus souvent de l'ictère, de la mai-
greur. 

A une période avancée se retrouvent les complications 
fébriles qui font craindre la suppuration, les perforations de 
la plèvre et des bronches, de l'estomac ou de l'intestin, des 
voies biliaires, de la paroi abdominale ; mais l'exagération elle-
même des symptômes gastriques peut devenir une complica-
tion grave et amener la mort. 

Les symptômes physiques communs à tous les kystes hydati-
ques n'exigent guère de discussions pour un diagnostic facile. Il 
s'agit d'une tumeur dont le point de départ est le foie et qui se 
répand dans les régions voisines, toujours reconnaissable à 
son aspect globuleux, rénitent, à sa Iluctuation assez rare 
mais à sa tension et quelquefois à son frémissement spécial, et 
dont la rnafité se confond avec celle du foie. Cependant il faut 
se mettre en garde contre l'erreur possible, qui consisterait à 
confondre la tumeur avec un épanchement pleural ou avec 
un kyste du rein. Dans les cas difficiles, la ponction explora-
trice, dont il ne faut pas abuser, rend de grands services et 
nous n'hésitons pas à dire qu'elle devient utile dans les cas 
incertains où le kyste marchant vers le diaphragme, le dia-
gnostic différentiel avec la pleurésie doit être fait, tandis 
qu'en présence d'un kyste à localisation abdominale, c'est à 
la laparotomie exploratrice qu'il convient de donner la préfé-
rence. 

4" Trai tement . — Toutes les méthodes réussissent ou peu-
vent réussir, mais elles sont loin d'avoir une valeur égale ou 
présentent quelquefois des dangers. La ponction est infidèle 
et expose le péritoine ; l'injection des substances médicamen-
teuses peut entraîner des accidents, même la mort, comme cela 
est arrivé chez l'enfant avec le sublimé. Toutes ces critiques 



Fig. 105. 
Kyste hydalique du foie traité par la méthode de R K C A M I E U . 

(Ouverture par les caustiques.) 

péritoine pour les kystes profonds qui se développent vers le 
diaphragme et la cavité pleurale. 

1 .'usage des caustiques (pâte de Cancoin , appliqués au centre 
de la saillie kystique pour pénétrer peu à peu jusque dans 
sa cavité et déterminuer des adhérences, est encore une 
méthode dont nous avons vu les preuves, mais dangereuse 

sont justes et établissent l'incontestable supériorité de l'inci-
sion en un temps, d'après le procédé L L N D M A N N - L A N D A U et de 
l 'incision avec résection costale et suture de la plèvre et du 

pour les organes qui se trouvent quelquefois interposés entre 
la paroi abdominale et le kyste, elle accuse son infériorité 
absolue vis-à-vis de l'incision. 

A R T I C L E V I I I 

C O R P S É T R A N G E R S DE L ' E S T O M A C 
DE L'INTESTIN ET DU RECTUM 

Chez l'enfant les corps étrangers de la partie sous-diaphrag-
matique du tube digestif réclament rarement l'intervention 
du chirurgien. 

1° E t i o l o g i e . — Ils sont en effet de petit volume le plus 
souvent, et consistent en objets introduits par la bouche, pen-
dant les j eux ou avec les aliments. Quelques-uns d'entre eux 
peuvent subir l'action des liquides de la digestion, et dispa-
raître ; la plupart ne sont pas susceptibles, à cause de leur 
forme assez régulière, de produire des altérations sérieuses du 
tube digestif, et ils sont éliminés. 

2" A n a t o m i e p a t h o l o g i q u e . — Les corps étrangers déglutis 
par la bouche et arrivés dans l 'estomac séjournent rarement 
dans cet organe ; ils le franchissent pour suivre sans accident 
la filière de l'intestin grêle et du gros intestin. Cependant leur 
volume, leur forme, leur inégalité sont quelquefois l'occasion 
d'arrêts qu'ils subissent au niveau des rétrécissements naturels : 
pylore, valvule i léo-cœcale, rectum. Une pièce de monnaie 
peut s'enclaver, un aiguille, un corps long et acéré peuvent 
buter sur les parois de la cavité qui les contient, et se fixer 
pour rester immobiles, menaçant ainsi la cavité péritonéale ou 
les organes voisins : on peut citer des cas ou un fragment de 
porte-plume, un sifflet ont été, de la sorte, éliminés par la 
paroi abdominale. Dans des circonstances plus rares, par 
leur multiplicité, ces corps étrangers s'agglomèrent, forment un 
bloc compact, cimenté par les matières et les sécrétions intes-
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ligules (noyaux de cerises) el. il en résulte un arrêt, une obs-
truction véritable, d'autant plus facile à produire que les corps 
étrangers se sont réunis près des portions rélrécies de l'ap-
pareil digestif. 

Très rarement des corps étrangers d'un certain volume 
arrivent à pénétrer dans l'appendice ; l'obstruction de ce diver-
licule intestinal est plutôt produite par des débris alimentaires 
d'un petit volume ou par des concrétions intestinales de nature 
variée et l'on ne peut confondre l'histoire de l'appendicite avec 
celle des corps étrangers intestinaux. Des lésions intestinales 
sont, malgré tout, observées autour des corps étrangers : 
épaississement des parois intestinales, ulcération de ces parois, 
péritonite locale ou généralisée, abcès de voisinage, sont des 
altérations graves qui réclament un prompt secours. 

3° Symptômes . — Ils manquent quelquefois d'une manière 
complète : chez l'enfant la tolérance de l'appareil digestif 
pour les corps étrangers est souvent très grande. Mais ils 
peuvent s'arrêter, s'accumuler, se fixer sur les parois, déter-
miner les accidents signalés plus haut, et, sans parler des 
symptômes généraux et locaux qui marquent ces dernières com-
plications, à la rigueur un ensemble de phénomènes gastro-
intestinaux peut être observé : vomissements, simples ou 
le in Lés de sang, coliques, alternatives de constipation et de 
diarrhée, selles sanguinolentes, redite glaireuse. 

Le palper méthodique qui fait découvrir une résistance sur 
un point lixe, de la douleur localisée, la radioscopie, sonl 
toujours utiles pour préciser le diagnostic. Un enfant avale 
un sifllet de cuivre de 7 centimètres de long; nous l'avons 
suivi jusqu'au jour de son expulsion depuis l'estomac jusqu'au 
rectum. 

4° Diagnost ic . — Le diagnostic comprend plusieurs ques-
tions : 1° la présence du corps étranger, 2° son siège; 3° les 
complications. 

a. Présence des corps étrangers. — 11 ne s'agit pas seulement 
de savoir si le corps étranger existe ; il faut encore connaître 

C O U P S É T R A N G E R S D E L ' E S T O M A C , DE L ' I X T E S T I N , E T C . ;Î 'J7 

sa nature. Les commémoratifs, les troubles fonctionnels éclair-
assent cette première partie du diagnostic ; mais il faut tou-
jours se mettre en garde contre les renseignements faux ou 
erronés donnés par les témoins ou les parents. L'observation 
prolongée est donc nécessaire. 

b. Siège. — La localisation est souvent difficile, les troublés 
fonctionnels donnent des renseignements assez vagues à ce 
point de vue. C'est aux signes physiques surtout qu'appartient 
cette recherche el le palper uni à la radioscopie sont indi-
qués pour la conduire. Le toucher rectal ne doit jamais être 
négligé. 

c. Complications. — Si les complications sont rares chez 
l'enfant, elles existent encore dans quelques cas et leur dia-
gnostic devient' facile quand l'examen clinique a été fait avec 
méthode el a permis de reconnaître ou de soupçonner la pré-
sence du corps étranger. 

5'> Pronos t i c . — La tolérance de l'appareil digestif annonce 
une délivrance prochaine et exige aussi qu'on examine tous 
les jours les déjections du petit malade. 

Les troubles fonctionnels font prévoir des accidents et la 
chirurgie doit se tenir prête à intervenir. 

Certains corps étrangers, sans déterminer autour d'eux de 
graves désordres, faussent compagnie au canal intestinal et vont 
se montrer dans une région plus ou moins éloignée sous les 
téguments, qu'ils finissent par traverser, par franchir (tiges 
acérées, aiguilles). 

6Ù Traitement . — Le pronostic et le diagnostic, en somme 
peu compliqués en la matière, donnent des indications pré-
cises pour le traitement, qu'il faut avant tout rendre simple 
el prudent. 

Les purgatifs répétés, violents, sont une mauvaise méthode 
dont le premier inconvénient peut êlre d'amener l'enclave-
ment, la fixation d'un corps étranger que les contractions 
lentes de l'appareil digestif auraient dirigé sûrement vers le 
rectum. 



L'alimentation classique des panades, des purées de farineux, 
et autres substances destinées à enrober le corps étranger, ne 
paraissent avoir qu'une valeur médiocre. 

La prudence, la patience valent mieux que tout cela. 
Si une péritonite locale , un abcès interviennent, on les 

libère par une petite laparotomie, et il ne sera pas rare d 'ar-
river ainsi sur le corps étranger. 

Si de graves accidents d'obstruction ou de péritonite se 
montrent, il ne faut pas hésiter à ouvrir le ventre, et au besoin 
à faire la taille intestinale, à la rigueur u n anus contre nature 
quand l'intestin est trop malade; mais il convient, avant d'in-
tervenir, de réserver les droits du lavement électrique dont 
l'efficacité est quelquefois grande pour certaines obstructions 
produites par l 'accumulation des matières sur un ou plusieurs 
corps étrangers. 

Chez l 'enfant, l 'estomac et le rectum sont rarement habites 
par les corps étrangers ; là ils passent vile, ou ils ne restent 
pas. Aussi les indications d'une gastrotomie ou d'une extrac-
tion pénible par le rectum sont-elles rarement posées. 

ARTICLE IX 

A P P E N D I C I T E 

Les opérations pratiquées chez les enfants atteints d'acci-
dents graves du côté du cœcum permettent de confirmer celle 
vérité pathologique que la typhlite et la pérityphlile n'existent 
guère plus comme lésions spéciales et qu'il s'agit d'appen-
dicites. On ne peut cependant contester les cas où une ulcé-
ration, une inflammation se sont développées sur le cœcum 
primitivement mais ces faits sont exceptionnels. 

È t i o l o g i e . — Dans le jeune âge,, l 'appendicite est fré-
quente de dix à vingt-cinq ans, rare avant cet ûge. Des sujets 
de deux à sept mois ont pu être atteints. La constipation, 
les désordres digestifs ordinaires, l 'hérédité (Roux, D I E U L A F O Y ) , 

les antécédents goutteux, les infections générales telles que 

la grippe à localisation facile du côté de l'intestin ont une 
influence reconnue. Fréquentes à Paris, les appendicites du 
jeune âge sont relativement rares dans le sud-ouest de la France. 
Les causes qui président au développement immédiat de cette 
affection sont toujours : une coudure brusque de l 'appendice, 
le gonflement de sa muqueuse sur un point déterminé, un 
corps étranger introduit ou formé dans le calibre du diverli-
cule. Les corps étrangers sont de nature variée : ce sont des pé-
pins de fruit très petits, qui irritent la muqueuse et la tumé-
fient el quelquefois s 'enrobent de matières ou de sels calcaires, 
des coprolithes petits qui peu à peu grossissent, de véritables 
calculs dans lesquels on trouve « une matière organique ster-
corale, brunâtre, en grande partie soluble dans l 'éther, et des 
sels minéraux surtout calcaires, phosphates et carbonates de 
chaux; parfois des sels de magnésie, des traces de chlorures, 
des sulfates, très rarement de la choleslérine » ( D I E U L A F O Y . 

Acad. de méd. 1898). D'après ce dernier auteur, tout corps 
étranger, à moins qu'il ne. soit d'un petit volume, serait d 'ori-
gine intra-appendiculaire. Ainsi se trouverait ruinée la théorie 
de T A L A M O N sur la colique appendiculaire résultant de l ' intro-
duction plus ou moins violente de corps étrangers poussés du 
cœcum vers l 'appendice, enclavés dans.celui-ci et restitués au 
cœcum. 

Signalons enfin comme cause d'appendicite la tuberculose : 
il y a des appendicites qui relèvent de la localisation sur cet or-
gane du bacille de Koch. Dernièrement, il a été opéré dans mon 
service un cas de ce genre : il s'agissait d'un enfant atteint 
d'appendicite à répétition donl le diagnostic était incertain : 
l'appendice était tuberculeux avec abcès caséeux et semis de 
granulations tuberculeuses sur le péritoine voisin. 

2° P a t h o g é n i e . — La pathogénie de l 'appendicite, qu'elle soil 
basée sur l 'une ou l'autre théorie, n'en est pas moins liée à ce 
fait cju'à un moment donné le calibre de l 'appendice est sur 
un point de son étendue oblitéré et que toute la cavité, située 
au delà de l'obstacle, se trouve transformée en cavité close sans 
communication avec l'intestin et dans les conditions requises 



L'alimentation classique des panades, des purées de farineux, 
et autres substances destinées à enrober le corps étranger, ne 
paraissent avoir qu'une valeur médiocre. 

La prudence, la patience valent mieux que tout. cela. 
Si une péritonite locale, un abcès interviennent, on les 

libère par une petite laparotomie, et il ne sera pas rare d'ar-
river ainsi sur le corps étranger. 

Si de graves accidents d'obstruction ou de péritonite se 
montrent, il ne faut pas hésiter à ouvrir le ventre, et au besoin 
à faire la taille intestinale, à la rigueur un anus contre nature 
quand l'intestin est trop malade; mais il convient, avant d'in-
tervenir, de réserver les droits du lavement électrique dont 
l'efficacité est quelquefois grande pour certaines obstructions 
produites par l'accumulation des matières sur un ou plusieurs 
corps étrangers. 

Chez l'enfant, l 'estomac et le rectum sont rarement habites 
par les corps étrangers ; là ils passent vile, ou ils ne restent 
pas. Aussi les indications d'une gastrotomie ou d'une extrac-
tion pénible par le rectum sont-elles rarement posées. 

A R T I C L E I X 

A P P E N D I C I T E 

Les opérations pratiquées chez les enfants atteints d'acci-
dents graves du côté du cœcum permettent de confirmer celle 
vérité pathologique que la typhlite et la pérityphlile n'existent 
guère plus comme lésions spéciales et qu'il s'agit d'appen-
dicites. On ne peut cependant contester les cas où une ulcé-
ration, une inflammation se sont développées sur le cœcum 
primitivement mais ces faits sont exceptionnels. 

È t i o l o g i e . — Dans le jeune âge,, l'appendicite est fré-
quente de dix à vingt-cinq ans, rare avant cet âge. Des sujets 
de deux à sept mois ont pu être atteints. La constipation, 
les désordres digestifs ordinaires, l'hérédité (Roux, D I E U I . A F O Y ) , 

les antécédents goutteux, les infections générales telles que 

la grippe à localisation facile du côté de l'inleslin ont une 
influence reconnue. Fréquentes à Paris, les appendicites du 
jeune âge sont relativement rares dans le sud-ouest de la France. 
Les causes qui président au développement immédiat de celte 
affection sont toujours : une coudure brusque de l 'appendice, 
le gonflement de sa muqueuse sur un point déterminé, un 
corps étranger introduit ou formé dans le calibre du diverli-
cule. Les corps étrangers sont de nature variée : ce sont des pé-
pins de fruit très petits, qui irritent la muqueuse et la lumé-
lient et quelquefois s'enrobent de matières ou de sels calcaires, 
des coprolilhes petits qui peu à peu grossissent, de véritables 
calculs dans lesquels on trouve « une matière organique sler-
corale, brunâtre, en grande partie soluble dans l'éther, et des 
sels minéraux surtout calcaires, phosphates et carbonates de 
chaux ; parfois des sels de magnésie, des traces de chlorures, 
des sulfates, très rarement de la choleslérine » ( D J E U L A F O Y . 

Acad. de méd. I89Ô). D'après ce dernier auteur, tout corps 
étranger, à moins qu'il ne. soit d'un petit volume, serait d'ori-
gine intra-appendiculaire. Ainsi se trouverait ruinée la théorie 
de T A L A M O N sur la colique appendiculaire résultant de l 'intro-
duction plus ou moins violente de corps étrangers poussés du 
cœcum vers l 'appendice, enclavés dans.celui-ci et restitués au 
cœcum. 

Signalons enfin comme cause d'appendicite la tuberculose : 
il y a des appendicites qui relèvent de la localisation sur cel or-
gane du bacille de Koch. Dernièrement, il a été opéré dans mon 
service un cas de ce genre : il s'agissait d'un enfant atteint 
d'appendicite à répétition dont le diagnostic était incertain : 
l'appendice était tuberculeux avec abcès caséeux et semis de 
granulations tuberculeuses sur le péritoine voisin. 

2° P a t h o g é n i e . — La palhogénie de l'appendicite, qu'elle soit 
basée sur l'une ou l'autre théorie, n'en est pas moins liée à ce 
fait cju'à un moment donné le calibre de l 'appendice est sur 
un point de son étendue oblitéré et que toute la cavité, située 
au delà de l'obstacle, se trouve transformée en cavité close sans 
communication avec l'intestin et dans les conditions requises 



pour devenir un centre infectieux. Les microbes de l'intestin 
(coli-bacille), inoffensifs quand la circulation est libre, pullu-
lent et ont leur virulence exaltée, si celte circulation est in-
terrompue ( C L A D O , K L E C K I ) . 

3" A n a t o m i e p a t h o l o g i q u e . — Dans de telles conditions 
il se développe une inflammation vive de l 'appendice, une 
sécrétion séro-purulente delà muqueuse et très souvent la per-
foration ou même la gangrène plus ou moins étendue survien-
nent. Mais il n'est pas nécessaire que la perforation ou le splia-
cèle se produisent pour qu'on observe de graves complications 
du côté du péritoine. En efTet, l 'infection microbienne a rapide-
ment traversé les parois appendiculaires et envahi la région 
voisine dans de nombreux cas. 

Nous reproduisons ici (lig- 106) le schéma d'un appendice 
enlevé par nous chez une fillette de huit ans atteinte subi le-

iïig. loi». 
\ppendice oblitéré par un coprome el distendu par du pus avec per-
forations à son sommet, extrait dans l'excavation derrière la vessie. 

ment de coliques violentes dans la fosse iliaque droite el de 
tous les signes d'une péritonite par perforation. A l'union des 
deux tiers externes avec le tiers interne existe une matière 
intestinale durcie. En de ;à l 'appendice est absolument sain. 
Au delà il esl volumineux, rouge, couvert d'arborisations vas-
cu lares très développées et porte à son sommet des petites 
perforations multiples. Cette pièce peut servir de type pour 
l 'ensemble des lésions observées. 

La nature el le volume des obstacles, aussi bien la virulence 
et la pullulalion des microbes, expliquent les nombreux cas 
qu'on peut observer : Io oblitération momentanée du canal 

appendiculaire avec menace bientôt conjurée d'accidents 
locaux ; 2° accidents locaux isolés d'un département du péri-
toine voisin de l 'appendice autour d'une lésion appendiculaire 
progressivement, lentement développée; 3° péritonite généra-
lisée autour d'une inflammation virulente à l 'excès, d 'une 
perforation ou d'une gangrène rapides. 

Cette simple énuméralion rend compte de toutes les lésions 
locales ou générales qui ont été constatées sur la séreuse abdo-
minale, depuis l 'adhérence légère, jusqu'à la péritonite puru-
lente avec ses abcès cloisonnés par les anses intestinales, en 
passant par la péritonite enkystée de la fosse iliaque ou des 
régions voisines qui, à la façon d'un simple abcès, marche vers 
les parois abdominales. 

Les abcès isolés ou disséminés dans le ventre peuvent s 'ou-
vrir dans les vaisseaux profonds, les anses intestinales, la ves-
sie, ou bien dans une partie du péritoine jusque-là restée 
saine. 

L'inflammation, lentement développée au milieu d'adhé-
rences, de fausses membranes péritonéales, constitue avec son 
abcès central le cas le plus favorable, mais encore faut il savoir 
que cet abcès n'est pas toujours placé dans la fosse iliaque 
droite. Trois sièges pour ces abcès c o m m e pour la recherche 
de l'appendice malade peuvent s'offrir en clinique : la fosse 
iliaque, le petit bassin, la zone ombilicale. 

Dans un cas nous avons rencontré un large abcès sous-hépa-
lique, dans un autre nous avons, au milieu d'une péritonite 
généralisée, trouvé l 'appendice perforé derrière la vessie. 

Enfin il faut tenir compte des cas où l 'appendice, tout à fait 
exlra-périlonéal, est fixé sur la fosse iliaque par le péritoine ; 
l'inflammation, l 'abcès, c o m m e nous l'avons vu dans une de 
nos interventions, occupait la fosse iliaque et le voisinage de 
la colonne vertébrale. 

Comme lésions anatomiqucs plus exceptionnelles et plus 
graves on rencontre enfin de la pyléphlébife, des abcès du foie, 
de la plèvre et du poumon, témoins irrécusables de la part que 
le système vasculaire voisin peul prendre au contact du foyer 
infectieux. 



4° Symptômes et marche . — Symptômes et marche sont 
faciles à saisir dans leur ensemble si l'on a présents à l'esprit 
les cas variés d'appendicite, tels que les font l'intensité variable 
du processus initial. 

D'une façon générale il existe des prodromes : constipation, 
anorexie, courbature, fièvre légère, bientôt suivies d'une sen-
sation de pesanteur et de douleur vagues dans le côté droil 
du ventre. Là, la palpation découvre un point sensible le plus 
souvent placé sur le milieu d'une ligne qui va de l'ombilic à 
l'épine iliaque. 

Ces signes généraux et la douleur peuvent cesser après 
vingt-quatre, quarante-huit heures ou davantage et ne plus 
reparaître. Mais ils sont nombreux les cas où le sujet reste 
longtemps sans reprendre sa pleine santé : la douleur persiste, 
la marche, l'action de monter, tous les mouvements la 
réveillent et l'augmente. Une première attaque appendiculaire, 
à plus forte raison une attaque appendiculaire prolongée, 
font toujours craindre des accidents d'une intensité plus 
grande. 

Douleur vive, fièvre, constipation plus grande, météorisme, 
douleur irradiée par tout le ventre, vomissements alimentaires, 
puis aqueux ou verdàlres : tels sont les signes qui peuvent 
annoncer l'appendicite et qui, s'ils cèdent, ne seront que du 
péritonisme ou de la péritonite localisée, s'ils se perpétuent 
ou prennent une plus grande intensité avec faiblesse du pouls, 
refroidissement, faciès tiré, ne peuvent être que delà péritonite 
grave avec ou sans perforation. 

Ces phénomènes graves et rapides dans leur évolution ne 
sont pas les seuls qu'on puisse observer après les prodromes 
signalés plus haut. Le cas intermédiaire d'une péritonite 
localisée avec abcès central se voit très souvent et se recon-
naît. bien à la persistance de la fièvre, à la douleur localisée, à 
l'empâtement de la région douloureuse, enfin à l'œdème de la 
paroi et plus lard à la iluctualion. 

11 est inutile d'insister pour établir la haute gravité de l'ap-
pendicite et l'obligation pour le chirurgien d'intervenir en 
temps utile. 

5° Diagnost ic . — Le diagnostic de l'appendicite est simple 
ou très difficile. 11 est difficile quand le siège de la douleur ini-
tiale s'écarte des localisations habituelles ; mais il faut se sou-
venir que chez l'enfant le caecum, très mobile, peut se déplacer 
vers le côté gauche et occuper en somme les situations les plus 
variées. 

La perforation intestinale peut être confondue avec l'inflam-
mation appendiculaire, mais peu importe en ce cas si le chirur-
gien intervient pour prévenir ou libérer une infection périto-
néale grave. 

On n'oubliera pas l'ostéomyélite costale, pelvienne, verté-
brale. 

On aura toujours présentes à l'esprit la colique néphrétique 
et la simple constipation. 

6° Traitement. — Nous acceptons la déclaration formelle 
de D I E U L A F O Y : Il n'y a pas de traitement médical de l'appen-
dicite. Est-ce à dire que, dès les premiers symptômes révéla-
teurs d'une appendicite, il faut recourir à l'intervention san-
glante ? Assurément non, mais le traitement chirurgical 
s'impose dès que l'affection est nettement accusée et qu'on 
prévoit à bref délai les complications de voisinage, qui du fait 
de l'inflammation locale menacent le péritoine. 

On ne saurait en effet admettre l'hésitation quand une per-
foration subite ou une péritonite généralisée viennent de se 
produire, quand les signes locaux accompagnés de fièvre 
avertissent que l'infection n'a plus de tendance à s'arrêter, 
quand l'empâtement accuse un travail de péritonite locale et 
de suppuration. L'hésitation n'est pas davantage autorisée si 
le sujet, après une première poussée, conserve toujours de la 
douleur et présente de temps à autre des retours offensifs 
faisant craindre des accidents plus redoutables. Cet élat chro-
nique est une indication formelle pour l'opération à froid. 

Affirmer ainsi la nécessité d'agir, c'est tracer la technique 
des opérations indiquées. Prenons les deux cas extrêmes : celui 
de l'appendicite avec menaces de complications graves dans 
laquelle on a pour but d'aller à la recherche de l'organe 
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malade pour le supprimer el celui des complications déjà pro-
duites, de la péritonite plus ou moins généralisée. 

Par une incision parallèle à l'arcade crurale à égale distance 
de cette arcade et de l'ombilic, remontant jusqu'au niveau de 
l'épine iliaque en la dépassant un peu, on arrive couche par 
couche sur le péritoine qu'on ouvre pour aller de suite à la 
recherche de l'appendice. Souvent l'on traversera, entre les 
muscles, du tissu conjonctif œdémateux, et le péritoine pariétal 
doublé d'un fascia épaissi présentera l'aspect du cation mouillé. 
Incisée avec précaution sur la sonde cannelée, cette dernière 
couche donnera accès dans une cavité pleine de pus, dans un 
abcès intra-péritonéal isolé du reste de la séreuse. 11 sera bien 
difficile de distinguer l'appendice dans cette poche qu'il con-
vient du reste de ne pas explorer d'une manière trop attentive 
pour ne pas faire à ses parois des déchirures qui verseraient 
du pus dans le péritoine resté sain. Il arrivera dans quelques 
circonstances que l'abcès ne sera pas encore en rapport avec 
la paroi abdominale, mais isolé au milieu d'adhérences profon-
dément placées dans le ventre, taudis que la paroi abdominale 
est libre encore et qu'au-dessous d'elle la cavité périlonéale 
est ouverte cle tous côtés. On conseille alors de ponctionner 
avec précaution, de vider la poche, de l'aseptiser lentement 
pour l'ouvrir enfin et la drainer ou la tamponner à la gaze 
iodoformée. 

Mais il ne faut se faire aucune illusion, l'abcès dans ce der-
nier cas ne se laisse que rarement surprendre; il prévient au 
contraire l'opérateur au milieu de ses recherches en versant 
tout, à coup dans le champ opératoire, une partie de son con-
tenu. La surprise serait douloureuse si nous ne savions, comme 
cela a été dit au cours des discussions récentes, que le péri-
toine ne se laisse pas aussi facilement inoculer qu'on pourrait 
le croire. Existe-l-il une certaine tolérance établie par le voisi-
nage d'une inflammation seplique? Toujours est-il qu'il ne faut 
pas mal augurer en principe de l'irruption subite d'une cer-
taine quantité de pus dans la zone périlonéale voisine du foyer 
appendiculaire, surtout quand le chirurgien, prévenu par 
expérience de cet accident toujours possible, a pris ses pré-
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cautions en disposant d'avance sous sa main, des compresses 
aseptiques pour protéger de suite les parties saines, et la cavité 
péritonéale. C'est ainsi que dans plusieurs cas, où il semblait 
qu'une péritonite foudroyante fût inévitable, nous n'avons 
même pas observé la plus légère élévation de température. 
On laisse le pus s'écouler peu à peu, on l'absterge au fur et à 
mesure et quand le foyer est complètement évacué, on glisse 
à son intérieur de gros drains qui resteront en place. Et sur-
tout qu'on évite de terminer l'opération par des lavages dans 
la cavité de l'abcès, à plus forte raison dans la cavité périto-
néale ! La toilette discrète de toutes les parties qu 'on suppose 
contaminées, avec des tampons de gaze aseptique secs, suffit 
largement. Des sutures de la paroi? à peine en faut-il pour 
réduire un peu la plaie. Un tamponnement exact autour des 
drains pour refouler l'intestin et provoquer des adhérences est 
au contraire indispensable. 

Si au contraire il ne s'esj, pas formé d'abcès, après quelques 
recherches on trouvera le cœcuni et son appendice encore 
libres d'adhérences, mais tuméfié, gorgé de pus et de liquide 
seplique on enlèvera la partie malade après avoir appliqué au-
dessous d'elle une solide ligature au catgut soutenue d'une liga-

* ture plus délicate sur la séreuse, et l'on s'attachera à aseptiser 
avec soin le péritoine déjà compromis par l'infection bacillaire. 

La même conduite s'imposera avec rigueur si la perforation 
s'est produite amenant une péritonite généralisée d'emblée; 
mais, dans ce cas, de nombreuses difficultés se rencontrent. 
Elles s'offrent surtout quand un certain temps s'est écoulé 
depuis le début des accidents. Avant de retrouver l'appendice, 
il faut le séparer des panses intestinales réunies par des 
fausses membranes, ouvrir des collections purulentes dis-
séminées au milieu de la masse intestinale. L'asepsie minu-
tieuse est fort difficile, mais elle est nécessaire et doit être 
suivie du drainage- et du tamponnement des points les plus 
infectés, comme nous l'avons indiqué précédemment. 

Tels sont les points principaux de la technique opératoire, 
qui tout entière doit s'inspjrer des règles prescrites pour la 
laparotomie aseptique. 



Ne réservons ainsi qu'une part fort restreinte au traite-
ment médical, qui n'est autorisé qu'au début de l 'affection, 
quand il s'agit seulement de prodromes, d 'engouement de 
l 'appendice si l 'on veut admettre cette expression ; le repos 
absolu, les purgatifs légers, la glace sur le ventre permettent 
d'attendre, mais l'attente doit être armée et non pas nourrie 
d'illusion. Conseils de prudence qui n'excluent point la har-
diesse opératoire, mais tiennent compte des hésitations si fré-
quentes du diagnostic, sur lesquels dernièrement encore 
A. B R O C A insistait à juste titre ! 

De plus en plus aujourd'hui les objections contre l 'interven-
tion rapide disparaissent, et les dernières communications de 
D I E U L A F O Y , comme la récente discussion d e l à Société de chi -
rurgie à laquelle tous ont pris part et que P O I R I E R a résumée 
pour bien montrer l'unanimité à peu près complète des suf-
frages, engagent les chirurgiens à opérer vite. Pourquoi hési-
terait-on enlin chez des sujets frappés d'une péritonite généra-
lisée, qui n'ayant pas reçu les soins nécessaires ont cependant 
survécu, mais sont menacés d'une tin prochaine : les exemples 
sont assez nombreux de ces malades qu'une ou plusieurs inci-
sions libératrices ont sauvés. Chez deux enfants, l'un de quinze 
ans, l'autre de huit ans, nous avons suivi cette pratique au • 
milieu d'une situation désespérée, et tous les deux ont guéri. 

ARTICLE X 

H E R N I E I N G U I N A L E 

La hernie inguinale de l 'enfance est une hernie congénitale, 
c 'est-à-dire une hernie produite dans un canal séreux préfor-
me par la migration du testicule : le canal vagino-péritonéal. 

L'examen des sujets âgés de trois ou quatre mois permet en 
effet de constater qu'à cet ûge la persistance de ce canal 
séreux existe dans un bon tiers des cas, soit qu'il donne d un 
seul ou des deux côtés accès jusqu'au testicule descendu dans 
les bourses, soit qu'il ait déjà subi une oblitération plus ou 
moins avancée, qui diminue sa longueur et son calibre. . 

I o D i v i s i o n . P a t h o g é n i e . — Pour comprendre la hernie 
inguinale congénitale il est nécessaire de se rappeler que le 
canal vagino-péritonéal présente, avant son oblitération défi-
nitive, plusieurs rétrécissements successifs placés de haut en 
bas, à l'orifice profond et à l'orifice cutané du canal inguinal, 
dans le scrotum plus ou moins haut au-dessus du testicule, et 
que dans des circonstances très rares il est encore pourvu de 
diverticules sur sa paroi postérieure. Il faut savoir encore que 
ces rétrécissements, exclusivement séreux, peuvent être 
larges ou étroits, mousses ou tranchants, et présenter l'aspect 
d'un diaphragme pourvu à son centre d'un orifice plus ou 
moins étroit; enfin qu'il n'est pas rare de retrouver ce canal 
atrophié dans une grande partie de son étendue et représenté 
par une dilatation supérieure, reliée en bas à la vaginale par 
un traclus fibreux, qui lui -même offrira quelquefois à son 
centre un canal étroit à peine perméable, vestige de la séreuse. 
Sur le canal séreux persistant les points de rétrécissement si-
gnalés établissent entre eux une série de dilatations : Io un 
vestibule rétro-péritonéal amorcé par une valvule du péritoine, 
bien décrite par R A M O N È D E et B R O C A ; 2° l 'ampoule intra-parié-
lale ; 3° l 'ampoule funiculaire; 4° la poche péritesticulaire. 

Les divers états intermédiaires à la communication large 
qui représente un sac séreux étendu du péritoine au testicule 
dans le scrotum et à l'oblitération déjà très avancée, rendent 
bien compte des variétés de hernie congénitale dont peut 
avoir à s 'occuper la clinique. Chacune des parties intermé-
diaires aux rétrécissements signalés peut être habitée par la 
hernie, qui devient ainsi inguinale, funiculaire et vaginale. 
Mais ces variétés principales ne sont pas les seules à considérer. 

La hernie inguinale congénitale peut en effet présenter des 
caractères bien différents, suivant que le testicule a normale-
ment accompli sa migration ou bien est resté en ectopie. De 
là les hernies simples et les hernies compliquées d'ectopie tes-
liculaire. 

2° A n a t o m i e p a t h o l o g i q u e . — Examinons les différentes 
hernies congénitales 



A. H E R N I E S SIMPLES. — Les hernies simples comprennent les 
hernies vaginale, funiculaire et inguino-interstielle. 

a. Vaginale. —- L'intestin a franchi toute l'étendue du 
canal vagino-peritonéal et est descendu jusqu'au testicule qu'il 
recouvre et dont il n'est séparé par rien. — Les éléments du 
cordon sont situés en arrière et en bas. La hernie peut 
acquérir un volume assez considérable. Sa forme globuleuse, 
ovalaire, offre quelquefois un ou plusieurs étranglements (her-
nie en bissac ou à collets multiples). 

b. Funiculaire. — L'intestin a franchi l'orifice profond du 
canal inguinal, traversé le canal et est venu se montrer plus 
ou moins loin en dehors de son orifice cutané. Sur sa route il 
a rencontré dans le canal séreux les rétrécissements ordinaires 
jusqu'au moment où son oblitération complète ou l'un de ces 
rétrécissements très étroits, l'ont arrêté au-dessus du testi-
cule. Cette hernie ressemble aux hernies acquises ( K I R M I S S O X ) ; 

mais son anatomie pathologique nous montre qu'elle peut 
s'étrangler à travers un orifice étroit, que dans certains cas 
elle s'arrête exactement sur la vaginale à laquelle elle adhère 
solidement par une cloison fibreuse étroite, que dans des cas 
plus rares, rencontrant une vaginale distendue par du liquide, 
elle peut la perforer ou la forcer et venir dans la cavité former 
une saillie (hernie enkystée de la vaginale). 

c. Inguino-intersiilielle. — La hernie inguino-interstitielle 
peut n'être que le premier degré de la hernie funiculaire en 
tant que hernie simple, mais 011 réserve le nom de hernie 
interstitielle à une autre variété, dont nous allons parler à 
propos des hernies accompagnées d'ectopie testiculaire. 

I I . H E R N I E CONGÉNITALE A V E C KCTOPIE T E S T I C U L A I R E . — L'ecto-
pie testiculaire est rare sans hernie : le testicule fait obstacle 
à la descente de l'intestin ou complique la hernie par sa pré-
sence . 

a. Le testicule arrêté dans sa migration est loin de consti-
luer pour la hernie qui l 'accompagne une barrière qu'elle 
ne saurait franchir; soit formation du canal séreux indépen-
dante de la migration testiculaire, soit effort de l'intestin sur 

l 'amorce séreuse, tandis que le testicule reste lixé par des 
adhérences ou par la brièveté du cordon, l'intestin peut des-
cendre jusque dans le scrotum et laisser derrière lui le testi-
cule. On a même vu le canal déférent et l'épididyme déroulés 
venir faire une anse au-dessous du paquet intestinal liernié. 
Dans ce déplacement de l'intestin indépendant du testicule la 
hernie descend plus ou moins loin, acquiert un volume variable. 
Dans ces cas, toutes les chances se trouvent réunies pour l'atro-
phie du testicule, qui devient rapidement petit et anémié. 

b. La hernie peut ne pas franchir l 'anneau cutané du canal 
inguinal et forme un sac interstitiel contenant à la fois l'in-
testin et le testicule. Il s'agit alors d'un orifice inguino-
cutané étroit, qui 11e saurait livrer passage au sac herniaire. 
Celui-ci se distend et peut rester dans le trajet sans le forcer 
davantage, mais la distension peut se produire au point de 
forcer la barrière des lames aponévrotiques et musculaires au-
dessus de l 'arcade crurale, et le sac se répand entre l'aponé-
vrose du grand oblique situé en avant et le fascia Iransversalis 
placé en arrière. Celle hernie inguino-inlerslitielle peut acqué-
rir un volume énorme. 

c. Une autre disposition analogue à la précédente se produit 
encore sous le nom de hernie inguino-propériloncale. Le tes-
ticule est le plus ordinairement en ectopie inguinale, la hernie 
qui l 'accompagne franchit môme l'orifice cutané, mais elle 
l'orme un autre sac profond au-dessous du péritoine, près de 
l'orifice profond du canal inguinal. 

C. C O N T E N U . — La hernie inguinale congénitale contient l'in-
testin grêle, très rarement une partie du gros intestin, un peu 
plus' fréquemment le cœcum et son appendice dans la hernie 
droite. A gauche la présence de cette dernière partie est tout, 
à fait exceptionnelle : nous avons opéré deux enfants de quatre 
ans de hernies inguinales gauches qui contenaient le cœcum et 
une notable quantité du côlon ascendant; un enfant de six ans 
d'une hernie droite qui ne contenait que l'appendice iléo-cœcal. 
— Dans les premières années de la vie la présence de l'épiploon 
est rare ; cependant A. B R O C A la signale 90 fois sur 900 cas 



au-dessous de quinze ans. Elle peut être compliquée d'adhé-
rences avec le sac. Signalons l'ovaire et la trompe. 

A la hernie se trouvent quelquefois ajoulés un ou plusieurs 
kystes du cordon, vestiges d'une partie du canal vagino-péri-
tonéal. Les kystes, bien étudiés par A . B R O C A et sous son ins-

piration par M E N C I È R E , peuvent 
en effet accompagner la her-
nie, au-dessous de laquelle ils 
sont situés, mais quand ils 
paraissent exister seuls, ils 
doivent encore être considérés 
c o m m e compliqués de hernie 
et il ne nous est arrivé qu'une 
seule fois d'en enlever un, 
sans rencontrer au-dessus un 
diverticule vagino-péritonéal. 

La hernie inguinale congé-
nitale est recouverte par les 
enveloppes du cordon ordi-
nairement souples et délicates, 
mais aussi modifiées, épaisses 
chez les sujets plus âgés ou 
ayant fait usage du bandage. 

Fis. 107. 
Hernie inguinale droite de l'ap-

pendice. dont le sommet se 
trouvait retenu, fixé dans un 
diaphragme épais qui séparait 
la vaginale du reste de la sé-
reuse vagino-çéritonéale. 

I ) . H E R N I E INGUINALE C O N G É -

NITALE CHEZ LA PETITE F I L L E . — 

Chez la petite lille celle hernie 
n'a pas d'autre intérêt que sa 
rareté, elle ne présente rien de 
très spécial. On a vu des her-

nies propéritonéales. L'ovaire et la trompe ont été signalés dans 
le sac avec l'intestin. Le canal de Nuclc c o m m e le canal vagino-
péritonéal sert de guide à l'intestin : A. B R O C A , F E R É , S A C K S ont 
bien établi sa persistance durant les premiers mois de la vie. 

3 " E t i o l o g i e . — Sur un relevé de 424 hernies inguinales 
congénitales, B E R G E R constate 2S3 cas à droite, 119 à gauche 

et 5 2 hernies doubles. Les statistiques d'A. Bit or: A el de K I R M I S -

SO.N se rapprochent sensiblement de ces chiffres. 
La fréquence est plus grande dans les cinq premières années 

de la vie. 
Si la persistance du canal séreux, dont la palhogénie est assez 

peu connue, est elle-même la cause première de la hernie 
congénitale, on doit reconnaître que l'intervention de circons-
tances adjuvantes est indispensable. Ce sont d'une partie défaut 
de résistance de la paroi, de l'autre la force propulsive, qui 
bien souvent se trouvent associées (A. B R O C A ) . 

Le rachitisme el l'alhrepsie en particulier, qui amaigrissent 
le sujet, toutes les affections et aussi le défaut de soins qui 
déterminent la toux ou les cris de l'enfant, constituent cet 
ensemble de laits qu'on retrouve invariablement au chapitre 
étiologique. 

4° S y m p t ô m e s et d iagnos t i c . — La hernie inguinale est 
moins souvent constatée pendant les premiers mois de la vie, 
parce que les causes déterminantes ne sont pas encore inter-
venues. Nous savons, que nombreux sont les sujets chez les-
quels, pendant la première année, le canal vagino-péritonéal 
persiste sans hernie apparente. 

Le premier soin du chirurgien, quand on lui signalera une 
hernie chez un enfant, est de constater s'il n'y a pas eu erreur 
d'in terprétalion. 

11 est facile de ne pas confondre une hernie avec un abcès 
par congestion, un kyste du cordon, une hydrocèle simple 
ou réductible, une tumeur du testicule; ces divers points 
doivent être examinés avec soin. C'est ainsi qu'il esl néces-
saire d'aller de suite à la recherche du testicule pour en 
apprécier la situation, la forme el les rapports, et de bien faire 
l 'examen de ses enveloppes. 

Si le testicule est absent, il y a probabilité de hernie conco-
mitante d'une ectopie; s'il esl à sa place, on devra après avoir 
constaté la hernie, préciser sa variété, ses complications. 

Pour reconnaître la hernie, les renseignements sont utiles; 
mais souvent erronés, ils doivent être tenus en suspicion. 



constatation matérielle du l'ait est encore plus nécessaire et 
souvent il faudra revoir plusieurs fois le petit malade avant de 
formuler une opinion définitive. 

La hernie a paru, a été constatée. Elle est simple ou double 
avec ou sans ectopie; funiculaire, vaginale ou simplement 
interstitielle plus ou moins compliquée, l i 'abord, les hernies 
interstitielles compliquées sont rares et au point de vue clinique 
nous nous retrouvons presque toujours chez l 'enfant en pré-

Xous savons que tout enfant souffreteux, amaigri, dyspep-
tique, à parois abdominales flasques, peut être un liernieux. 
S'il est déjà assez âgé pour se plaindre et répondre aux ques-
tions qui lui sont adressées, la probabilité, en l 'absence d'une 
tumeur inguinale, peut être acceptée- Chez les nouveau-nés, la 

Fig. 108. 
Hernie inguinale de volume 

moyen. 
Hernie inguinale de moyen 

volume (après la cure radicale). 

Fig. 109. 

sence des formes simples de la hernie funiculaire ou vaginale 
dont le volume quelquefois excessif ne peut pas nous sur-
prendre. 

Mais devons-nous fonder grande espérance sur quelques 
symptômes, pour reconnaître si elle est funiculaire ou vagi-
nale ? Assurément non. A. B R O C A fait remarquer avec juste 
raison qu'une hernie peut descendre à certains moments très 
bas avec un sac cependant très limité, et vice versa; d'autre 
part, nous savons que le testicule peut être très entouré par 
l'intestin, alors que cependant il existe une séparation nette 
entre le sac et la vaginale, à plus forte raison ne pourrait-on 
reconnaître l 'existence d'un orifice étroit séparant le sac et la 
vaginale. Seul un étranglement subit dans une hernie pourra 
nous renseigner à peu près sur ce dernier point. 

5'J C o m p l i c a t i o n s . — Dans la hernie congénitale, nous 
avons signalé les adhérences de Vepiploon; assez rares, elles 
sont reconnues à la persistance d'une masse qui ne suit pas 
l'intestin et donne aux doigts explorateurs la sensation d'une 
niasse pâteuse plus ou moins dure, un peu inégale, qui en -
combre une partie du sac. 

On a signalé dans quelques cas la tuberculose du conduit 
vagino-péritonéal reconnaissable souvent aux lésions similaires 
du testicule et de la cavité péritonéale. 

L'inflammation de la hernie est observée assez rarement, et 
peut être confondue facilement avec l'étranglement. Dans le 
doute, l 'intervention chirurgicale ne saurait être blâmable puis-
qu'elle est indiquée pour lever des accidents qui menacent le 
péritoine et l'intestin. 

Il en serait de même dans les cas où un testicule eciopié 
frappé d'inflammation, de torsion du cordon, où un kyste du 
cordon enflammé, détermineraient soit du péritonisine, soit de 
l'inflammation véritable du péritoine. 

L'étranglement herniaire n'est pas une complication rare, 
surtout dans les premières années et même chez les nouveau-
nés, mais la gravité est moins grande qu'à un âge plus avancé. 
Le collet du sac et les rétrécissements brusques du canal 



séreux n'ont point la résistance qu'ils pourront acquérir plus 
tard. Aussi l'intestin est-il moins menacé et présente-t-il rare-
ment du spliacèlc. Mais on ne saurait accepter d'une manière 
absolue l 'opinion îles chirurgiens, qui font peu de cas de 
l'étranglement et déclarent que le taxis en a toujours raison. 

Fig. 110. 
Grosse hernie inguinale 

(avant). 

Fig. 111. 
Chez un enfant de 3 ans 
(après la cure radicale). 

Les signes de l'étranglement apparaissent rapidement et ont 
tous les caractères du même accident chez l'adulte. Sans doute 
la réduction peut être obtenue dans la plupart des cas, mais 
il serait imprudent, chez un en.fanl dont la hernie a déjà donné 
plusieurs alertes, de recourir encore au taxis; la kélotomie et la 
cure radicale sont infiniment préférables (A. B R O C A ) . 

Signalons enfin parmi les complications l'état général misé-

rable où une grosse hernie met un enfant soumis à des troubles 
digestifs, tourmenté par des excoriations douloureuses que fait 
naître sur la tumeur le contact de l'urine (cachexie herniaire). 

6° Tra i t ement . — En principe, la cure radicale est le trai-
tement de choix pour la hernie inguinale congénitale. Bien 
faite, elle n'est pas dangereuse; le succès est la règle. Encore 
faut-il préciser ses indications. 

Chez le nouveau-né, jusqu 'à deux ans, nous recourons au 
bandage. A partir de deux ans ou bien nous cédons encore à 
une préférence qui nous est formulée par les parents pour 
continuer son application, niais en revanche nous acceptons 
avec plus de faveur la cure radicale quand elle ne rencontre 
pas d'objections, bien convaincu qu'une hernie en apparence 
guérie peut se reproduire et qu'elle expose toujours le sujet 
non seulement à des récidives, mais à des accidents d'étran-
glement dont on prévoit la gravité. La guéri son par le ban-
dage exige beaucoup de soins, beaucoup de soucis et elle n'esl 
jamais certaine. 

Nous conseillons aussi vite que le petit sujet peul le suppor-
ter le bandage à pelote et autant que possible le bandage 
double. Son application doit être maintenue jour et nuit el 
surveillée de près, pour éviter les ulcérations e l m ê m e le spha-
cèle de la peau, surtout dans les premiers temps de l 'applica-
tion. 

Bientôt nous parlerons, à propos de l 'ectopie testiculaire, du 
bandage en fourche chargé de maintenir la hernie el le testi-
cule séparés sans blesser ce dernier. Pour que son application 
soit efficace, possible, il est nécessaire que le testicule ail 
cependant acquis une certaine liberté et puisse être assez 
facilement abaissé. 

Dans les cas où il n 'en est pas ainsi, mieux vaudrait laisser 
les choses en l'état sans bandage et allendre que le testicule 
ail opéré une migration convenable, pour appliquer le bandage 
ou pratiquer la cure radicale. Mais le bandage en fourche esi 
souvent une pure illusion. 

Toute hernie compliquée de kyste du cordon, ou avant 



présenté des accidents voisins de l'étranglement, sera justi-
ciable de la cure radicale, bien plus que du traitement par le 
bandage. Il en est de même de l'hydrocèle réductible, qu'il 
y ait ou non hernie bien apparente au-dessus de la tumeur 
liquide, car la persistance du canal séreux existe et la hernie 
est au moins menaçante. 

Cependant, si convaincu que nous soyons de l'innocuité de 
la cure radicale et de son excellence, comme méthode de 
choix, nous ne devons pas l'imposer et devons nous conten-
ter de bien établir ses avantages en attendant l'autorisation 
d'agir. 

A quel âge faut-il opérer"? Les enfants trop chétifs ou trop 
jeunes ne seront pas opérés. Leur hernie sera maintenue jus-
qu'à ce qu'ils aient atteint l'âge de quinze mois à deux ans 
ou qu'ils aient acquis la résistance nécessaire pour supporter 
l'intervention, étant donné souvent que l'hospitalisation crée 
pour eux, dans les premiers mois, des conditions d'hygiène 
tout à fait inférieures et menace souvent leur vie. A. B K O C A , 

F R I E L I C H (de Nancy) (Congres de 1897 ' estiment qu'une grosse 
hernie d'une contention difficile ou impossible peut être opérée 
chez les tout jeunes enfants au-dessous de deux ans. Nous 
n'avons pas nous-même hésité à suivre cette pratique. 

La cure radicale dans le jeune âge ne diffère point, comme 
procédé, de la cure radicale chez l'adolescent ou l'adulte. 
Après incisiou large prolongée sur la paroi du canal inguinal, 
on va à la recherche du sac qu'on dissèque avec un instru-
ment mousse ou avec le doigt en l'attirant au dehors jusqu'à 
ce qu'apparaissent nettement la graisse prévésicale et la paroi 
vésicale elle-même. Est-il préférable d'ouvrir le sac pour 
constater son contenu, réséquer l'épiploon et suivre plus 
facilement la séreuse qu'on aura reconnue sur la tranche de 
section? Nous conseillons volontiers de n'en rien faire, étant 
donné qu'on évite l'ouverture du péritoine, que l'épiploon 
existe rarement dans le sac et que son refoulement sans résec-
tion préalable né paraît pas avoir ici les mêmes inconvénients 
que chez l'adulte au point de vue de la récidive. F K Œ L I C U pro-
pose chez le nourrisson de ne pas extirper le sac et de faire 

seulement la suture des plaies et d'appliquer un point de suture 
sur le collet du sac. 

Quand il s'agit d'une hernie vaginale, la séreuse sera respec-
tée en bas de la plaie pour créer une tunique vaginale au tes-
ticule au moyen de quelques points de suture ou même sans 
points de suture, tandis qu'en haut elle sera largement sacri-
fiée jusque dans l'abdomen, comme il a été dit précédem-
ment, pour ne pas laisser du côté du péritoine un infundibu-
lum qui établirait une amorce facile pour la récidive. 

La cure radicale s'impose absolument dans le cas de her-
nie étranglée, mais chez le nouveau-né ou les enfants très 
affaiblis on pourra lui préférer le taxis. Dans le cas où le taxis 
échoue et où la vie est par conséquent menacée, la lcéloto-
inie et la cure radicale, quel que soit l'âge, quelles que soient 
les conditions de la santé générale, reprennent tous leurs 
droits. 

A u ri CLE XI 

C 0 1 ' l ì C M E I N F A N T I L E 

Siirnalé avec de nouvelles observations dans ces derniers O 
temps par le professeur BE.UO.VS de .Bordeaux), le coprome ou 
tumeur stercorale est rare chez l'enfant, mais il revêt chez 
lui des caractères spéciaux qui rendent sa description utile. 
Keportons-nous à la thèse d'OziEn Coprome infantile, Bor-
deaux, 1 8 9 8 ) , faite sous l'inspiration du professeur D É M O N S et 
dans laquelle nous puiserons de nombreux renseignements. 

Et i o l og i e . — La tumeur stercorale a été observée à tous 
les âges, mais surtout entre sept et quinze ans et plus souvent 
chez les gardons. La constipation habituelle est sa cause la 
plus importante; avec elle nous retrouvons toutes les condi-
tions qui l'amènent : l'entérite produite par l'alimentation 
défectueuse, le biberon, l'usage prématuré d'une alimentation 
solide, les féculents. S A I N T - P H I L I P P E (Bordeaux) a insisté sur les 
troubles digestifs amenés par l'usage des aliments solides, 



présenté des accidents voisins de l'étranglement, sera justi-
ciable de la cure radicale, bien plus que du traitement par le 
bandage. Il en est de même de l'bydrocèle réductible, qu'il 
y ait ou non hernie bien apparente au-dessus de la tumeur 
liquide, car la persistance du canal séreux existe et la hernie 
est au moins menaçante. 

Cependant, si convaincu que nous soyons de l'innocuité de 
la cure radicale et de son excellence, comme méthode de 
choix, nous ne devons pas l'imposer et devons nous conten-
ter de bien établir ses avantages en attendant l'autorisation 
d'agir. 

A quel âge faut-il opérer"? Les enfants trop chétifs ou trop 
jeunes ne seront pas opérés. Leur hernie sera maintenue jus-
qu'à ce qu'ils aient atteint l'âge de quinze mois à deux ans 
ou qu'ils aient acquis la résistance nécessaire pour supporter 
l'intervention, étant donné souvent que l'hospitalisation crée 
pour eux, dans les premiers mois, des conditions d'hygiène 
tout à fait inférieures et menace souvent leur vie. A. B R O Ç A , 

F R I E L I C H (de Nancy) (Congres de 1 8 9 7 ' estiment qu'une grosse 
hernie d'une contention difficile ou impossible peut être opérée 
chez les tout jeunes enfants au-dessous de deux ans. Nous 
n'avons pas nous-même hésité à suivre cette pratique. 

La cure radicale dans le jeune âge ne diffère point, comme 
procédé, de la cure radicale chez l'adolescent ou l'adulte. 
Après incision large prolongée sur la paroi du canal inguinal, 
on va à la recherche du sac qu'on dissèque avec un instru-
ment mousse ou avec le doigt en l'attirant au dehors jusqu'à 
ce qu'apparaissent nettement la graisse prévésicale et la paroi 
vésicale elle-même. Est-il préférable d'ouvrir le sac pour 
constater son contenu, réséquer l'épiploon et suivre plus 
facilement la séreuse qu'on aura reconnue sur la tranche de 
section? Nous conseillons volontiers de n'en rien faire, étant 
donné qu'on évite l'ouverture du péritoine, que l'épiploon 
existe rarement dans le sac et que son refoulement sans résec-
tion préalable né paraît pas avoir ici les mêmes inconvénients 
que chez l'adulte au point de vue de la récidive. F R Œ L I G U pro-
pose chez le nourrisson de ne pas extirper le sac et de faire 

seulement la suture des plaies et d'appliquer un point de suture 
sur le collet du sac. 

Quand il s'agit d'une hernie vaginale, la séreuse sera respec-
tée en bas de la plaie pour créer une tunique vaginale au tes-
ticule au moyen de quelques points de suture ou même sans 
points de suture, tandis qu'en haut elle sera largement sacri-
fiée jusque dans l'abdomen, comme il a été dit précédem-
ment, pour ne pas laisser du côté du péritoine un infundibu-
lum qui établirait une amorce facile pour la récidive. 

La cure radicale s'impose absolument dans le cas de her-
nie étranglée, mais chez le nouveau-né ou les enfants très 
affaiblis on pourra lui préférer le taxis. Dans le cas où le taxis 
échoue et où la vie est par conséquent menacée, la kéloto-
inie et. la cure radicale, quel que soit l'âge, quelles que soient 
les conditions de la santé générale, reprennent tous leurs 
droits. 

A u ri CLE xt 

COPRO.M E I N F A N T I L E 

Signalé avec de nouvelles observations dans ces derniers 
temps par le professeur DE.MO.VS de .Bordeaux), le coprome ou 
tumeur stercorale est rare chez l'enfant, mais il revêt chez 
lui des caractères spéciaux qui rendent sa description utile, 
fieportons-nous à la thèse d'OziEU Coprome infantile, Bor-
deaux, 1898), faite sous l'inspiration du professeur D É M O N S et 
dans laquelle nous puiserons de nombreux renseignements. 

Et i o l og i e . — La tumeur stercorale a été observée à tous 
les âges, mais surtout entre sept et quinze ans et plus souvent 
chez les gardons. La constipation habituelle est sa cause la 
plus importante; avec elle nous retrouvons toutes les condi-
tions qui l'amènent : l'entérite produite par l'alimentation 
défectueuse, le biberon, l'usage prématuré d'une alimentation 
solide, les féculents. S A I N T - P H I L I P P E (Bordeaux) a insisté sur les 
troubles digestifs amenés par l'usage des aliments solides, 



laissant clans le tube digestif des masses indigérées qui peuvent 
servir de noyau à des accumulations fécales. 

Les rétrécissements congénitaux du rectum, 1 état flexueux 
habituel du gros intestin, de l'S iliaque chez, les nouveau-nes 
les polypes du rectum, les fissures anales, qui par obstacle méca-
nique ou action réflexe s'opposent à l 'expulsion des matières 
intestinales peuvent prédisposer à la formation des copromes 

La dyspepsie chez l'enfant amène la dilatation du g . o , 
intestin; son allongement ( M A I U - A X ) ; de là des inflexions ana-
logues à celles qu'on retrouve presque toujours au début de 
la vie sur le côlon descendant, des coudures et des ampoules 
où les matières stercorales peuvent s'accumuler et se d u r e r . 

A n a t o m i e p a t h o l o g i q u e . - L'S iliaque est le siège 
habituel de ces obstacles à la circulation régulière de 1 intestin. 
L'histoire de l'appendicite nous a fait dans ces derniers temps 
connaître la formation fréquente de tumeurs stercorales dans 
l'appendice, et L U C S - C H A M P I O N X I È H E ajustement insiste sur es 
obstructions qui se produisent du côté du cœcum chez les 
sujets très constipés. Nous avons nous-mème observe un 
enfant de douze ans qui, après avoir coup sur coup présente 
en six mois de graves accidents de constipation cœcale qui 
avaient fait croire à des attaques appendiculaires, guérit abso-
lument par le régime régulier d'une bonne alimentation et de 

légers purgatifs. 
L'ampoule rectale peut encore être le s.ege de ces produc-

tions chez l'enfant, mais plus rarement. En résume, la con-
crétion fécale s'établit « dans les endroits déclives ou la circu-
lation stercorale se fait mal et où les corps étrangers peuvent 
séjourner » ( O Z I E U ) . . 

L'obstacle est formé, comme les coprolill.es append.culaires, 
,1e matières fécales durcies, ayant quelquefois au centre des 
corps étrangers. 11 est le plus souvent de consistance pâteuse, 
argileuse, mais peut acquérir une grande dureté par adjonction 
deséls calcaires, surtout dans les cas où une entérite chronique 
s'est développée autour de lui. Son volume est très variable 

L'intestin présente des altérations caractéristiques. Elles 

peuvent être primitives, comme nous l'avons établi déjà, ou 
,secondaires : celles-ci sont la dilatation au-dessus de l 'obs-

tacle, l'épaississement de la paroi à son niveau, une dilatation 
de toute la masse intestinale. 

3° S y m p t ô m e s . — Ils sont locaux et généraux. 
a. Symptômes généraux. — La constipation est la règle, mais 

il peut exister de la diarrhée par irritation secondaire de 
l'intestin. Certains enfants supportent bien la lésion jusqu'au 
moment où l'entérite devient plus intense et la constipation 
plus grave ; il est rare que cet état d'obstruction relative 
n'amène pas des troubles généraux : amaigrissement, état de 
langueur et d'anémie, petits accès de fièvre souvent répétés 
surtout le soir, nuits agitées : expressions diverses de l'aulo-
intoxicalion. On a signalé les convulsions. 

Ces signes généraux accompagnés d'un peu de diarrhée, de 
constipation, de dilatation de l 'abdomen, appellent directement 
l'attention du côté du gros intestin et du rectum qu'il faut 
examiner avec soin. 

b. Symptômes locauv. — L'examen local fait découvrir dans 
le rectum un des obstacles indiqués plus haut et avec lui ou 
sans lui l 'accumulation stercorale. Le palper abdominal peut 
montrer de suite la présence d'une lésion ciccale ou bien une 
tumeur placée sur le trajet du côlon descendant (cas le plus 
fréquent). Cette tumeur est indolente, rarement un peu sen-
sible, très douloureuse dans les cas compliqués de péritonisme 
ou d'obstruction grave avec péritonite menaçante. Elle est 
arrondie, ovale, quelquefois étalée, mais mobile et souvent 
malléable par la pression des doigts. 

4 ' D iagnos t i c . —Il s'impose après la discussion qui s'établit 
vile dans l'esprit du chirurgien habitué à rencontrer chez 
l'enfant des tumeurs à évolution rapide, des abcès ossilluents, 
des tuberculomes péritonéaux. Il ne reste plus qu'à préciser 
la nature. C'est affaire d'un interrogatoire bien dirigé et d'une 
patiente observation. 

5" P r o n o s t i c . — On ne peut dire qu'il est grave, mais le 



coprome peut, dans quelques cas, amener la mort s'il s'agit de 
corps étrangers promptement accumulés ou de lésions intesti-
nales antérieures où la stase est plus difficile à combattre : elle 
survient alors par obstruction intestinale. 

6" Traitement. — 11 faut distinguer entre les cas récents et 
les cas anciens. Les uns c o m m e les autres sont susceptibles de 
guérir par un traitement médical et hygiénique. Un enfant de 
neuf ans atteint d'une accumulation considérable de matières 
dans le gros intestin à la suite de constipation très ancienne, 
que nous avons observé, guérit par des moyens simples. 
Alimentation mélangée de légumes verts, suppression des 
féculents et du lait en excès, massage intestinal, purgatils 
doux très légers, lavements quotidiens. Le massage abdominal 
fait avec prudence rend de réels services, mais il faut s'atten-
dre à de sérieuses difficultés dans quelques circonstances, si 
le succès est la règle. 

La constipation invincible, l 'obstruction avec toutes ses con-
séquences, sont, justiciables des moyens ordinaires. Lavements 
forcés d'huile, auxquels O / . I E R donne une grande importance, 
lavements électriques, laparotomie suivie de la taille intesti-
nale ou même de la résection d'un morceau d'intestin quand 
ses parois sont trop altérées pour qu'on puisse espérer 
appliquer sur elles une bonne suture. Enfin dans quelques 
circonstances, simple anus contre nature au niveau de la lésion 
après laparotomie ou au-dessus sans ouverture préalable du 
ventre : tels sont les moyens dont les indications sont facile-
ment comprises et qu'il est inutile de discuter ici. 

A R T I C L E X I I 

V I C E S DE C O N F O R M A T I O N DE L ' A N U S 

E T D U R E C T U M 

Les vices de conformation de l'anus et du rectum sont des 
malformations essentiellement liées à un développement irré-
gulier de l'intestin postérieur et du c loaque. 

l u P a t h o g é n i e . — L'intestin postérieur se termine par un 
cul-de-sac. Sur l 'ectoderme se forme une dépression qui 
marche à sa rencontre et bientôt communique avec lui par dis-
parition de la cloison qui les sépare. La cavité ainsi établie 
constitue le cloaque. 

Deux replis latéraux divisent le cloaque en deux parties, 
l 'une postérieure : rectale ou anale, l'autre antérieure : uro-géni-
lale, dans laquelle s'ouvre l 'ouraque ou vessie future. 

Sur l 'extrémité antérieure du sinus uro-génitaï on voit ap-
paraître le tubercule génital, vestige du clitoris chez la femme, 
du pénis et de l'urètre antérieur chez l 'homme, et de chaque 
côté de ce tubercule se développent deux replis génitaux, qui 
seront plus tard parties constituantes du scrotum ou des 
grandes lèvres, tandis que les plis latéraux qui forment la 
cloison transversale du cloaque constitueront le périnée, et 
que la persistance du sinus uro-génital chez la femme formera 
le vagin. 

On comprend dès lors qu'un arrêt dans l'évolution de l ' in-
testin postérieur, de la dépression ectodermique, de la cloison 
de séparation du cloaque puisse amener des malformations 
dont les variétés se résument ainsi. 

2» D i v i s i o n . — Les malformations du rectum et de l'anus 
peuvent être ramenées aux quatre types suivants : 

1° Rétrécissement de l'anus et du rectum ; 2" imperforations 
de l'anus et du rectum ; 3° absence de l'anus et du rectum ; 
4° abouchements anormaux de 1 anus et du rectum. 

3° A n a t o m i e p a t h o l o g i q u e . — a. Rétrécissements. — Les 
rétrécissements sont le vestige d'une partie de la cloison qui, 
primitivement, séparait l 'ampoule de l'intestin et le sillon 
ectodermique. Aussi sont-ils caractérisés par des atrésies, des 
cloisons situées près de l'anus ou plus haut, à plusieurs cen -
timètres du côlé du rectum et représentées quelquefois par 
des diaphragmes percés à leur centre d'un orifice plus ou 
inoins large. Dans d'autres cas, le rétrécissement est beaucoup 
plus étroit, allongé, formé par un véritable cordon creux de 



nature musculaire, rappelant un arrêt de développement pro-
fond dans les deux parties destinées à se rencontrer et à 
communiquer largement entre elles. 

La variété des cas amène des complications différentes : nu 
rétrécissement étroit peut être incompatible avec la vie; un 
rétrécissement moyen ou peu accentué ne trouble qu' incom-
plètement la fonction, mais amène des dilatations intestinales 
au-dessus de l'obstacle ou des obstructions graves à un moment 
donné. 

b. Imperforations. — Les imper for« lions anales simples sont 
représentées par un anus de forme normale entouré de sillons 
muqueux mais fermé par une membrane presque transparente, 
distendue par le méconium, ou bien étroit, resserré, inexten-
sible dont le centre oppose une résistance dure au doigt qui 
l'explore. 11 ne s'agit plus alors d'une membrane mince, mais 
d'une oblitération dont la hauteur peut dépasser plusieurs 
centimètres. 

Dans \'imper foralion du rectum, à un anus normal succède 
un infundibulum assez étendu qui conduit sur une simple 
membrane de séparation ou sur une épaisse cloison qui ne 
permet pas de retrouver l'ampoule rectale, dont il est alors 
difficile d'apprécier la situation et la forme. 

c. Absence de l'anus et du rectum. — L'absence de l'anus et 
du rectum a des caractères extérieurs autrement graves. La 
dépression anale peut faire défaut d'une manière absolue ou 
n'être marquée que par un léger sillon, et la peau passe trans-
versalement sur la région fessière : les ischions sont rappro-
chés. 

L'absence de l'anus n'entraîne pas d'une manière absolue 
l'absence du rectum, mais elle lui est ordinairement associée. 
Dans ce dernier cas, l'intestin, terminé par un cul-de-sac dis-
tendu par le méconium, s'arrête au niveau de la vessie, de 
l'utérus, du vagin ; quelquefois de la symphyse sacro-iliaque 
gauche, ou bien une grande partie du gros intestin, presque 
sa totalité, se trouve absente : dans les cas plus favorables 
on la retrouve à quelques millimètres, à 1 ou 2 centimètres 
de la peau. Assez fréquemment encore le rectum absent est 

remplacé par un cordon fibro-musculaire relié à la peau 
ou implanté sur les organes voisins et qui peut servir de guide 
dans les recherches opératoires. 

d . Abouchements anormaux. — Il y a un abouchement 
anormal de l'anus toutes les fois que l'anus représenté ou 
non sur la peau par un sillon ou une dépression assez pro-
noncés, il existe dans son voisinage sur le scrotum, sur la 
vulve ou la partie inférieure du vagin un orifice par lequel 
les matières peuvent s'écouler plus ou moins facilement au 
dehors. 

\.'abouchement anormal du rectum est celui qu'un examen 
rapide et superficiel ne peut, atteindre. L'anus est absent ou 
oblitéré e.l le rectum dont une partie notable est absente s'ouvre 
dans l'urèthre, la vessie, la partie supérieure du vagin, c'est-à-
dire dans les organes au niveau desquels son développement 
s'est arrêté. 

Tous ces orifices anormaux de communication sont de 
dimensions très différentes et capables d'amener de graves 
complications qui varient avec ces dimensions elles-mêmes et 
les organes sur lesquels elles sont établies. L'abouchement anor-
mal du rectum à la partie supérieure du vagin, rarement 
observé, ne saurait être comparé à l'abouchement dans l'urètre 
profond ou la vessie toujours incompatible avec une existence 
prolongée. 

4" S y m p t ô m e s . — Les rétrécissements congénitaux de 
l'anus et du rectum, les abouchements anormaux de l'anus 
passent quelquefois inaperçus après la naissance et ne sont 
reconnus que plus tard, quand ils déterminent une complica-
tion . 

L'absence de ces organes, leur imperforation, à cause des 
troubles graves de la fonction ne peuvent être longtemps 
ignorés. 

La rareté de ces malformations (un cas sur 10 000 ou 11 000 
enfants) ne saurait nous engager à ne pas examiner attenti-
vement les nouveau-nés. surtout quand ils ne rendent pas de 
méconium de suite après la naissance, à plus forte raison 



quand ils offrent tous les signes de l'obstruction intestinale : 
développement du ventre, vomissements ou rejet presque 
immédiat des liquides, du lait qu'ils ont ingéré, faciès tiré, 
cris et agitation alternant avec des moments de dépression, 
de respiration lente, abaissement de la température, urines 
rares, coloration jaune de la peau. 

Ces signes généraux joints à la constipation immédiate, avec 
urines suspectes, fortement teintées, appellent un examen 
local qui, fait avec méthode, conduira vite à un diagnostic 
anatomique exact. 

Le petit sujet étant couché sur le dos, les cuisses bien rele-
vées, l'examen de l'anus sera toujours fait avec la plus 
grande attention, car les graves arrêts de développement dont 
il est frappé sont les témoins habituels de lésions sérieuses 
du côté du rectum. 

Autant il est facile de connaître une imperforation simple 
de l'anus et de prévoir que derrière la membrane mince qui 
l'oblitère se cache le rectum qu'on voit à chaque effort, à 
chaque cri soulever le petit diaphragme, autant il est difficile 
de porter un jugement définitif sur l'état des parties profondes 
quand l'anus est petit, atrophié, immobile. L'erreur serait 
grande de s'en rapporter à la simple inspection de la région, 
qui dans le cas d'imperforation du rectum est pourvue d'un 
anus bien développé, profond, entouré de plis radiés dont les 
sillons s'accentuent par la contraction du sphincter. 

L'exploration avec le doigt et un instrument mousse, sonde 
de femme ou sonde cannelée, est indispensable. 

L'absence et l'imperforation de l'anus sont vile reconnues 
aux caractères indiqués déjà. 

Par un examen plus complet des parties voisines on découvre 
vite s'il est en cclopie, s'il existe un abouchement anormal. Son 
absence ou sa forme irrégulière attirera l'attention du côté de la 
vulve ou de la partie inférieure du vagin, du scrotum et de la 
verge. Chez la petite fille il suffit d'écarter les grandes lèvres 
pour voir ou retrouver avec l'extrémité du doigt ou un instru-
ment mousse un orifice qui donne accès dans l'ampoule rec-
tale et par lequel s'écoulent les matières intestinales, et de 

suite on appréciera les dimensions de cet orifice. Chez le gar-
çon la vue seule suffit puisqu'il existe à la racine du scrotum 
ou sur la partie inférieure de la verge un anus anormal, mais 
l'exploration sera toujours utile pour reconnaître l'étendue, la 
largeur du trajet qui lui fait suite et conduit du côté du rectum. 

S'il n'existe ni abouchement anormal ni imperforation de 
l'anus, la question de son rétrécissement peut être facilement 
jugée. Par l'exploration digitale on pénètre dans un orifice 
normal ou à peu près normal comme forme et comme siège, 
mais on est arrêté, à peu de distance, par un diaphragme ou 
par une filière étroite. 

Le doigt ou la sonde introduite ramènent des matières après 
avoir franchi le rétrécissement. D'emblée le diagnostic du rétré-
cissement et de sa forme, de son calibre est fait. Dans le cas 
où l'agent explorateur donne la sensation d'un trajet profond, 
élevé, très étroit, ce n'est plus à un rétrécissement anal, mais à 
un rétrécissement rectal qu'on aurait affaire. 

Ces premières constatations faites, le diagnostic des ano-
malies du rectum devient facile. 

L'absence de l'anus rend probable l'imperforation, l'ab-
sence ou la situation très élevée du rectum ; et l'examen de la 
fosse iliaque, de l'abdomen distendu par le gros intestin dilaté 
ne peut rien ajouter aux symptômes généraux de rétention intes-
tinale qu'on a déjà constatés ou qui ne tarderont pas à se 
montrer. — Il en est de même du rétrécissement qui, dans la 
plupart des cas, sera reconnu par l'exploration de l'anus, avec 
cette réserve que, s'il y a un trajet très long, très étroit, l'arrêt 
de développement ressemble plutôt à une absence du rectum 
qu'à un rétrécissement véritable. 

La reconnaissance exacte d'un abouchement anormal de 
l'anus ne peut laisser aucun doute sur l'état du rectum puisque 
l'orifice ectopié conduit, à l'aide d'un instrument explorateur, 
du côté de l'ampoule rectale et qu'il est facile de sentir en 
arrière de l'anus, à travers la peau, l'extrémité de cet instru-
ment. 

Plus difficile sera le diagnostic de l'abouchement anormal du 
rectum quand il vient s'ouvrir dans la partie profonde du 



vagin, dans l'urètre profond ou la vessie et l'hésitation peut 
exister entre ces deux lésions opposées. : absence ou imperfo-
ralion, abouchement anormal. L'examen attentif et prolongé des 
urines, des liquides qui s'écoulent par le vagin et la vulve 
peut seul nous renseigner à cet égard. 

Le chirurgien, dans un jugement qui entraîne presque tou-
jours une conclusion opératoire immédiate, n'oubliera pas 
l'examen général d'un sujet chez qui d'autres malformations 
peuvent encore exister. 

5° Pronos t i c . — Toujours grave quand il s'agit d'une 
absence d'organe, d'une imperforation, d'un rétrécissement 
serré, d'un abouchement anormal du rectum, le pronostic 
peut dans quelques cas être moins sévère. 11 s'agit alors d'un 
rétrécissement dilatable, d'une imperforation simple de l'anus, 
d'un abouchement anormal de l'anus à orifice large; mais si 
le danger n'est pas immédiat, il faut toujours penser aux com-
plications futures, qui se résument toutes dans l'obstruction 
intestinale. 

6° Trai tement . — La conduite du chirurgien est toute 
tracée. S'agit-il d'un rétrécissement léger, d'une imperforation 
simple de l 'anus? La dilatation et la surveillance dans le pre-
mier cas, l'incision cruciale" de la membrane dans le second 
ont des indications nettes. 

S'agit-il d'un abouchement anormal de l'anus? Si l'orifice est 
suffisant, fonctionne bien, il ne saurait être question d'une 
intervention immédiate chez un nouveau-né. S'il est au con-
traire petit, étroit, ou bien il faut l'agrandir, le dilater, ou bien 
passer outre et opérer rapidement quand ces expédients 
utiles ne peuvent amener le résultat nécessaire. Dans ce 
dernier cas, qu'on opère de suite ou plus lard, nous donnerions, 
à l'exemple de KIRMISSON, toutes nos préférences à la transplan-
tation de l'anus. On incise les téguments de la vulve ou du 
scrotum jusqu'à la pointe du coccyx, et guidé par un instru-
ment mousse qui de l'anus anormal a pénétré jusque dans 
l'ampoule rectale, on dissèque cette dernière; on la sépare 

avec soin des parties voisines et dans un dernier temps on 
sectionne son point de contact avec l'anus anormal pour la 
ramener dans la plaie et la fixer à la peau. L'orifice scrotal, 
pénien, vulvaire ou vaginal, ne livrant plus passage aux 
matières, disparaîtra facilement par la suite. 

Beaucoup plus difficile est la situation quand il s'agit d'im-
perforation rectale ou d'absence d'anus avec arrêt de dévelop-
pement probable du côté du rectum. Cependant la conduite à 
tenir est encore bien tracée. La chirurgien doit d'abord par 
l'incision du périnée, lente, couche par couche, aller à la 
recherche du rectum, dùt-il, à la rigueur, armé par l'asepsie, 
ouvrir le péritoine (FIUELICH). La dissection, quand elle pénètre 
ainsi dans l'excavation, doit être prudente parce que la vessie, 
à la rigueur le vagin et l'utérus, fontsouvent saillie en arrièredu 
côté de la concavité du sacrum abandonné par le rectum. 
Une sonde placée clans ces organes lui servira de guide. 

Après avoir traversé une couche épaisse de parties molles, 
il faut s'arrêter : à l'opérateur d'apprécier les limites. 

Au cours de la dissection il est toujours facile de reconnaître 
le rectum à son aspect lisse, à sa coloration foncée bleuâtre. On 
l'abaisse, on le fixe à la peau et on l'ouvre. 

Cette conduite est encore celle qu'il faut suivre dans les 
abouchements anormaux du rectum rapidement incompatibles 
avec la vie, l'urètre profond et la vessie ne pouvant se prêter 
sans danger prochain à l'excrétion des matières intestinales. 

Mais les recherches par le périnée et par l'excavation 
peuvent être vaines. Dans ce cas extrême il ne reste plus que 
l'anus iliaque ou la laparotomie comme dernières ressources. 

L'anus iliaque gauche va par l'incision classique à la 
recherche du gros intestin pour le suturer à la peau. La vie est 
sauve, les complications étant rares, mais la survie n'est pas 
le plus souvent bien considérable et dans certains cas il peut 
être impossible de retrouver l'intestin frappé de grands arrêts 
de développement. 

Aussi a-t-on pensé aller, par la laparotomie, à la recherche 
du rectum qu'on trouve fixé sur le vagin, la vessie, la sym-
physe sacro-iliaque, en un point quelconque de la cavité 



abdominâle, pour 1 abaisser dans l'excavation en le séparant, 
s'il est nécessaire, des replis péritonéaux qui le fixent, et à 
travers la boutonnière péritonéale déjà pratiquée, le suturer à 
la peau. C H A L O T (de Toulouse) a obtenu ainsi un beau succès 
chez un nouveau-né. 

Avec l'assentiment formel des parents, on est autorisé à pra-
tiquer les plus graves interventions dans des cas où la mort 
est certaine. 

A R T I C L E X I I I 

V I C E S D E C O N F O R M A T I O N D E L ' I N T E S T I N 

Nous avons dans le précédent chapitre indiqué l'utilité d'un 
examen général chez les enfants atteints d'arrêts de dévelop-
pement de l'anus et du rectum et justiciables d'une interven-
tion chirurgicale. Ils peuvent en effet présenter d'autres altéra-
lions congénitales. 

Les plus graves de toutes et les plus difficiles à reconnaître 
sontles oblitérations et les rétrécissements del 'estomac (pylore), 
du duodénum, de l'iléon, du gros intestin. Leurs signes se 
confondent avec ceux des vices de conformation du rectum et 
de l'anus : à elles peuvent appartenir l'insuccès d'une opéra-
tion bien faite. 

Ces troubles du développement sont l'apidemenl incompa-
tibles avec la vie et il est à prévoir qu'une intervention rapide 
(indiquée par un diagnostic des plus difficiles toujours) aurait 
peu de succès. 

A R T I C L E X I V 

P O L Y P E S D U R E C T U M 

Les polypes du rectum sont des tumeurs ordinairement d'un 
petit volume, pourvues d'un pédicule long, grêle et friable, 
implantées sur la partie postérieure de l'organe. 

1° Div is ion . — Chez l'enfant, deux variétés sont signalées 
par les auteurs : 1° les polypes muqueux ou adénomes ; 2° les 
fibromes ou fibromyomes ; 3 ° F E L I Z E T et B R A N C A ont signalé LE 

lymphadénome. 

2° A n a t o m i e patho log ique . — Toutes ces tumeurs ont des 
caractères macroscopiques généraux communs. Ce sont des 
néoplasmes de petit volume dont les plus développés ne 
dépassent, pas les dimensions d'une cerise. Très rares sont les 
tumeurs plus grosses, mais des exemples ont été signalés où 
elles pouvaient être comparées à un œuf de pigeon, à un œuf 
de poule. Chez un enfant de sept ans, nous avons observé un 
polype du rectum ovoïde qui, dans son grand diamètre, mesu-
rait 6 centimètres. 

Leur aspect est rouge vif ou l'osé, suivant le développement 
de leurs vaisseaux et leur structure intime. Lisses et comme 
sclérosées par places, elles ont plutôt l'apparence d'un tissu 
villeux, friable, couvert de petites dépressions et d'aspérités ; 
mais leur forme légèrement mamelonnéeest, dans son ensemble, 
ronde ou ovoïde. Leur consistance est le plus souvent molle et 
elles saignent au moindre contact. Quelques-unes, les plus 
anciennes ou les plus pourvues de tissu fibreux, sont dures. 

Reliés à la paroi rectale postérieure, les polypes du rectum 
ont un pédicule long et grêle, de même aspect que la masse 
du néoplasme formée par les éléments de la muqueuse, conte-
nant souvent des vaisseaux assez importants qui, dans les 
tumeurs d'un certain volume, peuvent communiquer des bat-
tements au tissu muqueux qui les engaine. Ce pédicule se laisse 
déchirer facilement; ce qui explique l'expulsion spontanée 
fréquente de la tumeur et la rareté relative du polype du 
rectum chez l'adulte eLle vieillard. L'implantation du pédicule 
se fait rarement très haut : 2, 3 centimètres au-dessus de l'anus 
sont les dimensions ordinairement indiquées'. 

La structure infime varie, selon qu'il s'agit des polypes 
muqueux tels qu'on les voit chez l'enfant et des polypes 
fibreux ou des fibro-myomés qu'on rencontre de préférence à 
un âge plus avancé. 



C O Y X E a bien montré ces différences. « Les polypes muqueux 
ou adénomes sont formés par des tubes glandulaires à cellules 
cylindriques muqueuses : ces tubes sont transformés en glandes 
composées qui peuvent donner naissance à de petits kystes. 
Le stroma, interposé entre les tubes glandulaires, est fibreux 
dans les parties anciennes, embryonnaire au niveau des points 
où la tumeur bourgeonne. Lorsque ces polypes par élonga-
tion de leur pédicule, viennent faire saillie à l'extérieur, leur 
surface libre se modifie; l'épitbélium de revêtement change 
de nature devient pavimenteux stratifié et les espaces inter-
glandulaires représentent de fausses formations papillaires. » 

Dans les pohjpes fibreux, le si roma est au contraire formé 
par du tissu conjonctif plus ou moins épaissi, adulte ou 
embryonnaire, revêtu par les éléments de la muqueuse hyper-
trophiée, libre à la surface ou adhérente. L'adjonction de 
fibréô musculaires lisses dont les éléments sont épars et ne se 
présentent pas sous la forme de faisceaux juxtaposés, repré-
sente le libro-myome. 

Les polypes muqueux qu'on voit surtout chez l'enfant peuvent 
être uniques, mais ils sont aussi multiples. 

D'autres faits sont à signaler dans l'anatomie pathologique 
des polypes du rectum, qui soulignent nettement leurs compli-
cations. Du côté de la tumeur une vascularité exagérée qui 
produit des hémorragies quelquefois assez graves, dont on 
peut retrouver l'origine sur des ulcérations vasculaires et des 
cavités remplies de sang extravasé. Autour de la tumeur ce 
sont des altérations de rectile, des fissures anales consécutives 
à l'issue fréquente du polype et à la rectite qu'elle entraîne, 
le prolapsus du rectum provoqué par les efforts incessants que 
fait le malade, surtout si les polypes sont multiples, la présence 
dans le pédicule, s'il est volumineux, d'un prolongement péri-
lonéal entraîné comme toute la paroi rectale par le poids de 
la tumeur et les efforts d'expulsion. 

3° Et io log ie . — On ne sait rien de précis sur les causes de 
cette affection : hérédité, maladies prédisposantes, infections 
bacillaires, entozoaires, sexe : tout a été dit sans preuves cer -

laines et il est probable que le prolapsus autrefois invoqué par 
S T O L Z n'est jamais que la conséquence du polype, l.es tout 
jeunes enfants peuvent être atteints, mais c'est entre deux et 
quatre ans qu'on rencontre surtout les polypes du rectum. 

4° Marche . — L'anatomie pathologique du pédicule de la 
tumeur et la rareté des tumeurs polypeuses du rectum dans 
l'âge adulte indiquent que la guérison spontanée, c'est-à-dire 
l'expulsion, n'est pas un fait rare. 

5° Symptômes et diagnostic . — Les troubles fonctionnels 
sont importants, mais ils ne suffisent pas et les signes phy-
siques ont une grande valeur pour le diagnostic. 

a. Troubles fonctionnels. — Les troubles fonctionnels sont 
la douleur, la fréquence desselles ou leur rareté, les pertes de 
sang et de mucus glaireux, sanguinolent, le ténesme vésical, 
l'altération de l'état général. 

En effet, rarement un enfant atteint de polype reste loug-
temps sans souffrir ou sans se plaindre. La plupart d'entre eux 
sont présentés au chirurgien parce qu'ils éprouvent de la dou-
leur en allant à la selle, parce qu'ils ont des hémorroïdes qui 
donnent du sang, parce qu'ils ont une constipation opiniâtre 
qui n'est que volontaire, le petit malade redoutant de faire ses 
besoins tant il souffre. Chez les petites tilles de six ou sept ans 
les parents s'inquiètent aussi de voir leur enfant présenter 
des perles qui cependant ne viennent ni de la vulve ni du 
vagin. Le ténesme vésical et la rétention momentanée des 
urines, l'amaigrissement ne sont que la conséquence de l'étal 
de souffrance locale entraîné par la présence du polype. 

Pour dissiper les doutes que font surgir ces différents acci-
dents, l'examen local est indispensable : il faut explorer le 
rectum, recourir en un mot aux signes physiques. 

b. Sùjnesphysiques. —- Quelquefois.les parents signalent la pré-
sence d'une petite tumeur rouge à l'anus après la défécation; 
mais l'exploration est toujours nécessaire, ne fût-ce que pour 
se rendre compte du mode d'implantation et du nombre des 

olypes. Cette exploration peut être faite avec le doigt et le 
spéculum ani. 



Avec le doigt on arrive de suite sur la paroi antérieure du 
rectum et de là où rien n'est constaté on revient sur les côtés 
et en arrière pour trouver assez facilement la petite tumeur 
qui fuit devant la moindre pression. On peut l'attirer dehors 
pour mieux l'apprécier; mais il faut avoir soin de ne pas 
rompre le pédicule, car il pourrait se produire un écoulement 
de sang persistant et quelquefois un peu inquiétant. Quand le 
polype ne peut être attiré au dehors, le spéculum ani rend 
alors service. Les deux valves écartées sur la paroi postérieure 
font presque toujours découvrir le polype, et l'on peut du 
même coup examiner les complications telles que fissures, 
redite. 

A défaut de spéculum, il arrive qu'en provoquant un effort 
on fait sortir le polype qui se fixe sur l'orifice anal. 

6° Trai tement . — L'ablation de la tumeur s'impose absolu-
ment ; mais elle est difficile pour les polypes implantés très 
haut ; ils sont heureusement rares. 

Le polype ramené en dehors de l'anus est fixé et l'on 
applique au-dessus de lui une ligature à la soie avant de l'en-
lever d'un coup de ciseaux. Bien souvent, au cours de la petite 
opération, le pédicule se rompt ou est coupé par la pression 
du fil. Peu importe s'il ne s'écoule pas de sang; mais si une 
petite hémorragie se produit, il faut aller à la recherche du 
pédicule avec le spéculum ani, pour le li er de nouveau si c'est 
possible ou le cautériser avec la pointe du thermocautère. 

Quand on a affaire à un polype volumineux pourvu d'un 
pédicule épais et implanté très haut, susceptible à la rigueur 
de contenir un petit prolongement péritonéal ; il faut redoubler 
d'attention et se mettre dans les conditions voulues pour cou-
per ce pédicule au-dessous d'une ligature assez solide de façon 
à ne pas ouvrir la cavité péritonéale qui serait vite infectée. 

Si incomplète que puisse être l'asepsie du rectum, il est 
utile avant l'intervention de le débarrasser des matières qu'il 
contient et de le laver avec de l'eau bouillie. Après l'interven-
tion le sujet doit être soumis au repos absolu pendant deux ou ' 
trois jours, nourri avec modération et l'on doit obtenir de lui 

qu'il se soumette à une constipation volontaire, rendue plus 
facile par un léger purgatif donné avant l'extraction du po-
lype. 

A R T I C L E XV 

P R O L A P S U S D U R E C T U M 

Le prolapsus est l'issue par l'anus d'une partie plus ou 
moins grande du rectum. 

1° Divis ion. — On distingue le prolapsus partiel quand la 
muqueuse seule doublée de tissu cellulaire est procidenle, et 
le prolapsus total quand toutes les tuniques de l'intestin sont 
entraînées au dehors (A. B U O C A ) . 

2" Anatomie pa tho l og ique . — La définition et la division ne 
tiennent aucun compte du prolapsus d'une portion quelconque 
de l'intestin grêle ou du gros intestin, qui très rarement peu-
vent faire issue par l'anus. Le prolapsus rectal n'est pas en effet 
l'invagination rectale de l'intestin grêle ou du gros intestin 
dans le rectum, qui par ses caractères anatomo-pathologiques 
et cliniques est une affection d'une haute gravité et ne 
saurait en aucune manière être confondue avec le prolapsus du 
rectum, dont l'aspect et le pronostic constituent surtout chez 
l'enfant une lésion commune le plus souvent bénigne et d'un 
diagnostic simple. 

Le prolapsus du rectum se présente chez l'enfant sous diffé-
rents,aspects. 

a. C'est d'abord un bourrelet muqueux faisant saillie à tra-
vers l'anus, le plus souvent circulaire et représentant bien la 
doublure fatiguée d'un habit. Un degré de plus et nous avons 
une tumeur rouge, volumineuse, saignante, molle, percée à 
son centre d'un orifice dirigé vers la partie postérieure. Autour 
de ce volumineux bourrelet il n'existe pas de sillon de sépara-
tion entre la muqueuse et la peau, ou bien ce sillon est peu 
profond. Dans ce premier cas, il s'agit simplement d'un dépla-
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cement de la muqueuse rectale doublée du tissu cellulaire sous-
jacent. , 

b. A mesure que les causes qui ont prépare et déter-
miné le déplacement de la muqueuse perpétuent leur action, 

" le prolapsus s'accentue et la tunique musculeuse du rec-
tum suit le tissu cellulaire et la muqueuse, et ainsi le pro-
lapsus partiel devient total : il s'agit dès lors d'un véri-
table renversement de toute l'épaisseur du rectum de telle 
sorte que sur une coupe idéale de la tumeur saillante a 
travers l 'anus, on trouve de dehors en dedans les parois 
rectales adossées à elles-mêmes, formant deux cylindres con-
centriques. 

Ce prolapsus total ne se produit pas très prononcé sans que 
le péritoine recto-vésical ou recto-vaginal ne.se trouve entraîné 
formant en avant, dans l'épaisseur de la tumeur, une poche ou 
l'intestin grêle pourra prendre domicile (hédrocèle). 

c Le processus peut être différent et la paroi rectale peut 
au-dessous des sphincters être en quelque sorte invaginée dans 
l'extrémité inférieure du rectum maintenue en place. On a alors 
affaire à une invagination à trois cylindres concentriques dans 
chacun desquels se trouvent les tuniques du rectum, et quand 
la tumeur apparaît à l'anus et le dépasse, elle se trouve pourvue 
Ù sa périphérie d'un sillon circulaire de séparation, plus o u 
moins profond, qui l'isole de l'anus. Mais le prolapsus s accen-
tuant pendant que la résistance du périnée diminue et que la 
force propulsive s'accroît ou se maintient, il peut arriver que 
par une sorte de déplissement progressif de l'extrémité du 
rectum, le sillon de séparation disparaisse et qu'à 1 invagina-
tion à trois cylindres succède le prolapsus à deux cylindres 
analogue au degré le plus accentué de la forme la plus com-
mune tout d'abord décrite. 

. Une tumeur saillante à l'anus, soumise au contact des vête-
ments, aux pressions diverses, n'est pas sans subir des modi-
lications importantes : elle s'épaissit, devient saillante, s'ulcère. 
Elle porte aussi dans certains cas à sa surface l'indication exacte 
de la cause qui a déterminé sa chute : rétrécissement, masses 
polypeuses peuvent aussi être constatés. 

3° Causes, pathogénie . — Garçons et filles sont indistincte-
ment atteints de prolapsus rectal. Les plus délicats, les plus 
faibles d'entre eux, sont réellement prédisposés, mais ce serait 
une erreur de croire que les enfants sains et vigoureux en sont 
exempts. L'absence de courbure du sacrum dans le jeune âge 
est à juste titre signalée parmi les causes prédisposantes. 

Les maladies intestinales et en particulier celles du gros 
intestin ont une réelle influence : la diarrhée ou la constipa-
lion chronique jouent dans cette affection un rôle des plus 
importants; il en serait de même, dans une proporlion bien 
moindre, des polypes du rectum el des vers intestinaux, voire 
même des corps étrangers et de la dysurie qui se produit avec 
les maladies vésicales ou urétrales. L'habitude qu'ont les 
mères et les nourrices de laisser longtemps sur le vase les 
enfants, mérite encore d'être signalée. Toutes ces causes ont 
une influence d'autant plus grande qu'il s'agit d'un enfant 
débile, mal nourri, faible, devenu déjà la proie de l'athrepsie, 
ou épuisé par une maladie antérieure. 

E11 effet, le prolapsus du rectum est la résultante d'une lutte 
inégale entre le résistance des tissus qui composent le rectum 
et ses moyens de fixité el la force propulsive qui agit sur lui 
pour déterminer l'expulsion des matières. Cette dernière peul 
être singulièrement accrue par la résistance d'un bol fécal trop 
volumineux et dur, par un rétrécissement qui fait obstacle ou 
par une irritation consécutive à de l'entérite, à de la reclite 
qui sollicite incessamment des contractions intestinales; et 
c'est la muqueuse qui glisse le plus souvent sur les couches 
sous-jacenles ou c'est d'emblée toute la paroi rectale qui cède 
pour passer au travers de l'anus. 

A. B I I O C A examinant si le peu de résistance de l'anus et du 
périnée signalé chez l'enfant a une réelle influence sur la 
production du prolapsus rectal, le met en doute comme cause 
prédisposante primitive el attribue au contraire une valeur 
bien plus grande à l'affaiblissement général du sujet qu'il 
résume en un mol : le rachitisme, soit qu'il s'agisse de cette 
maladie générale confirmée, soil qu'il s'agisse seulement des 
altérations qui la préparent. 
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Prolapsus du rectum : prolapsus de la muqueuse. 

pas suivi une poche périlonéale, devenue également proci-
dente. 

On voit en effet tout d'abord le simple bourrelet muqueux 
faire saillie autour de l'anus el se réduire facilement après 
l 'effort de défécation. Il s 'accentue bientôt et constitue' la 
tumeur précédemment décrite, rouge rosé ou violacé suivant 
son volume et la résistance qu'exerce autour d'elle le sphincter 
encore assez résistant. Globuleuse, percée à son centre 
d 'un orifice qui représente la lumière du rectum, cette tumeur 
est dépressible, mollasse, recouverte de mucosités glaireuses, 
saigne facilement au contact des doigts. Quand elle devient 
très volumineuse, elle s'allonge en forme de, boudin formant 
une courbe à concavité postérieure el son orifice central se 
déplace en arrière : dispositions nouvelles qu'il faut attribuer 
à la résistance du méso-rectum. 

4 " S y m p t ô m e s . — Le prolapsus de la muqueuse rectale 
prolapsus pariétal) esl certainement la forme la plus fréquente 

chez l 'enfant, mais il est difficile de savoir exactement quand 
la tumeur constituée devient volumineuse, si loulesles tuniques 
du rectum ne sont pas inversées, si même l'intestin grêle n'a 

La réduction de la masse procidente s'opère souvent d'elle-
même quand l'expulsion des matières esl terminée; elle est 
rapide avec un prolapsus léger île la muqueuse, elle peut être 
lente et seulement progressive avec une tumeur déjà grosse, 
avec le prolapsus total ; mais dans ce dernier cas il suffit 
d'une légère pression, d'un taxis peu important pour opérer le 
refoulement. 

Par une observation d'ensemble, sans chercher à préciser la 
part qui doit être faite aux maladies causales, ou à la chute du 
rectum elle-même, on remarque bientôt que les petits sujets 
atteints de prolapsus maigrissent vite, deviennent faibles, 
débiles. La douleur qu'ils éprouvent et qui provoque inces-
samment leurs cris, amène chez eux une constipation volon-
taire de plus en plus opiniâtre quand déjà elle est la cause du 
prolapsus et peut avoir pour conséquence des phénomènes 
d'aulo-inloxication. L'irrilation développée sur la muqueuse 
rectale amène quelquefois du ténesme, de la pollakiurie el de 
la dysurie. 

5" D i a g n o s t i c . — •< Ne vous prononcez jamais avant d'avoir 
vu. » ( A . B R O C A . ) S'il est en effet facile de reconnaître le pro-
lapsus rectal quand il apparaît au dehors, il est très facile, 
d'après les renseignements qui sont donnés par l 'entourage du 
petit malade, de confondre cette affection avec des hemor-
rhoid's (rares), quelquefois avec des fissures anales et davan-
tage avec un polype, surtout quand il est volumineux. 

Il faut avoir vu pour savoir quelle est la forme du prolapsus, 
quelles sont ses complications. 

L'examen du sujet est donc nécessaire avant même que le 
prolapsus se produise e l l e toucher rectal est alors utile pour 
vérifier l'intégrité des parois rectales, la présence d'un polype ; 
peut-être provoquera-l-il un efforl d'expulsion et l'issue des 
parois rectales. 

l/exploralion directe de la tumeur ne présente aucune diffi-
culté si l'on a soin de placer le sujet les membres inférieurs 
écartés dans la position de la taille. Les cris qu'il pousse ou 
l'effort qu'il fail, volontaire s'il est plus âgé et plus raison-



nable, vous montrent alors l'aspect, la forme, le volume de la 
tumeur, l'existence ou non du sillon de séparation. Le polype 
rectal se montre comme une tumeur indépendante, plus 
ou moins fixée au centre, à moins qu'il s'agisse de végétations 
polvpiformes multiples hérissant de toute part la surface du 
prolapsus. Chez une fillette de cinq ans nous avons vu toute 
la surface du rectum procident recouverte de centaines de 
polypes dont les plus volumineux pouvaient être comparés à 
de grosses cerises. 

L'augmentation subite de la tumeur qui prend un aspect iné-
égal, globuleux pendant les cris ou l'effort soutenu, jointe au 
son clair que donne la percussion en avant, indique la pré-
sence d'anses intestinales dans un cul-de-sac péritonéal. 

Le sillon circulaire profond, dans lequel pénètre l'extrémité 
du doigt pour remonter assez haut, accuse l'invagination de 
toutes les parois du rectum, la forme complète primitive du 
prolapsus, mais nous savons aussi que l'absence de ce sillon 
n'exclut pas le prolapsus complet, de. telle sorte qu'il est bien 
des cas douteux où le chirurgien ne peut se prononcer de 
suite sur le degré vrai de l'affection. 

6° Compl icat ions et p ronos t i c . — A part les hémorragies 
peu graves, les ulcérations douloureuses, des troubles vésicaux 
légers, l'kèdrocèle qu'on n'a vu que très rarement se compli-
quer, l'irréductibilité et la gangrène de la masse prolabce 
encore très rare, les accidents sont exceptionnels dans le pro-
lapsus du rectum chez l'enfant. Il guérit spontanément après 
un certain temps, mais les rétrécissements dont il peut être la 
cause éloignée, quand la muqueuse s'est ulcérée et indurée 
( T R É L A T ) , Tes complications à la rigueur possibles que nous 
venons de signaler, la chronicité qui malgré sa rareté est 
encore à craindre, font du prolapsus une altération assez 
grave qu'il est nécessaire de soumettre rapidement à un traite-
ment sérieux. 

7° Traitement . — Réduit à ce qu'il y a de spécial au jeune 
Age, le traitement du prolapsus rectal est simple; il ne saurait 

en effet être question, à cette époque de la vie, des opérations 
complexes de périnéorraphie, de rectopexie, de cautérisations 
ignées ou chimiques, et les soins utiles se réduisent à un trai-
tement général et à un traitement local exempt de complica-
tions opératoires. 

a. Traitement général. — Il comprend le traitement de la 
cause, de la diarrhée et de la constipation ; les toniques et le 
régime alimentaire. La surveillance du petit malade au 
moment où il doit aller à la selle est également fort impor-
tante. En supprimant le difficultés de la défécation il devient 
fort utile de donner à l'enfant pendant qu'elle s'accomplit une 
position qui atténue autant que possible la concentration de 
l'effort sur la région rectale. L'enfant doit être couché de côte 
ou eu décubitus dorsal et, si l'on évite ainsi l'issue des parois 
rectales on peut être assuré que le prolapsus se produira de 
moins en moins jusqu'à guérison complète. 

b. Traitement local. — D E S A I N T - G E K . U A I N conseillait les injec-
tions d'ergotine autour .le l'anus, l'électricité. Ces moyens 
nous semblent inutiles ou d'une application pénible chez l'en-
fant. Nous avons vu l'ergotine déterminer chez un adulte de 
gros abcès de la marge de l'anus. 
" En définitive, si le prolapsus atteint des proportions énormes 
et qu'il soit nécessaire d'intervenir, ou bien il faudra recourir 
aux opérations graves (pie nous ne pouvons décrire dans cet 
ouvrage ou bien les enfants seront tellement affaiblis que l'in-
tervention ne sera plus acceptable. 

La réduction, avons-nous dit, n'offre pas de difficulté. L'en-
fant est couché de côté et une main appliquée sur la tumeur 
exerce sur elle des pressions méthodiques qui peu à peu l'af-
faissent. On peut encore introduire dans l'orifice central un 
doigt garni de linge enduit de vaseline ou d'huile et le mouve-
ment de bas en haut, joint à une pression sur la périphérie du 
prolapsus le réduit ordinairement au plus vite. Cependant, 
l'irréductibilité momentanée peut réclamer d'autres moyens. 
Les allusions froides, l'œuf de glace, les bains sont alors indi-
qués. Nous ne parlerons que pour mémoire des debridements 
qui sont au moins inutiles s'ils ne sont pas très dangereux. 



Enfin les polypes réclament, une intervention spéciale, et 
s'ils sont multiples au point de constituer une affection éten-
due de la muqueuse, il peut devenir indispensable de prati-
quer l'excision du bourrelet muqueux. Plus que jamais dans 
ce cas le diagnostic doit être exact et l'opération prudente à 
cause de la présence probable du péritoine, et dans tous les 
cas, des délabrements qui mettent à nu le tissu cellulaire pel-
vien. La résection devrait être suivie de l'affrontement très 
exact de la paroi rectale avec la plaie extérieure. 

A R T I C L E X V I 

F I S S U R E S A L ' A N U S 

Les fissures anales chez l'enfant appartiennent au type des 
fissures tolérantes. 

1° Causes. — Symplomatiques de la constipation si fré-
quente chez les jeunes enfants même dès les premiers mois 
de la vie, des corps étrangers, des polypes du rectum, d'asca-
rides ou d'oxyures, elles offrent en effet les caractères d'une 
bénignité relative. Les cas analogues à ceux qu'a signalés 
Q C É N U , O Ù les douleurs, après l'expulsion des matières, peuvent 
persister au delà de quelques instants sont fort rares. Aussi 
la fissure anale est-elle souvent ignorée dans le jeune âge. 

2° A n a t o m i e patho log ique . — Ce sont des érosions intra-
sphinctériennes, cachées dans les plis radiés de l'anus, situées 
le plus souvent en arrière, ovalaires et peu profondes, granu-
leuses à la surface et saignant facilement au contacl. Elles sont 
le résultat d'écoulements ichoreux par l'anus ou proviennent 
de déchirures superficielles produites par le passage d'un bol 
fécal volumineux ou par le contact d'un corps étranger tel que 
le polype rectal qui, à chaque défécation, vient se fixer sur 
l'orifice anal. Une fois produites, ces déchirures sont naturel-
lement entretenues à l'état d'ulcérations par infection de la 
plaie. 

3" Symptômes . — Ils se résument ainsi : légères pertes de 
sang, écoulement glaireux, douleur, contracture, état général 
souvent mauvais à cause de la constipation initiale et plus 
tard volontaire. • 

Tout enfant constipé, dont les matières sontaecompagnëesde 
quelques gouttes de sang, est peut être atteint de fissure anale. 
Il suffit, en effet, de pratiquer l'examen méthodique de l'anus 
pour constater la présence entre les plis muqueux de l'érosion 
que nous avons signalée. La raison d'une indolence absolue, 
ou de douleurs assez vives mais ordinairement de courte 
durée, nous échappe. 

Le cas de la fissure douloureuse est le plus fréquent et le 
seul qui puisse se compliquer de quelques phénomènes géné-
raux. En effet, les petits sujets appréhendent le moment où ils 
doivent se débarrasser des matières fécales; ils pleurent quand 
ou les met sur le vase, ils y restent de longs moments pous-
sant avec peine, et trop souvent prennent tous les prétextes 
possibles pour éloigner l'épreuve pénible de la défécation. Dès 
que celle-ci est accomplie, ils reviennent à la gaieté. Mais si la 
constipation déjà habituelle s'accentue, l'état général devien-
dra mauvais; l'enfant maigrit, est triste et quelquefois a de 
la fièvre par auto-intoxication. 

Chez le tout, jeune enfant, la tissure est soupçonnée dès 
qu'il crie et se débat au moment de la défécation, quand les 
selles sont dures et peu fréquentes. 

4° Diagnost i c . —Dans de telles conditions, l'examen local 
est indispensable et si la fissure est constatée, il faudra non 
seulement reconnaître son existence, son siège, son caractère 
simple ou sa multiplicité plus rare, mais encore et surtout sa 
cause, la petite plaie devant facilement disparaître dès que la 
lésion qui l'a produite aura disparu. 11 faudra encore établir 
un diagnostic différentiel précis si d'autres ulcérations tuber-
culeuses ou syphilitiques le plus ordinairement moins pro-
fondes se présentaient. 11 faut enfin tenir compte des cas où 
une fissure peut, accompagner ces dernières ulcérations ( F E L I Z E T 

e t B R A N C A ) . 
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5° Trai tement . — Tout le traitement des fissures anales 
chez les jeunes entants réside en général dans celui de la 
constipation et dans des soins locaux de propreté. La surveil-
lance de l'alimentation, une alimentation végétale chez les 
plus âgés, des lavements fréquents chez tous et surtout chez 
les plus petits, l'obligation pour les mères et les nourrices de 
faire aller régulièrement les petits sujets à la selle, consti-
tuent des soins indispensables. 

L'intervention chirurgicale est rarement indiquée ; mais 
sans parler de l'incision, de l'excision qui 11e méritent guère 
de faveur, il convient, ce nous semble, de signaler, après les 
soins spéciaux que réclameraient un corps étranger, une i n f e o 
lion locale du rectum 011 de l'anus, la dilatation sous le chlo-
roforme dont l'exécution est facile, sans danger et toujours 
efficace. 

ARTICLE XVII 

ABCÈS DE LA RÉGION P É R I AN A LE 

Les abcès de la région périanale sont rares dans l'enfance, 
la plupart des causes qui leur donnent naissance 11e se présen-
tant pas à cette époque de la vie. 

1° Divis ion. — Tuberculeux (ou glandulaires), margellaires 
(ou sous-muqueux), intrarectaux (ou profonds), ces abcès ont, 
en somme, les mêmes caractères que chez l'adulte. 

2° Causes. — Les mauvaises conditions hygiéniques, la débi-
lité produite par les maladies longues et l'alimentation incom-
plète ou défectueuse, l'usage du thermomètre rectal et surtout 
des thermomètres infectés par le contact d'autre® malades, la 
tuberculose inoculée localement ou en puissance déjà chez le 
sujet. Telles sont les causes signalées par Forgue, Comby. Dans 
quelques circonstances l'éliologie nous échappe. 

3° A n a t o m i e patho log ique , symptômes et marche . — l.es 
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caractères connus des inflammations périanales se retrouvent 
ici analogues à ceux qu'on rencontre à Un âge plus avancé. 

Le simple abcès tubéreux peut passer inaperçu ou ne laisser 
qu'une petite plaie qui guérit; si la muqueuse est décollée 
(abcès margellaire), une fistule borgne externe ou complète 
peut persister après l'évacuation du pus. 

Les abcès profonds, ischio-rectaux produisent de graves 
désordres, capables d'amener la mort et, dans des cas plus 

• heureux, établissent encore d'intarissables fistules. 
Les abcès margellaires, les plus communs, siègent sur les 

côtés. Dans un cas nous avons vu chez 1111 enfant de quinze ans 
la région précoxygienne largement décollée rester fistuleuse. 

On pourrait à la rigueur confondre un abcès profond de 
cette région avec l'ostéo-myélite (rare) des branches du pubis. 
Chez un enfant de trois ans, qui avait fait une chute violente 
sur le siège, nous avons vu une ostéo-myélite née à l'union des 
deux pièces pubiennes et ischiatique donner tous les signes 
d'un phlegmon ischio-rectal. L'incision faite en avant de l'anus 
comme dans la taille préreclale fit de suite cesser les phéno-
mènes locaux et généraux et permit de vérifier le diagnostic. 

4° Traitement . — Une seule règle de conduite est acceptée 
en dehors des soins hygiéniques, en tenant, compte d'une affec-
tion préalable du rectum, de la constipation et de toutes les 
autres causes qui ont été signalées, nous voulons parler de 
l'incision précoce. 

L'incision qui débride tout le foyer, y compris la paroi 
ano-rectale, peut procurer une guérison rapide et prévenir la 
formation d'une fistule, en créant une plaie simple sans cla-
piers ni décollements. 

ARTICLE XVII! 

F I S T U L E S ANO-R E C T A 1. E S 

Les fistules consécutives aux abcès de la région ano-rectale 
chez l'enfant 11e diffèrent en rien de celles des adultes. Elles 



sont du reste fort rares au-dessous do quinze ans : depuis plu-
sieurs années un petit nombre de cas nous ont été présentés à 
la clinique. 

Leur traitement, qui doit s'inspirer de l'état général et tenir 
le plus grand compte de la tuberculose dont elles sont trop 
souvent l'expression, n'a rien de spécial. Il doil être radical et 
obéir aux règles ordinaires. 

L I V R E M 

MALADIES DES ORGANES GÉNITO-URINAIRES 

Les maladies chirurgicales des organes génito-urinaires chez 
l'enfant pourraient à la rigueur être abandonnées à un ouvrage 
de chirurgie générale, mais l'intérêt qui s'attache à certains 
faits, à certaines questions nous a paru réclamer pour ce précis 
une place encore importante. 

A R T I C L E P R E M I E R 

M A L A D I E S DES R E I N S 

Peu importantes dans le jeune âge, les affections du rein 
n'occupent qu'un petit nombre d'articles, où les tumeurs seront 
surtout traitées. 

§ 1 . — R E I N F L O T T A N T 

1" É t i o l o g i e , d iv i s i on . — Le rein flottant ou rein mobile 
constitue en pathologie infantile une rareté; il se rencontre 
dans deux conditions différentes : ou bien chez un jeune 
enfant, atteint d'ectopie congénitale ; ou bien chez une fillette 
au moment de la puberté. Dans le premier cas, c'est le plus 
souvent à une malformation des reins (rein en fer à cheval, 
rein unique) que l'on a affaire et l'on ne saurait dans presque 
tous les cas en préciser le diagnostic avant l'autopsie. Ce sont là, 
eu effet, des reins qui, malgré leur situation et leur forme 
anormales, fonctionnent régulièrement et ne déterminent au-
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cun accident, à l'étal physiologique : pas de phénomènes dou-
loureux, pas de troubles gastriques. Une fillette de 12 ans, 
atteinte très probablement de rein unique, nous offrit cepen-
dant tous les caracteres d une tumeur abdominale de mauvaise 
nature. 

Le rein mobile que nous avons signalé au moment de l'ado-
lescence, et qui esL rare, lui aussi, emprunte tous ses carac-
tères à l'affection telle qu'on la connaît chez l'adulte. Tandis 
que dans notre premier groupe nous avions une malformation 
cachée, sans caractéristique clinique ; ici c'est bien une affec-
tion dont il nous faut montrer les grandes lignes. 

Comme chez l'adulte, le rein mobile est beaucoup plus fré-
quent dans le sexe féminin, fl est caractérisé par un déplace-
ment et une mobilité anormale de l'organe s'accompagnant de 
troubles dyspeptiques, de phénomènes douloureux très in-
tenses et de troubles réflexes variés. 

Le principal symptôme, le déplacement du rein, peut être 
congénital, même lorsque l'affection n'est découverte qu'au 
moment de la puberté. On comprend bien comment jusqu'à 
cet âge l'ectopie a pu échapper à l'exploration. 

Dans la majorité des cas, le rein a quitté la loge lombaire 
sous l'influencé d'un traumatisme (la pression du corset invo-
quée chez la femme ne saurait expliquer la néphroptose de 
l'enfant). Le poids du foie palhologiquemenl hypertrophié est 
la cause certaine d'un petit groupe de cas. Elle explique la 
plus grande fréquence de l'affection à droite. Mais il semble 
qu'il faille faire une large part dans l'éliologie au relâchement 
de l'appareil ligamenteux suspenseur dé l'organe : laxité cons-
titutionnelle ou acquise qui rapprocherait la néphroptose'des 
ptôses des autres viscères abdominaux (foie, estomac, intestin, 
rate). La conséquence directe de celte loi serait la fréquence 
île l'affection que nous étudions chez les enfants ayant été mal 
nourris, avec gros ventre, hernies de la ligne blanche et des tra-
jets inguinaux. Or si elle n'a pas été signalée, c'esl peut-être 
parce qu'on ira pas recherché méthodiquement son existence. 

2° Symptômes . — D'ailleurs la Symptomatologie, dans 
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quelques cas, estnulle et dans tous elle n'a pas la richesse des 
signes observés chez l'adulte. 

Cependant lorsqu'on l'observe au moment de l'adolescence 
on trouve des 'crises douloureuses intermittentes et paroxys-
tiques simulant une gastralgie ou des coliques intestinales. Les 
accidents douloureux sont souvent le point de départ de ma-
nifestations hystériques. 

Il est des cas où la néphroptose détermine des accidents si-
mulant la péritonite : sensibilité abdominale, méléorisme, 
constipation et vomissements. Le diagnostic différentiel sera 
basé sur la recherche du maximum de douleur, sur l'élude du 
pouls et de la température qui sont normaux ou peu modifiés. 

Le seul symptôme pathognomonique de l'affection est la re-
cherche méthodique du rein par la palpation directe. L'en-
fant étant étendu dans le décubitus dorsal, la tête basse et les 
jambes lléchies, on glisse une main à plat sous la région lom-
baire à explorer, tandis que l'autre déprime peu à peu et pro-
fondément l'hypocondre correspondant. Normalement la .main 
qui est appliquée en arrière sent une résistance : la loge lom-
baire est occupée. Si, au contraire, le rein est en ectopie. on 
n'a pas la sensation de celte résistance particulière constater 

' à travers les masses musculaires de la région si le sujet n est 
pas trop indocile. 

Simultanément, la main qui est en avant et qui ne perçoit 
que très confusément le rein à l'état normal, tombe, dans les 
cas de rein flottant, sur une tumeur ayant tous les caractères 
dé fo rmé , de volume et de consistance du rein normal. Cette 
tumeur qui s'abaisse pendant l'inspiration est toujours r e g u -
lable facilement et même spontanément dans la région lom-
baire correspondante. Quand ce signe existe, on ne saurait 
avoir le moindre doute sur l'existence d'une néphroptose ; 
mais s'il s'agissait d'un rein unique en ectopie, 1 examen le 
plus attentif serait nécessaire pour ne pas le confondre avec 
une tumeur maligne. 

3" Diagnost i c . — 11 suffit de songer à l'existence possible 
d'accidents analogues liés à la coproslase, à Vadênopalhie lu-
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berculeuse des ganglions mësenlériques, à l'appendicite, pour ne 
I>as commettre des erreurs de diagnostic qu'un examen mé-
thodique permet facilement d'éviter. 

L'ectopie rénale est une affection pouvant rester très long-
temps à l'élat latent, ne gênant nullement le sujet qui en est 
porteur. Dans d'autres cas, l'intensité des douleurs, la com-
pression d'un organe voisin ou les troubles urinaires par cou-
dure de l'uretère avec hydronéphrose nécessitent une, inter-
vention chirurgicale. Enfin ici, comme pour le testicule, il est 
bon de rappeler que les néoplasmes paraissent avoir une pré-
dilection marquée pour les organes en ectopie. 

4° Traitement . — Le traitement sera donc ou anodin ou 
sérieux. Dans les cas simples, sans complication, le port d'une 
ceinture avec pelote pourra suffire pour maintenir le rein et 
lutter contre son déplacement. 

Au contraire, si pour quelqu'une des indications opératoires 
ci-dessus signalées on est obligé d'intervenir, 011 conseillera 
le traitement chirurgical qui consiste à fixer le rein déplacé à 
la paroi abdominale postérieure (néphrorraphie), dont il serait 
superflu de décrire ici la technique opératoire. 

§ 2 . — T U B E R C U L O S E D U R E I N 

La tuberculose rénale n'est que rarement observée et sa 
forme la plus fréquente est l'infection secondaire chez les 
tuberculeux avérés. 

1° D iv i s i on . — Chez l'enfant la tuberculose rénale se ren-
contre dans trois cas différents : on peut observer chez un tu-
berculeux des lésions rénales sans localisation bien nette de la 
tuberculose. 

C'est la néphrite des tuberculeux qui, au point de vue chirur-
gical, 11e présente aucun intérêt; — dans d'autres circons-
tances, c'est Y infiltration mil ¿aire qui envahit les deux reins et 
qu'on observe souvent chez l'enfant. Enfin, dans un troisième 
groupe, 011 réunit sous le nom de tuberculose chirurgicale du 
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rein les cavernes tuberculeuses, les gros abcès froids, les pyé-
liles et pyonéphroses tuberculeuses. 

La néphrite des tuberculeux et l'infiltration miliaire sont 
d'ordre exclusivement médical ; aussi nous bornerons-nous à 
éludier ici la tuberculose chirurgicale de l'enfant qui, comme 
toutes les autres localisations analogues, est une tuberculose 
locale primitive. 

2" A n a t o m i e patho log ique . — Il est quelquefois difficile de 
savoir si, au début, la lésion est unilatérale, ce qui semble pro-
bable en raison des gûérisons après néphrectomie et des autop-
sies pratiquées montrant un rein très avancé en altérations, 
tandis que, l'autre commence à peine à être envahi. Dans ce 
dernier l'envahissement peut être le fait de la marche ascen-
danfe de la tuberculose à travers l'uretère primitivement sain. 

Dans la majorité des cas, ou trouve un rein dans le paren-
chyme duquel sont semés de gros tubercules pouvant atteindre 
le volume d'une no ix : une zone de tissu sain les sépare et 
dans quelques cas on a même noté une véritable hypertrophie 
compensatrice de la zone corticale. Les tubercules se ramollis-
sent et peuvent s'ouvrir dans le bassinet ou se fusionnent for-
mant une poche purulente limitée extérieurement par la cap-
sule épaissie. Dans certaines circonstances l'uretère est envahi ; 
il peut s'oblitérer, amenant la rétention du pus et de l 'urine; 
on a alors affaire à de la pyonéphrose tuberculeuse. Chez une 
jeune fille morte de tuberculose rénale, nous avons vu tout le 
rein gauche transformé en une énorme poche à paroi fibreuse 
remplie de matière épaisse analogue à du fromage épais ou à du 
mastic. 

La zone périrénale subit l'influence de la liacillose du rein, 
on peut y observer de la périnéphrite fibro-lipomaleuse, des 
abcès froids, de la périnéphrite fongueuse, etc., etc. 

La vessie, la prostate et les vésicules séminales ne sont 
envahies que secondairement.. 

Au point de vue histologique, les coupes sont caractéris-
tiques en raison des masses caséeuses, des cellules géantes et 
des bacilles de Koch qu'elles présentent ; l'élément noble de la 
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glande est altéré ; on constate aussi de la prolifération épithé-
liale avec dilatation des tubes du rein par compression. 

3° S y m p t ô m e s . — La tuberculose rénale peut exister un 
certain temps à l'état latent pendant toute la durée de la pé-
riode de crudité du tubercule. La plupart du temps, le premier 
signe est l'hématurie brusque, soudaine et inexplicable. On l'a 
comparée avec raison aux liémoptysies prémonitoires de la 
tuberculose pulmonaire ; quelques auteurs même n'ont pxis 
craint, par abus de langage, d'en faire des liémoptysies rénales. 

Elle survient souvent sans cause appréciable, mais peut aussi 
être provoquée par une contusion ou un traumatisme. 

Les troubles de la miction se rencontrent aussi comme prér 
curseurs de la tuberculose rénale : l ' incontinence a été signa-
lée ; d'autres fois, ce sont la polyurie et la pollakiurie. 

Les accidents douloureux sont en général occasionnés par 
la rétention purulente ou l'oblitération des conduits excréteurs 
de l'urine ; dans ce dernier cas, ils simulent parfois la colique 
néphrétique. 

A la période d'état, le principal signe est la présence du pus 
dans l'urine : la pyurie due à l'ouverture des tubercules ra-
mollis dans les voies urinaires. C'est le symptôme' le plus cons-
tant; et alors .-que l'affection n'est pas entrée dans la voie 
dangereuse des infections surajoutées, le dépôt urinaire est 
caractéristique par son aspect pulvérulent, ni f loconneux, ni 
lié. 

L'examen bactériologique de ce dépôt, après centrifugation, 
est de première importance, car il permet de trouver le bacille 
de Kocli et d'acquérir ainsi la certitude absolue sur la nature 
tuberculeuse de l 'affection. Dans quelques cas, cependant, les 
bacilles sont rares et, après plusieurs examens successifs, on 
est obligé de recourir à l 'inoculation au cobaye qu'il est pré-
férable de faire par la voie sous-cutanée. 

L'envahissement île la vessie se traduit par les signes habi-
tuels de la cystite tuberculeuse : mictions fréquentes et dou-
loureuses, mais il faut savoir que quelquefois ces signes sont, 
d'ordre purement réflexe. 
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La fièvre traduit le plus souvent une infection surajoutée; 
elle reproduit la courbe thermique de toutes les suppurations. 
Pour ce qui est de l 'exploration du rein, la plupart du temps 
elle est négative, dans quelques cas elle est douloureuse et, 
dans d'autres, exceptionnels il est vrai, elle permet de cons -
tater l 'existence d'une véritable tumeur rénale. 

Quel que soit le mode de début de l 'affection, elle ne tarde 
pas à retentir d'une façon notable sur l'état général ; l'enfant 
pâlit et maigrit, puis il se cachecfise et à la période finale il 
présente tous les signes de la cachexie fébrile à type inter-
mittent ou continu. 

La guérison, exceptionnelle, est le fait de la transformation 
scléreuse partielle ou totale de l 'organe. Le plus souvent la 
mort est la terminaison de la tuberculose rénale : elle survient 
par la généralisation aux poumons ou aux autres viscères; par 
les progrès de la cachexie ou enfin par les accidents d'uré-
mie, conséquence de l'insuffisance urinaire. 

4 ° D i a g n o s t i c . — Le diagnostic n'est pas sans présenter au 
début de grandes difficultés. Il importe beaucoup de se rappe-
ler le mode insidieux du début et d'avoir l'esprit en éveil dès 
que des troubles fonctionnels apparaissent : l 'examen bacté-
riologique de l'urine permet seul à ce moment de découvrir 
l 'affection. 

En raison de l'augmentation de volume du rein, le diagnostic 
différentiel doit être fait avec toutes les tumeurs rénales et les 
hydronéphroses. 

Dans les tumeurs, l 'hématurie est plus importante et plus 
fréquente ; la tumeur plus irrégulière a un accroissement, plus 
rapide. 

Dans l 'hydronéphrose, la tumeur est liquide sans altération 
de la santé générale, ou a été précédée d'accidents urinaires 
anciens. 

La lithiase rénale ou vésicale sera surtout reconnue à l 'exa-
men (les urines, et nous devons renvoyer au chapitre spécial 
qui traite de cette importante question. 

Quant à la cystite tuberculeuse, elle est le plus souvent secon-



Clinique. Il esl même certain que', cl iniquement, épithéliomes 
et sarcomes se confondent dans une marche commune et des 
symptômes à peu près identiques. 

a. Adénomes. - Les adénomes du rein ordinairement consé-
eu tifs à la néphrite interstitielle ( C O Y X E - A L B A R R A N ) ne se présen-
teraient point chez l 'enfant, maisd'après A L B A R R A N . O I I dislingue 
chez lui l 'adénome vrai et l 'adénome à prolifération épithéliale 
atypique. C'est une tumeur développée sous la capsule fibreuse 
de 1 organe, de volume variable, limitée par une capsule c o n -
jonctive, composée de tubes à épilhélium cylindrique, ou bien 
« d alvéoles pleines de cellules ou présentant dans leur cavité 
îles végétations papillaires ». 

h. Epithéliomes. - L'épilbéliome, moins fréquent que le sar-
come, est aussi entouré d'une capsule qui, sur plusieurs points 
peut être interrompue par les progrès du néoplasme. A côté 
de lui, le rem, pénétré par ses prolongements, présente encore 
certaines parties intactes; d'autres sont envahies profondément 
jusqu au bassinelet à l 'urètre, qui contiènnentparfois des bour-
geons épithéliomateux. La tumeur peut acquérir de grandes 
dimensions. A la coupe on la voit composée de lobes séparés 
ou relies par des tractus conjoncli fs entre lesquels les loges 
remplies de détritus et de cellules contiennent quelquefois du 
sang et de la matière colloïde. 

La veine rénale, les ganglions lymphatiques voisins peuvent 
être envahis. 

Les cloisons inter-alvéolaires, très délicates de structure 
donnent accès aux cellules jusque sur la paroi des vaisseaux 
nombreux quel les conliennenl ; ces vaisseaux sont souvent di-
lates et forment des sinus. « Les cellules sont larges, claires-
elles possèdent une mince membrane propre et un noyau rond 
situe souvent plus près de la base que du sommet de la cei-

* P A R P I A C E > 'es alvéoles ont nettement la forme tubu-
laire et ces tubes, pour la plupart pleins d'éléments épithéliaux 
montrent dans certains endroits une lumière centrale. » 

La dégénérescence muqueuse des éléments amène assez 
souvent la formation de parties kystiques ou de kystes san-
guins. ' 

L'épaississemenl du tissu conjoncl i f interalvéolaire peut 
donner à la masse l 'aspect du carcinome ordinaire. 

e. Sarcome. — Le sarcome, qu'il soit développé à la surface 
du rein, dans sa profondeur, ne reste pas longtemps encapsulé, 
mais envahit rapidement l'organe : son volume peut acquérir 
des proportions considérables; « à droite, il refoule le foie en 
haut et la masse intestinale en dedans » , en maintenant le 
côlon sur sa face antérieure ; à gauche, le côlon descendant 
est refoulé en dedans. 

Cette tumeur peut rester limitée, circonscrite, malgré son 
volume excessif; mais la généralisation, quand elle a lieu, suit, 
comme l 'épithéliome, la voie des veines, des ganglions, et se 
fait principalement dans le poumon et le foie. 

L'examen du néoplasme donne l'ensemble des détails pré-
sentés par une tumeur maligne largement lobulée, ramollie sur 
certains points, résistante sur d'autres, tels que nous les avons 
rapportés précédemment à propos de l 'épithélioma, et histolo-
giquement toules les variétés du sarcome peuvent s'y ren-
contrer. 

Les libres lisses constatées dans certaines tumeurs provien-
draient des fibres normales faisant partie de la capsule du rein 
et du parenchyme rénal ( J A R D E T , A L B A R R A N ) . Quant aux fibres 
striées et au cartilage, « 011 11e peut les expliquer qu'en suppo-
sant que ces éléments proviennent d'inclusions embryonnaires 
sous-capsulaires des tissus voisins ». 

3 - S y m p t ô m e s . — Trois fois en dix ans, des enfants âgés de 
trois, six mois et quatre ans nous ont été présentés atteints de 
cancer du rein, ayant acquis un tel volume que 1 intervention 
fut jugée impossible. C'est le cas ordinaire, ( A L B V R R A N L La 
tumeur se développe indolente, sans apporter des troubles à 
la santé générale, et son volume seul frappe les parents quand 
il est souvent trop tard pour agir et quand la cachexie com-
mence à se montrer. 

La douleur est en effet nulle ou tardive, provoquée par des 
compressions qui amènent aussi de l 'œdème des membres infé-
rieurs. 



('.liez l'enfant comme chez l'adulte le pissement de sang n'est 
pas un signe fréquent : on le voit dans un tiers ou un quart des 
cas, intermittent, spontané, rarement accompagné de coliques 
néphrétiques. 

La quantité d'urine est normale et formée d'un liquide clair. 

quelquefois albumineux, coloré durant toute la miction précé-
dant les hématuries. 

Il est important de bien examiner la tumeur et de préciser 
ses rapports de voisinage. Nous la supposons telle qu'elle se 
présente dans la plupart des cas : déjà très développée. Elle 
remplit une partie de l 'abdomen, de l 'hypochondre à la crête 
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Tumeur abdominale ; tumeur maligne du rein. 

iliaque, et s'avance plus ou moins vers la ligne blanche qu'elle 
peut dépasser. La paroi abdominale soulevée est souvent sil-
lonnée de lacis veineux. 

La main exploratrice sent une surface moins souvent arrondie, 
ou uniforme que formée de lobes de consistance inégale : la 
lluctuation est sensible souvent à côté de parties dures. Cette 
lluctuation indique des zones de ramollissement. 

En haut il est quelquefois possible de retrouver le bord tran-
chant du foie et de le soulever. En bas on peut introduire plus 
facilement les doigts entre la masse et la fosse iliaque. 

La tumeur jouit d'une certaine mobilité, incomplète, surtout 
dans le sens latéral, mais elle s'abaisse et s'élève aussi, c o n -
duite dans le sens vertical par le j eu du diaphragme. 

Une main placée dans la région rénale tandis que l'autre est 
maintenue en avant, il est possible de faire ballotter le néo-
plasme et de sentir qu'il se déplace ainsi d'avant en arrière. 

Sur toute l 'étendue de la saillie, en avant et en arrière dans 
la région rénale où le néoplasme peut encore soulever l'espace 
costo-iliaque, la matité est manifeste eHimi lée , si bien qu 'on 
retrouve assez ordinairement une zone claire qui la sépare 
du foie, au-dessous des fausses côtes en avant. A droite ( A L B A R -

RA.N) la présence du côlon ascendant est indiquée par une sono-
rité plus grande et la sensation que peut, donner à la palpation 
l'intestin retenu là par l 'étalement de son méso-péritonéal. 

Est-il possible de vérifier l'état des ganglions, du foie où la 
généralisation peut avoir déjà porté des tumeurs secondaires? 
11 faut y songer, mais la plupart du temps la cachexie, 
la maigreur du sujet, son affaiblissement considérable, seront 
les signes généraux qui permettront seuls de supposer ces 
lésions secondaires. Le volume rapide de la tumeur et sa mobi-
lité très relative s'opposent à l'exploration détaillée des parties 
voisines. 

4 " D i a g n o s t i c . — On aura rarement l 'occasion de faire le 
diagnostic avant l'apparition d'une grosse tumeur et « de toutes 
les grosses tumeurs abdominales chez l'enfant, la tumeur ré-
nale est la plus fréquente » . L'hématurie inexplicable par une 
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lithiase' rénale ou une tuberculose du rein, toutes les deux 
douloureuses, devrait faire penser au cancer du rein. Cette 
hématurie pourrait aussi être attribuée à une tumeur de la 
vessie, mais il est facile par l'exploration de cet organe, telle 
qu'elle est aujourd'hui pratiquée'extérieurement et avec le 
cystoscope, d'éviter l'erreur. 

Les kystes hydatiques du foie, du rein, rares le plus ordi-
nairement, sont fréquents dans la région du Sud-Ouest et le dia-
gnostic sera quelquefois difficile, surtout quand on a affaire à 
des kystes multiples ou à des kystes pédiculés et tendus qui 
sont irréguliers et n'ont, pas de fluctuation. Les difficultés peu-
vent être tranchées par la ponction exploratrice dont il ne faut 
pas abuser et au surplus, dans le doute, par l'incision explo-
ratrice qui conduit à une intervention bien réglée. 

Les tumeurs du foie et de la rate ont des signes spéciaux 
qu'il est facile de retrouver. Au foie elles sont moins mobiles, 
occupent exactement la cavité abdominale supérieure. l)u côté 
de la rate elles s'étalent et ni les unes ni les autres n'ont aussi 
nettement le « contact lombaire » sur lequel insiste avec juste 
raison A L B A R R A X , pour le cancer du rein. 
- Ajoutons enfin que le diagnostic doit porter sur l'état des 
deux reins et que, pour obtenir le résultat qu'il poursuit, la cys-
toscopie devient souvent nécessaire. 

5'1 Pronos t i c . — La gravité s'impose surtout quand on sait 
que la tumeur maligne du rein ne dépasse guère 1111 an avant 
d'amener la cachexie et la mort. 

6° Traitement. — La mortalité de l'ensemble des cas opérés 
réunis par A L B A R R A N est représentée par le chiffre de 4 0 p. 1 0 0 , 

mais il fait remarquer que les dernières opérations donnent 
seulement une mortalité de 20 p. 100. Les tumeurs épithéliales 
sont celles qui ont donné les résultats les plus favorables et 
le jeune âge de certains sujets 11e paraît pas avoir chargé la 
statistique puisque sur dix-huit cas de deux ans et au-dessous 
il n'y a eu (pie deux décès opératoires. 

Les résultats éloignés ne sont pas aussi consolants cl la réci-

dive est souvent signalée peu de temps après ou un an, deux 
ans après l'intervention. 

Chez l'enfant, la néphréetomie est en somme indiquée malgré 
la gravité du cancer du rein, toutes les fois que l'état général 
est. bon, qu'il n'y a pas de propagations morbides constatées 
dans le voisinage et que la tumeur présente des limites acces-
sibles : son volume.excessif n'a pas arrêté la main de certains 
chirurgiens qui ont réussi. 

C'est à la voie transpéritonéale qu'il faudra s'adresser pour 
éviter le petit espace costo-iliaque, qui ne permettrait guère 
d'extirper une tumeur volumineuse. 

Quelles que soient les bonnes raisons qui nous engagent 
à opérer, il faut cependant penser que trop de sujets guéris de 
l'opération n'ont plus été suivis et certainement rentrent pour 
la plupart dans les chiffres de la récidive prochaine, et que les 
comptes rendus de la Société de chirurgie nous ont fait con-
naître les difficultés considérables de l'intervention. 

Dans un cas, il nous a été impossible d'achever l'opération 
tant la tumeur dont le volume était cependant restreint, 
s'effritait, s'écrasait au moindre contact. Le cancer du rein 
chez l'enfant rentre de plein droit dans le plus mauvais dépar-
tement de la chirurgie opératoire. 

§ 5 . — T U M E U R S L I Q U I D E S D U R E I N 

Les tumeurs liquides du rein comprennent les kystes siégeant 
dans le parenchyme de l'organe et aussi les rétentions de liquide 
dans le bassinet par suite de l'oblitération d'un point quel-
conque de l'uretère : ce dernier groupe, le plus fréquent, cons-
titue les hydronéphroses. 

A ) H Y D R O N É P H R O S E S 

1° Ét io log ie . — L'oblitération passagère ou constante des 
voies d'excrétion de l'urine étant la source de l'hydronéphrose, 
nous observerons ce complexus morbide dans la compression 
de l'uretère par 1111 néoplasme, dans ses coudures brusques 



(rein flottant), clans les altérations organiques de ses parois : 
(tissu cicatriciel, tuberculose), ou enfin par malformation con-
génitale de ce conduit. Mais le plus souvent c'est l'obturation 
de l'uretère par un calcul, un caillot, une bydatide ou un corps 
étranger quelconque qui détermine sa production. 

Chez les enfants l'hydronéphrose congénitale liée à une mal-
formation (obturation de l'uretère par valvule, absence d'ure-
tère ou occlusion complète) existe au moment de la naissance 
et est quelquefois une source de difficultés obstétricales. Nous 
ne parlerons pas des malformations trop considérables et qui 
sont incompatibles avec la vie. Dans plusieurs observations la 
malformation est unilatérale et permet la vie seulement pen-
dant quelques jours. 

Dans quelques cas d'oblitération simultanée des deux ure-
tères ou par suite d'un obstacle siégeant au niveau de la vessie 
et de l'urètre, l'hydronéphrose est double. 

2° A n a t o m i e patho log ique . — Indépendamment de sa 
multiplicité d'origine, l'hydronéphrose présente toujours à 
étudier la poche elle-même, les parties sus et sous-jacentes et 
les lésions de voisinage. 

La poche, habituellement constituée par la dilatation plus ou 
moins considérable du bassinet, peut exceptionnellement être 
développée aux dépens de la partie moyenne de l'uretère. La 
paroi est plus ou moins distendue ; la cavité peut être uni ou 
multiloculaire par persistance des cloisonnements qui existent, 
au niveau des calices. Le liquide contenu varie comme quali-
tés suivant la nature de l'hydronéphrose (tuberculose, lithiase) 
et aussi suivant que l'affection est récente ou ancienne. 

Le rein est atrophié, il a presque disparu, envahi qu'il est 
par le tissu de sclérose. Les parties sous-jacentes à l'obstacle 
sont ratatinées et la partie inférieure de l'uretère n'est pas à 
comparer avec l'uretère supérieur, quelquefois du volume 
d'une anse intestinale. 

3° Symptômes , d iagnost ic . — L'hydronéphrose a une 
marche habituellement insidieuse ; elle se développe sans 

grands phénomènes douloureux et sans réaction organique, 
comme toutes les hydropisies. A la période d'état on voit- le 
liane correspondant soulevé, la palpation y décèle une tumeur 
fluctuante et qui est mate à la percussion lorsque les anses 
intestinales ne s'interposent pas entre elle et la paroi. La tu-
meur vient de la loge lombaire avec laquelle on la trouve tou-
jours en contact. 

Dans certaines circonstances la tumeur subit des variations 
de volume qui correspondent exactement à une modification 
dans la quantité des urines; c'est là le type des hydronêphroses 
intermittentes (coudure, calcul). Si insidieuse que soit la marche 
de cette affection, il est certain que dans la plupart des cas on 
retrouvera dans l'histoire même de la maladie des accidents 
aigus ou sub-aigus, des troubles de l'excrétion des urines (diu-
rèse intermittente) qui permet Iront de "différencier la tumeur 
des autres tumeurs liquides du rein. 

I,e diagnostic ne peut être fait lorsque le volume de la tumeur 
n'est pas perceptible. Lorsqu'il l'est, il faut songer aux kystes 
il h rein, à la tumeur polykystique, aux kystes hydatiques du foie: 

Le kyste de l'ovaire se développe au-dessous de la ligne ho -
rizontale passant par l'ombilic, ce qui est très rare dans l'hydro-
néphrose. 

Le pronostic, grave dans les hydronêphroses congénitales, 
perd un peu de sa gravité dans les cas habituels où il ne 
cesse cependant d'être sérieux en raison des accidents d'anurie 
et d'urémie toujours à craindre. 

4" Traitement. — Le traitement palliatif est souvent le seul 
qui doit être employé; il consiste à ponctionner la poche avec 
un trocart et à évacuer le liquide. On pare ainsi aux accidents 
décompression. Malheureusement le liquide se reproduit assez 
vite et il faut de nouveau intervenir. La connaissance de la 
cause d'une hydronéphrose comporte parfois ses indications : 
telle par exemple la coudure de l'uretère avec rein flottant : 
la fixation du rein ou néphrorraphie amène la cessation défi-
nitive des accidents. 

Lorsque l'obstacle ne peut être levé on peut songer à l'extir-
20. 



pation totale de la poche," que Ion devra pratiquer surtout par 
la voie rétro-péritonéale (néphrectomie) ou à l'incision simple 
(néphrotomie). 

B ) K Y S T E S D U R E I N 

Les collections liquides peu volumineuses qui se produisent 
sous l'influence d'une néphrite ou après une hémorragie ne 
seront pas décrites ici. Les kystes du rein, en effet, ne com-
prennent, en clinique, que des tumeurs, c'est-à-dire des pro-
ductions kystiques assez volumineuses pour être perçues à 
l'examen direct. 

Comme dans foutes les régions nous aurons donc à étudier 
rapidement les kystes parasitaires ou hydaliques et les kystes 
simples atteignant les deux reins pour former ce que Y I R C U O V 

désigna sous le nom de rein polykysliqïie congénital. 

R e i n po lykyst ique . — Le rein polykystique congénital 
est caractérisé au poinl de vue anatomique par la présence 
dans le parenchyme des deux reins d'une quantité de kystes 
peu volumineux amenant une augmentation considérable du 
volume de l'organe et déterminant dans quelques cas de grandes 
difficultés pour l'accouchement. Dans les cas très prononcés il 
n'est pas rare d'observer chez le même enfant d'autres malfor-
mations (bec-de-lièvre, pied-bot, etc.). 

Le contenu de ces petits kystes accolés les uns aux autres 
comme des grains de raisin, est un liquide limpide et clair 
légèrement muqueux. 

Leur production est encore entourée d'une confusion notable. 
Il est peu probable qu'elle soif le fait d'une néphrite fœtale, 
ainsi que* le pensait V I R C H O W . La théorie la plus vraisemblable 
consiste à les considérer comme dus à une activité spéciale 
des épithéliums. 

Quoi qu'il en soit, le pronostic est grave, non seulement pour 
l'enfant qui meurt quelques heures après sa naissance, mais 
aussi pour la mère en raison de la dystocie qui peut en être la 
conséquence. 

Cependant il est vraisemblable de penser que certains cas 
de reins polykystiques de l'adulte, peuvent n'être qu'un réveil 
de kystes congénitaux peu développés. 

2° Kys tes hydatiques . — Les kystes hydaliques du rein 
sont rares dans l'enfance; ils sont dus au tœnia échinocoque. 
Leur évolution clinique est, comme pour les autres locali-
sations, très lente. C'est par leur volume ou par une compli-
cation qu'ils révèlent leur présence. Presque toujours unilaté-
rale et plus fréquente à gauche, la tumeur se développe en avant 
et en bas; mais elle peut aussi remonter vers le diaphragme 
qui repoussé détermine une gène plus ou moins grande de la 
respiration. 

Le kyste se résorbe raremcnl ; plus souvent il s'ouvre dans 
les organes voisins ou dans les voies urinaires elles-mêmes. . 

On ne saurait compter au point «lu vue du diagnostic sur le 
frémissement hydatique qui est presque toujours absent. 

Dans le doute la ponction exploratrice ramenant un liquide 
clair comme de l'eau de roche et renfermant des crochets 
lèvera toutes les hésitations. 

Le kyste pouvant être la source d'accidents graves (suppura-
lion. ouverture dans la plèvre, etc.), il faut intervenir. On 
pourra essayer des ponctions successives avec injections modi-
ficatrices de sublimé. Mais lorsque le kyste est volumineux, 
mieux vaut l'inciser, le vider, exciser la paroi, et si l'énucléa-
lion n'est pas possible, faire la marsupialisalion de la poche ou 
appliquer la nouvelle méthode du capitonnage décrite récem-
ment par I) EUS ET. 

A R T I C L E 11 

EXSTl lOPH IE DE LA VESSIE 

L'exstrophie de la vessie est une malformation congénitale 
caractérisée par l'arrêt de développement de la paroi anté-
rieure de cet organe et de la paroi supérieure de l'urètre qui 
se présente comme une fissure plus ou moins étendue, béante, 



pation totale de la poche," que Ion devra pratiquer surtout par 
la voie rétro-péritonéale (néphrectomie) ou à l'incision simple 
(néphrotomie). 

B ) K Y S T E S D U R E I N 

Les collections liquides peu volumineuses qui se produisent 
sous l'influence d'une néphrite ou après une hémorragie ne 
seront pas décrites ici. Les kystes du rein, en effet,, ne com-
prennent, en clinique, que des tumeurs, c'est-à-dire des pro-
ductions kystiques assez volumineuses pour être perçues à 
l'examen direct. 

Comme dans toutes les régions nous aurons donc à étudier 
rapidement les kystes parasitaires ou hydaiiques et les kystes 
simples atteignant les deux reins pour former ce que V I R C H O W 

désigna sous le nom de rein polykysliqïie congénital. 

1" R e i n po lykyst ique . — Le rein polykystique congénital 
est caractérisé au point de vue anatomique par la présence 
dans le parenchyme des deux reins d'une quantité de kystes 
peu volumineux amenant une augmentation considérable du 
volume de l'organe et déterminant dans quelques cas de grandes 
difficultés pour l'accouchement. Dans les cas très prononcés il 
n'est pas rare d'observer chez le même enfant d'autres malfor-
mations (bec-de-lièvre, pied-bot, etc.). 

Le contenu de ces petits kystes accolés les uns aux autres 
comme des grains de raisin, est un liquide limpide et clair 
légèrement muqueux. 

Leur production est encore entourée d'une confusion notable. 
Il est peu probable qu'elle soif le fait d'une néphrite fœtale, 
ainsi que*le pensait V I R C H O W . La théorie la plus vraisemblable 
consiste à les considérer comme dus à une activité spéciale 
des épithéliums. 

Quoi qu'il en soit, le pronostic est grave, non seulement pour 
l'enfant qui meurt quelques heures après sa naissance, mais 
aussi pour la mère en raison de la dystocie qui peut en être la 
conséquence. 

Cependant il est vraisemblable de penser que certains cas 
de reins polykystiques de l'adulte, peuvent n'être qu'un réveil 
de kystes congénitaux peu développés. 

2° Kys tes hydatiques . — Les kystes hydaiiques du rein 
sont rares dans l'enfance; ils sont dus au lœnia échinocoque. 
Leur évolution clinique est, comme pour les autres locali-
sations, très lenle. C'est par leur volume ou par une compli-
cation qu'ils révèlent leur présence. Presque toujours unilaté-
rale et plus fréquente à gauche, la tumeur se développe en avant 
et en bas; mais elle peut aussi remonter vers le diaphragme 
qui repoussé détermine une gène plus ou moins grande de la 
respiration. 

Le kyste se résorbe raremcnl ; plus souvent il s'ouvre dans 
les organes voisins ou dans les voies urinaires elles-mêmes. . 

On ne saurait compter au point «lu vue du diagnostic sur le 
frémissement hydatique qui est presque toujours absent. 

Dans le doute la ponction exploratrice ramenant un liquide 
clair comme de l'eau de roche et renfermant des crochets 
lèvera toutes les hésitations. 

Le kyste pouvant être la source d'accidents graves (suppura-
lion. ouverture dans la plèvre, etc.), il faut intervenir. On 
pourra essayer des ponctions successives avec injections modi-
licalrices de sublimé. Mais lorsque le kyste est volumineux, 
mieux vaut l'inciser, le vider, exciser la paroi, et si l'énucléa-
tion n'est pas possible, faire la marsupialisation de la poche ou 
appliquer la nouvelle méthode du capitonnage décrite récem-
ment par D E L H E T . 

A R T I C L E 11 

EXSTROPIIIE DE LA VESSIE 

L'exstropliie de la vessie est une malformation congénitale 
caractérisée par l'arrêt de développement de la paroi anté-
rieure de cet organe et de la paroi supérieure de l'urètre qui 
se présente comme une fissure plus ou moins étendue, béante, 



à la surface des régions abdominale et pubienne également 
arrêtées dans leur développement. 

Ainsi comprise, l 'exstrophie vésicale peut être considérée 
c o m m e le degré le plus avancé de l'épispadias, et comparée à 
l'hypospadias pérjnéal dans lequel il y a division du scrotum, 
absence de paroi urétrale inférieure et confusion possible des 
sexes. 

1 ° . D i v i s i o n . — Plusieurs degrés existent dans l 'exstrophie 
de la vessie. 

L'épispadias peut être considéré comme un premier degré : 
viennent ensuite l'épispadias accompagné d'une marque cica-
tricielle de l'hypogastre qui lui fait suite ; une fissure plus ou 
moins complète de la même région qui pénètre dans la vessie. 

. enfin la division large, c'est-à-dire l 'absence d'une partie on de 
la totalité de la paroi vésicale antérieure et de la paroi abdo-
minale. C'est de celle dernière variété que nous devons nous 
occuper surtout. 

2" A n a t o m i e p a t h o l o g i q u e et s y m p t ô m e s . — L'exstrophie 
prononcée se présente sous l'aspect d 'une tumeur saillante, 
arrondie, fongueuse, rougeàtre, limitée en haut par la cicatrice 
ombilicale effacée ou à peine sensible, et sur les côtés par la 
peau saine des parois abdominales, se continuant en bas avec 
une gouttière plus ou moins longue formée dans le sexe mas-
culin par la verge et la paroi inférieure du canal de l'urètre et 
dans le sexe féminin par le vagin et la vulve. 

Celte tumeur offre un volume variable en rapport avec l'âge 
des sujets et les hasards de la malformation, du développement. 
1511e est quelquefois reliée à l 'abdomen par une base d'implan-
tation large ; dans d'autres cas presque pédiculée et le relief 
qu'elle fait à l 'hypogastre trahit toujours la minceur de ses 
parois qui cèdent devant la pression des viscères, se tendent 
pendant les cris et l'effort, comme le font les enveloppes d'une 
hernie abdominale. 

Rarement, la tumeur Se continue avec la gouttière urétro-
pénienne sans former une dépression, un pli profond : il faut 

en effet abaisser ce qui représente la verge et refouler la paroi 
procidente pour découvrir la partie inférieure de la paroi 
vésicale formant là une sorte de bas-fond dans lequel se cachent 

ordinairement les orifices des uretères qu 'on reconnaît bientôt 
sous la forme de petites élevures de même couleur que les 
tissus voisins, laissant échapper par intermittences et par une 
sorte d'éjaculation, l'urine. 

Rosée, rouge vif, hérissée de mamelons fongueux, saignant 
facilement sous le doigt et la pression, la surface a l'aspect 
d'une plaie bourgeonnante, partagée de sillons profonds qui la 
divisenl/,n deux lobes latéraux ou en lobes asymétriques. Par 

Fig. 114. 
Exstropliie de la vessie. 

Fig. 115. 
Exstropliie de la vessie. 



places aussi on voit sur elle, spécialement vers la périphérie, 
îles points irréguliers où la muqueuse revêt un caractère plus 
sec, plus dense par suite d'une organisation durable des cou-
ches épilhéliales épaissies. Les bords n'ont pas, en effet, l 'aspect 
qu 'on pourrait s'attendre à retrouver sur une paroi muqueuse, 
traversés qu'il sont par des îlots de tissu bourgeonnant et de 
tissu d'aspect cicatriciel, témoins d'une sorte de lutte établie 
entre l'épithélium vésical et l 'épiderme cutané. 

La pal pati on donne la sensation d'une masse pâteuse, mol-
lasse analogue à une hernie : elle la refoule facilement en p r o -
duisant le gargouillement intestinal et dès qu'elle n'est plus 
soutenue, la tumeur se reproduit. Les doigts promenés autour 
de l'exstrophie sentent un anneau dur, fibreux évidemment, pro-
duit par b-s aponévroses abdominales de chaque côté , et en 
haut par la ligne blanche élargie, divisée. 

La dissection ne fait que mettre en relief les caractères pré-
cédents, surtout la minceur des parois formées de dehors en 
dedans par la muqueuse vésicale, un plan libro-musculaire où 
le bistouri a la plus grande peine à se mouvoir sans heurter a 
chaque instant le péritoine. 

Les parties voisines de l 'exstrophie ont des altérations carac-
téristiques. En haut, l'abaissement, et l 'effacement de l 'ombilic 
expliquent le raccourcissement «le l 'ouraque et des artères 
ombilicales, l 'allongement de la veine ombilicale. De chaque 
côté, vers le pli inguinal, la peau est lâche et forme des plis, 
disposition favorable pour la dissection des lambeaux auto-
plastiques. En bas, 011 voit le scrotum atrophié, le plus souvent 
exempt de testicules ou pourvu de glandes atrophiées. Entre 
le scrotum et la tumeur une verge atrophiée, dessinant une 
gouttière aplatie terminée en avant par 1111 gland large, étalé, 
doublé en bas d'un prépuce exubérant, œdématié, qu'on pourra 
utiliser avec avantage pour la réparation. La gouttière pénienne 
est pourvue à son centre d'une dépression longitudinale, 
vestige de l'urètre, sur laquelle on voit souvent en arrière une 
saillie près de laquelle s'ouvrent les conduits éjaculateurs ; elle 
est formée par la partie bulbeuse. On 11c retrouve en effet que 
plus haut les traces des corps caverneux sur les parties tout à 

fait inférieures de la tumeur. Dans 1111 cas récent, observé dans 
le, service de M O N O D , ils formaient ainsi deux promontoires de 
structure réellement caverneuse, qu'on pouvait, facilement 
confondre avec l'extrémité des uretères. 

L'anus est ordinairement rapproché du scrotum. Ces cons-
tatations faites par le palper de l 'ensemble de la région mal -

Fig. HO. 
Exstrophie de la vessie, saillie «les uretères. 

formée, on reconnaît encore que les os pubiens sont arrêtés 
dans leur développement et manquent à une certaine distance 
de la ligne médiane, de chaque côté de l'exstrophie. Le toucher 
rectal rend un compte exact de celle altération et fait décou-
vrir à la place des os une bandelette fibreuse qui les unit en 
passant au-dessous des parties exstrophiées. O11 sent encore 
que la prostate fait défaut, que les vésicules séminales ne font 
aucun relief, et que le sacrum est plus ou moins saillant en 
avant par le renversement des os iliaques en dehors. Les dia-
mètres du bassin sonl diminués. 

Ajoutons enfin que les sujets affectés d'exslrophie peuvent 
présenter encore d'autres malformations : hernies diverses, 
inguinales, crurales, pieds bots, mains botes, sillons congéni-
taux des doigts (cas de M O N O D ) , becs-dé-lièvre, ouverture de 
l'intestin sur la tumeur vésicale, imperforation de l'anus, ou 
même avoir été frappés d'arrêts de développement lels que la vie 
n'est pas compatible avec eux (anencéphalie). Chez la femme, 



ou voit, ta bifidité du vagin et de l'utérus, mais chez elle les 
troubles génitaux paraissent moins accusés, la fécondation a 
été signalée. 

3° Complicat ions. — De graves complications font partie 
de i'anatomie pathologique de celte lésion : ulcérations de la 
paroi vésicale, suppuration des uretères et des reins (pyélite et 
pyélonéphrite), dilatation des uretères qu'on a vus former 
d'énormes tumeurs dans le bassin. 

11 est facile de déduire les troubles fonctionnels des carac-
tères anatomiques qui précèdent. La paroi vésicale exposée 
aux injures extérieures est douloureuse, l'urine s'écoule libre-
ment et souille tout dans le voisinage de la tumeur, produisant 
des ulcérations, obligeant le sujet à se garnir de linges ou d'ap-
pareils collecteurs qu'il est obligé de dissimuler sous des vête-
ments longs et larges qui ajoutent à sa situation une nouvelle 
humiliation. L'atrophie des organes génitaux a pour consé-
quences l'impuissance et la frigidité. Cependant des observa-
lions contraires ont été signalées (POUSSON). Le sujet affecté de 
cette triste infirmité a une attitude caractéristique d'autant plus 
accusée qu'il est plus avancé en âge. La déformation du bassin 
porte les membres en rotation externe, la douleur éprouvée 
sur la tumeur fait incliner le bassin en bas et en avant poul-
ie soustraire au contact des objets extérieurs ; de là cette dé-
marche pénible, le corps incliné en avant, les pieds en dehors. 

4° Pronos t i c . — L'exstrophie n'est pas par elle-même un 
arrêt de mort, mais peu de sujets atteignent un âge avancé. 
Leur existence misérable, les accidents urinaires auxquels ils 
sont toujours exposés sont des menaces constantes pour la vie. 

5° Ét i o l og i e , pa thogén ie . — D'après les auteurs, les gar-
çons sont plus souvent atteints que les filles dans une propor-
tion de 6 à 1. HOLMES dil n'en avoir jamais rencontré dans le 
sexe féminin : nous-même, dans une période de quinze années 
dans notre service de clinique infantile, n'en avons pas observé. 

L'hérédité ne paraît jouer aucun rôle : des femmes atteintes 

d'exstrophie ont eu des enfants bien constitués; les observa-
tions sont muettes sur l'influence des traumatismes et des ma-
ladies des ascendants. Si l'éliologie n'a aucun fait sérieux pour 
elle, la palhogénie est aussi très incertaine. On a successive-
ment invoqué les ruptures de la vessie par imperforalion de 
l'urètre, les adhérences placentaires, la rupture de l'allanloïde. 
La rupture de la vessie ne s'accorde ni avec des faits d'anato-
mie pathologique où la dilatation de la vessie était portée à 
l'extrême (I.EFOUR), ni avec I'anatomie pathologique de l'exstro-
phie où tout indique un arrêt du développement d'ensemble 
des organes génito-urinaires. Les adhérences et les ruptures 
de l'allanloïde peuvent être discutées, mais les altérations allan-
toïdiennes rendent mieux compte qu'aucune autre explication 
des lésions produites puisqu'elles nous mettent de suite en 
présence d'un arrêt, d'un trouble profond dans le développe-
ment des organes génito-urinaires et des lames ventrales. 

6" Traitement. — Le traitement palliatif qui recule devant 
une opération dont on reconnaît l'insuffisance pour rétablir la 
fonction, personne n'ayant pujusqu'à présent résoudre le pro-
blème de créer un sphincter à cause de l'atrophie du tissu 
musculaire vésical et péri-urélral, ne peut être cependant 
qu'une méthode condamnable. Deux choses sont en effet à 
considérer : la fonction et la vie. Celle-ci peut être protégée 
et avec la survie on obtiendra pour les sujets un réel soulage-
ment et un bénéfice moral considérable en masquant la plus 
odieuse infirmité. 

Chez un sujet bien portant, quia franchi les deux premières 
années et est assez fort pour supporter un traumatisme opéra-
toire, l'intervention doit être tentée ; elle offrira plus de chances 
de succès dans la seconde enfance ou l'adolescence, surtout 
avec le procédé où la dissection des parois vésicales plus 
épaisses avec l'âge constitue le temps le plus important. Pous-
sox (AlJeciions chirurgicales des organes génito-urinaires, Cli-
nique et thérapeutique, 1897), discute avec méthode les pro-
cédés mis en usage jusqu'à présent, et c'est à son article que 
nous renvoyons le lecteur. 



l'alimentation défectueuse, paraissent cependant exercer 
une action réelle. C'est l'opinion de POUSSON (de Bordeaux) : 
« L'uroliilnasè, si fréquente chez les enfants des classes 
pauvres, semble résulter du régime végétarien disproportionné 
par l'abondance et la quantité des aliments à leur puissance 
digestive et à leur capacité assimilatrice. » Par contre, 1 ali-
mentation trop azotée peut avoir des résultats analogues, et .1 
n'est pas rare de voir des enfants soumis à un régime excessii 
tandis qu'ils sont immobilisés pour une affection chirurgicale, 
présenter des calculs de la vessie. 11 s'agit, en somme, de 
troubles de la nutrition, résultant de l'alimentation vicieuse, 
et à ce titre le nourrissage interrompu par une alimentation 
solide précoce, l'athrepsie, les entérites du premier âge doi-
vent entrer dans l'étiologie de la lithiase urimure ; a cote 
de l'arthritisme des ascendants qui constitue une prédispo-
sition elles comptent autant à cette époque de la vie que les 
affections chroniques de l'appareil digestif à un âge plus avancé. 

Dans nos régions du sud-ouest de la France, la lithiase est 
exceptionnelle et peu d'enfants atteints de calculs vésicaux 
nous sont présentés. La plupart d'entre eux sont originales des 
Landes, pays pauvre où l'alimentation des enfants du premier 
âge est des plus irrégulières. 

Tout obstacle à l'émission des urines peut devenir une 
cause de calculs vésicaux : les rétrécissements congénitaux, 
le phimosis. D E B O K A Y a attiré l'attention sur la largeur du 
tri "on e de Lieutaud quelquefois constatée chez des sujets très 
jeunes et pour des calculs très petits, qui paraissaient être 
plutôt la conséquence que la cause de cette disposition anor-
male de la vessie. Tout obstacle amène la stagnation de 
l'urine, toute irritation développée spontanément (cystite) ou 
créée par ces obstacles peut amener le développement excessil 
de la musculature vésicale et la formation d'inégalités, de 
colonnes sur la paroi vésicale : rare chez l'enfant, ce fait 
anatomique n'est cependant pas sans exercer une action sur 
l'affection calculeuse. . 

« Chez les enfants, les calculs se forment d'abord dans 
le rein » (DE BOKAY). L'auteur à qui nous empruntons ces 

paroles fait, en effet, jouer un rôle prépondérant aux infarctus 
uriques des nouveau-nés de C L E S S , de SCHLOSSBERGER et de 
W I R C H O W . Les cristaux d'urate de soude accumulés après la 
naissance dans les canaux excréteurs du rein sont bientôt 
entraînés par l'urine plus abondante et moins acide ; mais une 
certaine partie peut être immobilisée dans le rein où elle 
prendra du développement et deviendra l'origine d'un calcul 
dont l'évolution ultérieure se fera plus ou moins loin clans les 
voies urinaires inférieures et d'autant mieux qu'un catarrhe 
primitif ou secondaire de ces parties viendrait aider sa forma-
tion ( E B S T E I X - N I C O L A I E R ) . 

Certains faits anatamo-pathologiques viennent à l'appui de 
cette théorie rénale des calculs vésicaux. Deux sujets âgés l'un 
de dix-huit, l'autre de six ans, nous sont amenés pour des 
calculs vésicaux. Ils succombent à des accidents urémiques 
avant d'avoir été examinés. Chez le premier, nous trouvons 
dans la vessie un calcul du volume d'une amande, une énorme 
dilatation de l'uretère gauche et le rein clu même côté dilaté, 
atrophié, fibreux ; chez le second, des lésions analogues avec 
un calcul vésical de 1 centimètre et demi. 

2° Anatomie patho log ique . — La description des calculs 
vésicaux uriques, les plus fréquents, oxaliques, phosphatiques, 
composés de carbonates,de cysline et de xanthine, également 
retrouvés chez l'enfant, n'a pas ici d'intérêt, si ce n'est que 
presque toujours l'origine urique est au moins constatée par 
un noyau central. 

Le volume et le poids de ces concrétions, ainsi que leur 
forme varient à l'infini chez l'enfant. Sur 500 calculs DE B O K A Y 

a constaté que le plus lourd pesait 30 «',50 et mesurait une lon-
gueur de 5 centimètres, une largeur de 4 et une épaisseur de 
3Ç,4. Le poids moyen des gros calculs était d'environ 13 gram-
mes. En 1894, mon collègue, le Dr C O U R T I N , a enlevé chez un 
enfant de huit ans un calcul qui pesait 45 grammes et mesu-
rait 6 centimètres de longueur, 3%7 de largeur et 3 centimètres 
d'épaisseur. 

Si le volume varie à l'infini, les calculs moyens du volume 



d'une aveline, d'un noyau de cerise, d'une amande sont les 
plus communs ; leur forme n'est pas moins différente, prêtant 
aux comparaisons les plus variées. 

La forme allongée de la vessie chez l'enfant, l'absence ordi-
naire de bas-fond rendent compte de la place occupée par les 
concrétions urinaires ; elles se rapprochent du col vésical et 
n'habitent que rarement la partie postérieure. Exceptionnel-
lement on les trouve fixées dans des loges ou enclavées sur 
l'orifice des uretères. 

Toutes les lésions habituelles de la muqueuse et de la paroi 
vésicales peuvent être constatées chez l'enfant, mais elles sont 
rares, comme le prouvent certains cas de tolérance de la ves-
sie vis-à-vis de calculs volumineux et les succès nombreux et 
rapides des opérations de toutes sortes pratiquées sur la vessie 
des jeunes calculeux. 

3° Symptômes . — Les symptômes de la lithiase vésicale 
chez l'enfant comprennent : 1° les commémoratifs ; 2° les signes 
fonctionnels ; 3° les signes physiques. 

A. COMMKMOJ!ATIFS. —Chez les jeunes sujets dont l'interroga-
toire et l'examen sont difficiles, certains renseignements four-
nis par les parents peuvent être fort utiles, tels que : l'aspect 
présenté par les urines (émission de sable, hématurie, urines 
rares à un moment donné), l'existence de coliques supposées 
néphrétiques, l'état habituel ou fréquent de souffrance, le 
dépérissement de l'état général, la miction ou la défécation 
douloureuses, la pollakiurie. 

? . . SIGNES FONCTIONNELS. — La plupart des signes fonction-
nels ne sont que la vérification des renseignements donnés 
par le petit malade ou ses parents. Ce sont : la douleur et les 
troubles de la miction et les modifications de l'urine. 

a. Douleur. — Elle est habituelle et très vive à cause de la 
sensibilité de la paroi vésicale, de sa musculature puissante et 
de la situation du calcul qui se trouve entraîné vers le col par 
le courant de l'urine et la disposition même du corps de la 

vessie, et habite ainsi la région la plus sensible et la plus 
musculaire. Mais elle ne peut toujours être de suite reconnue 
et appréciée. Les enfants du premier âge n'indiquent pas le 
siège de leur souffrince ; les enfants plus ûgés donnent souvent 
des renseignements erronés ou contradictoires. Aidé des ren-
seignements fournis par les parents, on doit donc les observer 
avec attention. Soumis à des retours fréquents des douleurs 
vésicales qui s'irradient vers les lombes, le périnée, le rectum, 
le vagin, qui sollicitent à chaque instant le besoin d'uriner, les 
petits malades sont tristes et maussades, et portent fréquem-
ment la main du côté de la verge et des parties génitales. 
Éprouvant un prurit fréquent du côté du gland, ils tiraillent 
leur verge et prennent souvent des habitudes de masturbation 
qui leur attirent des corrections imméritées. A cause de la 
fréquence des mictions, de l'émission presque involontaire des 
urines provoquée par la présence d'un calcul de surface irré-
gulière placé près du col vésical, ils sont presque toujours souil-
lés et témoignent une exagération des douleurs quand ils veu-
lent uriner plus abondamment et aller à la selle. La verge entre 
alors en érection prolongée et la muqueuse rectale peut devenir 
procidente. Quelques-uns pour se soustraire au ténesme vésica 
et rectal qui accompagne ces troubles fonctionnels, prennent 
des positions variées, se couchent sur le côté ou se placent en 
position génu-pectorale. Miction et défécation sont terminées 
qu'ils accusent encore par leurs gémissements et leurs cris 
une vive souffrance qui, incessamment reproduite, les jette 
dans l'abattement el les affaiblit, quand, après la souffrance du 
jour, les nuits restent agitées et sans sommeil. 

Cependant ces manifestations douloureuses ne sont pas 
constantes. Si un calcul de moyen volume les reproduit telles 
qu'elles viennent d'être décrites, un gros calcul qui se déplace 
moins et reste sédentaire dans une partie plus profonde de la 
vessie est souvent toléré, ne donnant lieu qu aune sensation de 
pesanteur, de gêne à peine trahie par des mictions -fréquentes, 
par un certain degré d'incontinence, des urines louches et 
du prurit pénien. Aussi la déformation de la verge, l'allonge-
ment du prépuce sont-ils des signes importants de lithiase 



vésicale précieux à recueillir clans l'examen des petits ma-
lades. 

h. Troubles de la miction. — La douleur est inséparable des 
troubles de la miction cpii viennent aussi d'être signalés en 
partie. On ajoute cependant une grande importance à l'inter-
ruption brusque du jet d'urine. 11 se produit tout à coup au 
milieu de la miction et souvent par saccade, à mesure que le 
calcul, chassé sur le col, s'y maintient ou se déplace. 

Les gros calculs produisent plus facilement l'incontinence. 
L'interruption du jet d'urine, quand elle est suivie de ré-
tention d'une certaine durée, peut accuser la présence d'un 
petit calcul engagé clans l'urètre. En dehors de ce cas, la ré-
tention d'urine est rare. Il est toujours facile de la reconnaître 
au globe vésical bientôt saillant au-dessus du pubis. 

L'urine peut garder tous ses caractères normaux comme 
qualité et quantité : cependant, son volume de vingt-quatre 
heures peut être augmenté en raison de l'excitation réflexe du 
rein. Mais, dans d'autres cas, elle sera colorée par du sang 
(notons cependant que l'hématurie est rare), par du mucus 
qui dépose un léger nuage dans le fond du vase, par du pus 
mêlé au mucus qui produit un sédiment glaireux filant; elle 
peut présenter des débris de calcul : tous caractères qui n'ont 
en somme rien de spécial dans l'urolithiase des enfants et 
sont très atténués ou absents le plus souvent. 

C. S I G N E S P H Y S I Q U E S . — Les signes physiques sont ceux cjue 
le chirurgien recueille au cours de son exploration du côté 
cles organes voisins de la vessie et cle la vessie elle-même. 

Les parties génito-urinaires externes sont assez souvent souil-
lées d'urine et plus ou moins recouvertes de petites ulcérations 
dures et aplaties, de petites cicatrices qui rappellent le contact 
incessant de l'urine. 

La verge est allongée, grosse, à prépuce exubérant. De même 
la vulve est de couleur plus foncée, comme meurtrie par des 
contacts incessants. 

Le loucher rectal peut donner bien vite d'utiles renseigne-
ments. Isolé ou associé au palper hypogastrique, il permet 

souvent cle »econnailre la présence du calcul et, jusqu'à un 
certain point, d'apprécier son volume el sa forme, mais il ne 
faut guère compter que sur le diagnostic du fait brutal : la 
présence du calcul, encore que le toucher rectal puisse être in-
fidèle quand il s'agit d'un calcul cle petit volume très mobile. 

Au contraire, ce mode d'exploration pourrait rendre de réels 
services dans les cas de calculs enchalonnés clans l'orifice cles 
uretères ou logés dans un diverlicule. 

L'examen méthodique de la pierre vésicale, l'appréciation 
exacte cle son volume, cle sa forme, même cle sa nature, à plus 
forle raison du nombre des calculs, appartient à l'exploration 
instrumentale de la vessie elle-même. 

Nous n'avons pas à décrire ici cette exploration dans tous 
ses détails el devons renvoyer aux articles des traités spéciaux 
d'urologie où elle se trouve classiquement exposée. Mais chez 
l'enfant, il est nécessaire cle penser à certains moyens qui ren-
dent celle exploration possible et complète. 

Rarement on pourra se passer du chloroforme : inconscients 
ou irritables, les enfants ne se prêtent pas à cet examen dou-
loureux et difficile. 

L'exploration du canal cle l'urètre avec une petite bougie à 
boule doit précéder l'introduction cle la sonde. 

Pour pénétrer dans la vessie et rechercher le calcul on se 
sert d'une bougie en gomme qui ne donne guère cle rensei-
gnements, à peine une sensation rugueuse de contact qui ne 
vaut pas mieux que la sensation recueillie par le toucher 
rectal. La sonde métallique à béquille, cle petit calibre, munie 
d'un robinet, est l'instrument de choix. 

Les praticiens expérimentés s'accordent pour reconnaître 
les inconvénients d'une forte injection clans la vessie. Celle-ci, 
distendue par trop de liquide, laisse à un calcul souvent petit, 
trop de liberté, d'autant qu'il n'existe pas de bas-fond où le 
bec de l'explorateur puisse aller à la pêche clu calcul. Une 
petite quantité d'eau tiède, bien aseptique, suffît pour donner 
à l'instrument la liberté nécessaire. 

Pour mesurer les calculs et apprécier leur nombre, il peut 
être nécessaire cle remplacer la sonde à béquille par un litho-



triteur gradué, bien que la sonde simple graduée permette de 
se renseigner suffisamment, mais ici se place la question de 
savoir si l 'urètre de l'enfant peut recevoir des instruments 
d'un certain volume. Pour la résoudre POUSSON rapporte l 'opi-
nion des opérateurs étrangers. 

« K B E G A N avance que de trois à six ans, l'urètre admet 
les numéros 13 et 14 de la filière française, ou 4 milli-
mètres 1/3 à o millimètres de diamètre, et de huit à dix ans 
les numéros 18 ou 20 ou même 24 ou 6 millimètres ou 8 mill i -
mètres de diamètre. W . W A S I I A I N prétend qu'après le débr i -
dement du méat, on peut introduire dans l'urètre des enfants 
de trois à quatre ans, et au-dessous de cet âge, des instru-
ments correspondant aiix numéros 11 à 16 de la filière fran-
çaise ou 3 millimètres à o millimètres 1/2. D'après W I I I T E , le 
canal des enfants admet sans difficulté le numéro 16 de la 
filière Charrière. A L B X A N D R O P F exige pour pratiquer la lithro-
trilie que le canal laisse passer le numéro 14 (filière fran-
çaise). Le professeur KOUZMINE aurait pratiqué avec succès la 
Îilhotrilie avec aspiration chez des enfants de deux à quatre 
ans, en se servant d'instruments correspondant au numéro 
20 de notre échelle. Il avait au préalable dilaté l'urètre, mais il 
affirme que chez le nouveau-né le canal admet sans peine le 
numéro 14. » ( P O U S S O N , Affections chirurgicales des organes 
génito-urinaires.) Chez un enfant de quatre ans opéré par 
G U Y O N , qui s'était servi d'un brise-pierre n° 14 et d'une sonde 
évacuatrice n° 16, il y eut de la douleur et du gonflement de 
la verge les j ours suivants. 

Ces données fort utiles pour juger la technique de l 'explora-
tion et de l'intervention chirurgicale sont précieuses à c o n -
sulter, mais, comme le fait remarquer P O U S S O N , les chiffres 
donnés paraissent exagérés ou en rapport avec des conditions 
de races qui ne permettent peut-être pas de les accepter aussi 
facilement chez nous. 

4° M a r c h e . — Dans les pages précédentes nous avons eu 
• à parler de plusieurs des complications de la lithiase urinaire. 

Le calcul de la vessie n'étant qu'une phase de la lithiase ur i -

naire. il existe des complications communes : l 'hydronéphrosé, 
la pyélite, la pyélonéphrite. Ces complications sont rares 
cependant. Très rares encore sont les perforations de la 
vessie. 

11 est exceptionnel que les enfants meurent de la pierre 
vésicale, parce qu'ils sont secourus à temps et que la technique 
opératoire est aujourd'hui parfaite, malgré les discussions 
qu'elle a suscitées et dont elle est encore l 'objet. 

5° D i a g n o s t i c . — Quand on se décide à explorer la vessie 
d'un jeune sujet, le diagnostic est à peu près fait. La douleur 
caractéristique a été constatée, bien observée, et le chirurgien 
s'est appliqué à vérifier 
quelles autres affections 
capables de provoquer de 
vives souffrances dans la 
région vésico.-rectale pour-
raient être confondues avec 
la lithiase urinaire. De ce 
nombre sont : la fissure 
anale, le polype rectal, le 
prolapsus rectal, les corps 
étrangers, la cystite du col 
due quelquefois à la masturbation, les lésions tuberculeuses de 
la vessie et de la prostate. Indiquer ces maladies suffit pour 
tracer au praticien la méthode qu'il doit suivre dans l 'examen 
du malade avant d'explorer la vessie ; mais il sera quelquefois 
difficile de distinguer une lithiase vésicale d'une lithiase 
rénale : les caractères nets de la colique néphrétique, l 'exa-
men répété des urines qui contiennent du sable urinaire ne 
seront pas oubliés. 

Quant aux calculs urétraux, les accidents subits auxquels ils 
donnent lieu, la rétention d'urine absolue ou intermittente 
mettent plus rapidement sur le chemin de la vérité. 

Chez une fillette de trois ans qui présentait de l ' incontinence 
urinaire absolue et témoignait de vives souffrances dans la zone 
uro-génitale, nous constatâmes dès le premier examen qu'elle 

Fig. 117. 
Calcul du vagin extrait chez une 

fillette de 3 ans atteinte de fistule 
vésico-vaginale. 



présentait avec une large perforation (le la cloison vésico-vagi-
nale un volumineux calcul du vagin. Nous le reproduisons ici 
avec sa forme et ses dimensions (fig. 117). 

6° Traitement . — Laissons de côté la prophylaxie, le trai-
tement médical, pour ne nous occuper que de l'intervention 
chirurgicale, seule capable de débarrasser le petit malade de 
sa pierre vésicale. 

Deux opérations sont en présence: la taille et la lithotritie. 
L'une comme l'autre donnent d'excellents résultats avec des 
mortalités qui varient, mais ne dépassent guère 8 à 9 p. 100. 
Il semble, du reste, bien difficile de juger la valeur compara-
tive des deux méthodes sur des chiffres qui ne tiennent compte 
ni des opérateurs, ni de l'époque où les opérations ont été 
pratiquées, ni des cas réunis. 

Sur 378 opérations de taille par divers procédés pratiquées 
par des chirurgiens différents, P O U S S O N signale une mortalité de 
14,6 p. 100, tandis qu'elle est seulement de 3 p. 100 pour la 
lithotritie. Peut-on vraiment comparer les sujets choisis pour 
la lithotritie dans des conditions favorables de petits calculs et 
de vessies saines, à ceux moins favorisés qui, pour de gros cal-
culs, sont soumis à la taille? 

P O U S S O N , dans son article : taille ou lithotritie chez l'enfant, 
a tenu à réunir les opinions des chirurgiens français et étran-
gers. Le résultat de ce plébiscite laisse incertain sur le choix 
de l'une ou de l'autre opération. 

La vraie conclusion est qu'elles se valent, à condition que, 
pour les appliquer, on obéisse aux conditions générales accep-
tées déjà pour la chirurgie de l'âge adulte, les gros calculs 
réclamant la taille et les petits calculs la lithotritie. 

Parmi les procédés de taille, le progrès n'est pas douteux ; 
on abandonne de plus en plus la taille périnéale, qui expose à 
la blessure des canaux éjaculaleurs, et la taille sus-pubienne 
gagne, chaque jour, de nouveaux partisans. Il est, du restd, 
des raisons de premier ordre pour augmenter son crédit danj; 
la chirurgie du jeune âge. 

Chez l'enfant, l'urètlire est étroit et, malgré les affirmation 

de plusieurs chirurgiens, d'un accès difficile pour les lithotri-
teurs. D'autre part, la vessie de l'enfant, placée presque au-
dessus du pubis, est atteinte facilement, même sans le secours 
du ballon rectal qu'on peut remplacer, à la rigueur, par une 
éponge, et les opérations se multiplient pour prouver qu'après 
la taille sus-pubienne la réunion par première intention de la 
vessie est facile à obtenir. 

Si un avenir sérieux est réservé à la lithotritie déjà pratiquée 
avec succès chez les enfants, la taille sus-pubienne qui réunit 
déjà de nombreux suffrages ne pourra qu'en acquérir de 
nouveaux à mesure qu'elle sera pratiquée davantage d'autant 
qu'il est toujours à craindre après la lithotritie de voir des 
fragments du calcul s'engager dans l'urètlire chez les petits 
opérés. 

Chez la petite fille, la thérapeutique chirurgicale ne saurait 
être différente. Un calcul petit peut être extrait directement, 
sans incision, après dilatation préalable de l'urètre. Plus 
volumineux, il nécessitera la lithotritie ou la taille sus-pu-
bienne. 

§ 2 . — C A L C U L S D U R E I N 

I/étiologie et la pathogénie des calculs vésicaux démontrent 
la fréquence relative de la lithiase rénale dans le jeune âge. 

1° Anatomie patho log ique . — La formation d'un infarctus 
urique après la naissance, la permanence de certaines parties 
de cet infarctus dans les voies d'excrétion du rein et leur 
augmentation progressive de volume, expliquent la desquama-
tion de l'épithélium et les légers écoulements de sang qui 
résultent du contact prolongé des calculs et de leur forme 
anfractueuse. D'autre part, la migration de ces calculs dans 
l'uretère dont ils sollicitent la contraction et dont ils peuvent 
momentanément ou par intermittence déterminer l'oblitération, 
rend compte des dilatations qui peuvent se produire dans les 
parties fibreuses du rein et même dans son parenchyme. Nous 
en avons rapporté plus haut deux exemples saisissants. Il n'est 



enfin aucune des lésions observées chez l'adulte qui ne puissent 
se produire chez l'enfant. Ces lésions sont rares en principe ; 
elles le sont d'autant plus que l'enfant est plus jeune, mais il 
faut être averti de leur existence possible et se tenir en garde 
contre les accidents de la lithiase rénale, souvent méconnus 
dans le jeune âge. 

2" Symptômes . — La douleur, les modifications des urines et 
les troubles apportés dans son excrétion doivent être examinés. 

La douleur est celle de la colique néphrétique. Très variée 
dans ses manifestations, ou bien elle offre le tableau clinique 
de la colique néphrétique qui ne peut être apprécié exactement 
que chez les enfants d'un certain ûge, ou bien elle reste con-
fondue avec des manifestations douloureuses diverses sans 
qu'il soit facile de faire un diagnostic rapide surtout chez les 
nouveau-nés et les enfants du premier âge. 

Aussi l'examen des urines est-il toujours nécessaire. Urines 
sanglantes ou seulement fumeuses, contenant quelquefois, 
même en dehors de tout écoulement de sang, une petite quan-
tité d'albumine, laissant déposer de petits graviers, des frag-
ments de calculs ou du sable, contenant des cellules épilhé-
liales des calices et du bassinet : tels sont les caractères 
qu'il ne faut pas oublier de rechercher ; mais leur absence ne 
peut être une raison de nier la lithiase rénale, puisqu'un 
rein peut fonctionner régulièrement pendant que l'autre ne 
laisse pas écouler une seule goutte d'urine. 

Les troubles de l'excrétion urinaire sont, en effet, assez 
variés. Classiquement, le volume de l'urine doit être diminué 
simplement ; mais il pourra être quelquefois augmenté quand 
la lumière de l'uretère n'est pas tout à fait effacée, et qu'il 
existe une excitation du rein ou des reins malades. Dès que la 
douleur disparait par déplacement du calcul, qu'il remonte 
vers le rein ou qu'il descende dans la vessie, la diurèse rede-
vient abondante ou normale. On connaît aussi l'anurie absolue 
par action réflexe portée sur le rein non malade. Il n'est rien 
dans cette affection qui ne rappelle ce qu'on est habitué à 
constater si souvent chez l'adulte. 

3° Traitement. — 11 en est de même, quant au traitement, 
i[ui doit être symptomalique et étiologique. 

Qu'on s'applique à maintenir le cours régulier des urines 
en supprimant un obstacle congénital ou acquis, qu'on modifie 
la diathèse urique en veillant sur la nutrition, sur la compo-
sition des urines, qu'on cherche à calmer les douleurs par les 
opiacés donnés avec une extrême réserve, par des fomentations 
chaudes chez les plus petits, on atteindra le plus souvent le but 
nécessaire. 

Quant aux opérations sur le rein qui visent le calcul enclavé, 
la suppuration du rein, l'anurie calculeuse, elles sont rare-
ment indiquées et nous devons pour la technique renvoyer 
aux arlicles qui leur sont consacrés dans la pathologie chirur-
gicale générale. 

§ 3 . — C A L C U L S D E L ' U R È T R E 

Les calculs chassés du rein, ou de la vessie dans laquelle ils 
se sont formés ou ont séjourné un certain temps, peuvent 
s'arrêter dans l'urètre. 

Dans la portion membraneuse ils provoquent moins d'acci-
dents à cause de la largeur relative du conduit; vers la partie 
bulbeuse ou dans la fosse naviculaire où ils sont arrêtés par 
un méat trop étroit, ils déterminent l'occlusion complète de 
la lumière du canal. Cependant la rétention absolue est moins 
fréquente avec des calculs fixés dans la fosse naviculaire. 

1° Symptômes . — Le symptôme capital du calcul ou des 
calculs urétraux (ils peuvent être multiples) est la rétention 
d'urine complète ou incomplète dont les caractères cliniques 
sont assez communs pour que nous n'y insistions pas. 

2° Diagnost ic . — Il doit être aidé et complété par le cathé-
térisme qui rend compte de l'obstacle, et par l'examen atlen-
tif de la verge surtout dans toute l'élendue du canal urélral où 
le palper et la vue permettent souvent de reconnaître une 
saillie avec du gonilement et de la douleur localisée. 



3° Traitement. — L'extraction du calcul ou des calculs, 
à la rigueur leur refoulement dans la vessie s'imposent. 

Pour extraire le calcul urétral une simple sonde de petit 
calibre sutlît souvent : introduite doucement au delà du calcul 
qu'elle contourne, et ramenée avec précaution, elle s'aide de la 
poussée produite par l'urine pour conduire lentement le corps 
étranger à l'extérieur. 

En raison du petit calibre du canal cliez l'enfant, on ne peut 
attendre que peu de résultats des pinces imaginées à cet effet 
(HU.NTER-GÔLLIN) . La curette de VOILLEMIF.R serait préférable. 

L'impossibilité d'arriver par ces moyens simples conduit 
droit à la boutonnière urétrale, d'une exécution facile et sûre, 
dont les suites sont très simples. 

A R T 1 C L E IV 

INCONTINENCE NOCTURNE D ' U R I N E 

L'incontinence d'urine est la miction involontaire. L'incon-
tinence nocturne est cette affection spéciale à l'enfance, carac-
térisée par l'écoulement involontaire de l'urine durant la nuit, 
et qu'aucune lésion apparente de l'appareil urinaire ne semble 
le plus ordinairement pouvoir expliquer. 

1* Marche . — Un enfant de trois à cinq ans continue à 
se souiller la nuit, surtout deux ou trois heures après le pre-
mier sommeil. A mesure qu'il avance en âge, divers moyens 
sont dirigés sans succès contre cette infirmité. Les corrections, 
loin de la modifier l'aggravent, le réveil à une ou deux reprises 
la nuit, les lotions froides, l'usage de la belladone, de certains 
alcalins ou diurétiques, réussissent pour un certain temps, ou 
échouent. Enfin d'elle-même, dès que l'enfant s'est plus déve-
loppé, à un âge variable voisin de la puberté, l'incontinence 
disparaît. Telle est la marche de la maladie. 

11 est cependant très certain que si l'incontinence se présente 
à peu près toujours de la même manière, les incontinents ne 
se ressemblent pas, et que diverses catégories doivent être éla-

blies, qui sans idée préconçue réclament une thérapeutique 
tout à fait différente. Le traitement doit viser la cause et non 
le symptôme lui-même, et par conséquent s'occuper des altéra-
tions de la vessie, de l'urèthre et de l'état du système nerveux. 

2° Ét i o l og i e . — On distingue en effet les sujets nerveux, 
impressionnables, chez lesquels la crainte d'uriner la nuit éta-
blit une préoccupation qui se continue pendant le rêve et favo-
rise la miction involontaire à la première excitation vésicale 
dès que l'urine s'est accumulée. Aussi les punitions, les cor-
rections ont-elles pour effet à peu près constant d'augmenter 
ou de prolonger l'incontinence psychopathique ( T U F F I E R ) . 

Dans certains cas il existe de l'irritabilité vésicale qui peut 
provenir de corps étrangers de la vessie ou du rein (calculs), 
de l'acidité de l'urine, de certains obstacles dans les voies 
d'excrétion (atrésie du méat, phimosis), de la masturbation. 
Celle-ci reconnaît pour cause habituelle le phimosis ou les 
adhérences balano-prépuliales. Cette dernière cause nous pa-
raît peut-être la plus importante de toutes. 1-e phimosis comme 
les adhérences entretient une irritation constante du gland 
par accumulation des matières sébacées, un prurit, qui ont 
pour conséquence de développer de l'irritabilité vésicale, et 
celte irritabilité peut quelquefois aller jusqu'à la cystite du col, 
avec légère hématurie, quand le sujet prend la mauvaise ha-
bitude de tirailler sa verge. Ce sont de tels cas qui en imposent 
quelquefois pour des calculs vésicaux. 

La faiblesse du sphincter urétral de la vessie, et l'anesthésie 
de l'urètre (GUYON) sont des causes à juste titre invoquées et 
qu'on rencontre chez les sujets dont le développement a été 
incomplet (épispades, hypospades) ou atteints de troubles hys-
tériques. 

De nos observations il résulte que les deux premières caté-
gories de maladies sont les plus importantes et nous don-
nons, dans l'étiologie, la plus large part aux phimosis et aux 
adhérences préputiales. 

3° Symptômes. — Nous n'avons pas à revenir sur les symp-
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tomes dont nous avons décrit la marche clinique au début de 
cet article, mais ils subissent cependant quelques modifications 
suivant les causes. Si la vessie est en j eu par son irritation 
constante, les urines peuvent être modifiées dans leur compo-
sition chimique par excès d acide urique, par la présence du 
sang, des calculs, et la miction involontaire de la nuit pourra 
être" accompagnée de pollakiurie diurne. Si l'innervation de 
l'appareil d'excrétion se trouve affaiblie, la miction sera 
quelquefois involontaire le j o u r et l'exploration du canal 
fera découvrir un défaut presque complet ou absolu de résis-
tance au niveau des sphincters. 

4» D i a g n o s t i c . — Le diagnostic s'attache surtout à retrou-
ver la cause et dans les cas d'hématurie l 'exploration vésicale 
devient indispensable. Chez une dizaine de sujets observes 
par nous, qui présentaient des phénomènes vésicaux assez nets, 
il n'existait point dé corps étrangers de la vessie. 

5" T r a i t e m e n t . — L'énumération des causes trace le traite-
ment qui doit être suivi. 

L'influence morale a u n e grande importance. C'est ainsi que 
nombre d'incontinents, chez eux mal soignés, corrigés à tort, 
qui n'avaient aucune lésion matérielle, sont restés sans émis-
sions nocturnes pendant tout le temps qu'il ont séjourné dans 
nos salles où le régime matériel et moral convenait mieux a 
leur état. Les toniques, labalnéation, les frictions sur la peau, 
le sommeil dans un lit dur, dans des linges propres, la précau-
tion d'éveiller l'enfant une ou deux fois pendant la nuit, sont 
d'excellents moyens qu 'on ne saurait trop recommander. Mais 
il faut s'inspirer d'un examen exact et d'une observation sou-
tenue pour discerner les cas où des lésions vésicales, urétrales 
ou préputiales veulent être traitées. 

L'incontinence nocturne guérit d'elle-même à un certain 
ûge, plus ou moins voisin de la puberté. On assiste alors à la 
guéri son spontanée de cette infirmité désagréable, contre la-
quelle la thérapeutique s'était déclarée impuissante d'une façon 
complète ou partielle, ne donnant que des améliorations pas-

sagères et intermittentes. C'estau moment quelquefois où l'on 
serait tenté d'être découragé que l'infirmité cesse. Prolongée en 
pleine adolescence, elle est l ' indice ou d'un diagnostic mal éta-
bli ou d'une maladie plus grave : l 'épilepsie. 

ARTICLE V 

V I C E S DE C O N F O R M A T I O N DE L ' U R È T R E 

Les malformations de l'urètre appartiennent à peine à la 
chirurgie du jeune âge. Les tentatives de réparation échouent 
en effet, chez l'enfant, presque toujours à cause de son indoci-
lité et du peu de largeur des surfaces qu'il faut réunir après 
les avoir avivées. Cependant leur description sommaire s'im-
pose dans un précis de chirurgie infantile, et pour la bien faire 
comprendre, nous croyons devoir la faire précéder de quelques 
notions d'embryogénie. 

L'intestin postérieur se termine sur l 'extrémité postérieure 
de l 'embryon par le cloaque, ouverture qui lui est commune 
avec l 'ouraque. 

Le cloaque se sépare bientôt en deux parties par un éperon 
vertical auquel s'associent deux replis latéraux qui s'épais-
sissent pour former le périnée ( R E T T E R E R ) . 

De cette division résultent une partie postérieure ou anale 
et une partie antérieure ou uro-gènilale qui par sa persistance 
formera plus tard, dans le sexe féminin, le vestibule du vagin. 

Mais avant celle division, a paru déjà, en avant du cloaque, 
un bourgeon médian : le tubercule génital, qui deviendra le 
clitoris ou la verge. De chaque côté de ce bourgeon apparaît 
un repli : les replis génitaux. 

Le tubercule génital est, à sa partie inférieure, creusé d 'un 
sillon : sillon génital dont les deux bords, latéraux servi-
ront à constituer, dans le sexe masculin, l'urètre spongieux et, 
dans le sexe féminin, les petites lèvres. 

Les deux replis génitaux développés de chaque côté du tuber-
cule génital assurent la formation des grandes lèvres, ou bien 
par leur réunion médiane le scrotum. 



Quant au sinus uro-génital dont révolution ultérieure s'accom-
plit en arrière du tubercule génital, elle préside chez l'homme 
à la formation des portions membraneuses et prostatiques de 
l'urètre dont l'extrémité antérieure est achevée par le déve-
loppement d'un bourgeon secondaire qui forme le gland et le 
canal balanique. 

Le canal de l'urètre dans le sexe masculin comprend donc 
trois parties : prostalo-membraneuse, bulbaire et balanique, 
dont l'origine est différente, et dont la structure peut être com-
promise si le bourgeonnement embryonnaire s'arrête ou est 
troublé pendant les trois premiers mois de la vie fœtale. De là 
les divers degrés de Hypospadias, les atrésies congénitales, 
les absences du canal urétral. 

Nous allons passer rapidement en revue ces différentes mal-
formations. 

§ 1 . — H Y P O S P A D I A S 

L'hypospadias est l'arrêt de développement d'une partie du ca-
nal de l'urètre amenant son ouverture anormale sur la partie 
inférieure de la verge à une distance variable de son extrémité. 

1° Div is ion , anatomie patho log ique . — On distingue en 
effet quatre degrés d'hypospadias, suivant le siège occupé 
par le méat anormal : balanique, pénien, péno-scrotal, périnéo-
scrotal. 

a. Balanique. — Le gland est, à son sommet, marque 
par un faux méat auquel fait suite en dessous une rigole 
dessinant la direction d'un urètre absent et aboutissant à 
l'orifice urétral placé plus ou moins en arrière au voisinage du 
gland. Le gfand est aplati, étalé et toute la peau du prépuce 
se trouve refoulée en haut où elle constitue un capuchon 
volumineux. 

Plus rarement le gland est creusé d'un canal indépendant, 
isolé, complet ou en cul-de-sac qui n'a rien de commun avec 
le vrai canal dont l'orifice est anormalement situé plus en arrière. 

Ce premier degré qui représente un arrêt dans le bourgeon 

balanique, est la forme la plus fréquente, mais aussi la plus 
favorable pour une intervention chirurgicale. 

b. Pénien. — L'orifice du canal est placé beaucoup plus loin 
du gland sur la partie inférieure de la verge et suivi jusqu'au 
gjand par une rigole ouverte, d'aspect rosé, qui continue la 
direction du canal. La verge dont 
l'extrémité rappelle exactemenl 
la disposition déjà décrite esl 
recourbée en bas de telle sorte 
que le gland a une tendance à 
s'incliner vers le scrotum dans 
les téguments duquel il s'enfonce 
pour ainsi dire. 

c. Péno-scrotal. — Avec le 
même aspect, la même disposi-
tion que précédemment, ou cons-
tate un orifice urétral placé à 
l'union de la verge et du scro-
tum. 

Ces deux variétés pénienne et 
péno-scrotale sont des formes 
déjà plus rares qui représentent 
un trouble dans une partie ou la 
totalité du bourgeon génital, dont 
la gouttière inférieure n'est pas 
arrivée à former un canal spon-
gieux complet. Ainsi la verge 
est-elle plus petite à mesure que l'arrêt de développement se 
trouve plus considérable : elle devient presque rudimentaire 
dans la variété péno-scrotale. 

d. Périnéo-xcrotale. — Toute la paroi inférieure de l'urètre 
est absente, le scrotum est divisé, la verge est.tout à fait rudi-
mentaire et se cache entre les parties latérales du scrotum 
dont l'écartcment simule une vulve au fond de laquelle appa-
raît un orifice en entonnoir qui n'esL autre que l'orifice 
d'entrée de l'urètre membraneux-prostatique. C'est le faux 
hermaphrodisme. Mais de chaque côté, dans les replis scrotaux 

Fig. 118. 
Hypospadias péno-scrotal. 



on trouve ordinairement les testicules. L'arrêt de développe-
ment s'est produit à la période où la détermination sexuelle 
des organes génitaux externes s'alñrme. 

2° Symptômes . — Tous les caractères anatomiques une 
fois constatés, il ne reste plus qu'à examiner la fonction. 

Fonction génitale, miction se trouvent de plus en plus 
entravées avec les degrés plus avancés de l'hypospadias. 

Le coït est impossible et pendant la miction, qui ne peut 
s'effectuer que dans la position accroupie, l'urine s'écoule en 
bavant et vient souiller les cuisses. Dans l'hypfspadias pénien 
ou péno-scrotal, à la rigueur le coït est possible mais la fécon-
dation est nulle ou incertaine et pour uriner le sujet donl 
l'urine s'écoule encore de chaque côté est obligé, pour éviter 
cet inconvénient, de relever sa verge. 

Indépendamment des troubles habituels de la miction dus 
à la disposition de la verge et du méat anormal, il arrive sou-
vent que ce dernier est très rétréci et ne laisse passer que 
difficilement l'urine. 

Traitement . — Tous les degrés de l'hypospadias sonl 
justiciables d'une intervention chirurgicale el, d'une manière 
générale, la réparation de cette difformité doit procéder par 
étapes, par temps successifs ( D U P L A Y ) . 

Dans la forme la plus légère, l'hypospadias balanique, 
l'avivement des parties latérales de la gouttière et la suture 
par-dessus une sonde rétablit facilement le canal glandaire, 
mais il est quelquefois nécessaire de faire une ou plusieurs 
incisions longitudinales en plein tissu du gland pour augmenter 
l'étendue des surfaces qui doivent avant l'affrontement des 
parties cruenLées, s'étaler autour de la sonde. 

Pour l'hypospadias pénien, péno-scrotal et périnéo-scrotal. 
l'opération précédente constitue le premier temps, puis succes-
sivement doivent être pratiqués la reconstitution du canal 
pénien, par deux petits lambeaux muqueux en volet, recQU-
verts par les téguments disséqués de chaque côté, et finalement 
l'abouchement des orifices qui restent eiitre les parties 

reconstituées. Toutefois aucune de ces opérations ne devra 
être pratiquée sans que dans une intervention préalable on 
n'ait redressé la verge par une incision transversale et pro-
fonde du tissu caverneux de la verge. 

Nous estimons qu'on doit opérer, dans le jeune âge, aussi 
tard que possible. Certains auteurs ne partagent pas cet avis, 
peut-être parce qu'ils ont eu à opérer peu d'enfants. 

Parmi les opérations préliminaires de l'autoplastie, dès le 
début de la vie, il convient de se préoccuper de l'alrésie pos-
sible du méat anormal. Un coup de ciseaux suffit pour libérer 
le rétrécissement. 

Pour la technique opératoire, nous devons renvoyer aux 
traités spéciaux. 

§ 2 . — É P I S P A D I A S 

L'épispadias est une malformation congénitale dans laquelle 
l'urètre arrêté dans son développement s'ouvre à la race dor-
sale de la verge, et qui peut dans son degré le plus accentué 
se compliquer d'exstrophie de la vessie. 

1° Ét io log ie . — La fréquence de l'épispadias ne peut être 
comparée à celle de l'hypospadias. Si l'on compte 10 liypos-
pades de divers degrés sur 3.000 sujets, à peine trouve-t-on 
deux cas d'épispadias pour 300 cas d'hypospadias. 

2 ' P a t h o g é n i e . — On ne connaît pas la pathogénie de cette 
malformation. La non-soudure des corps caverneux, la sou-
dure par leur bord inférieur seulement des deux bourgeons 
génitaux sont des opinions émises par R I C U E T , D O L B E A U et 
T R K L A T , dont la base est actuellement ruinée par les 
recherches d'embryologie qui établissent que la formation des 
corps caverneux et du bourgeon génital est unique. G U Y O N , se 
basant sur certains faits d'anatomie pathologique qui dé-
montrent que la verge a subi un mouvement de torsion, a 
pensé qu'il y avait inversion de l'urètre. 11 s'agirail ainsi d'une 
sorte « d'hypospadias retourné ». K E I B E L et VIALLETON admettent 



« le développement anormal du bouchon cloacal » ( K I R M I S S O N ) . 

« Les replis de Ratlce, que R E T T E R E R appelle replis uro-géni-
taux, dans leur partie tout à fait inférieure en rapport avec 
l'ouverture externe du cloaque, séparent la moitié antérieure 
du bouchon cloacal de sa moitié postérieure et forment ainsi 
le périnée. Le rebord supérieur de ces replis, qui se continue 
sur lès côtés de la portion uro-génitale du bouchon cloacal, 
forme les bourrelets génitaux (scrotum, grandes lèvres) et, 
dans sa portion tout à fait supérieure, la moitié correspondante 
du tubercule génital, qui d'habitude se réunit à son congénère 
au-dessus de l'ouverture uro-génitale, pour constituer le 
tubercule impair et médian qui donne naissance au pénis et 
au clitoris. S'il y a développement exubérant du bouchon 
cloacal. les deux moitiés du tubercule génital ne pourront pas 
se réunir sur la ligne médiane et resteront toujours séparées 
en dessus : l'épispadias sera créé par là même. » (VIALLETO.N-

K I B M I S S O X ) . 

Celte théorie se rapproche sensiblement de celles de R I C H E T , 

T R É L A T , que nous avons citées. 

3° A n a t o m i e pa tho log ique et symptômes . — L'épispa-
dias existe à titre de grande exception dans le sexe féminin 
( G U V O N , K I R M I S S O X ) , OÙ il se présente avec les caractères sui-
vants : 

a. Epispadias féminin. — Les grandes lèvres ne sont pas 
réunies à leur partie supérieure et peuvent également être 
écartées à leur partie inférieure (observation de KIRMISSOX) ; 

elles constituent de chaque côté un bourrelet dans lequel on 
pourra constater une pointe de hernie, et dont la face interne 
souillée par l'urine offre des indurations et des ulcérations 
dont l'aspect peut rappeler des plaques muqueuses ( K I R M I S S O X ) . 

Les petites lèvres sont espacées également en haut et le clitoris 
jusqu'à son extrémité est divisé. Le vestibule du vagin est 
effacé. Au-dessus du clitoris divisé, on voit l'urètre, dont la 
partie supérieure manque, constituer un orifice à parois éta-
lées à travers lequel la muqueuse vésicale rouge, violacée, fait 
saillie et devient procidente au moindre effort. L'urine 

s'échappe facilement par cet orifice qni conduit au-dessous 
du pubis dans un canal assez large pouvant admettre l'extré-
mité du petit doigt, et qui n'est autre que la partie profonde de 
l'urètre. 

Le vestibule du vagin est étalé, pour ainsi dire absent, et 
toutes les parties voisines sont atteintes de relâchement, 
comme en témoignent la hernie inguinale, la procidence de 
la muqueuse vésicale et le prolapsus de la muqueuse rectale 
qui se produisent toutes les fois que le sujet fait un effort. 
On a également signalé le prolapsus utérin. 

Une femme atteinte d'épispadias a pu concevoir et accoucher 
à terme (observation du service de G U Y O X ) (NU.NEZ). 

La vessie garde partiellement les urines, mais le besoin 
d'uriner est incessant, le lénesme est habituel et la miction 
fréquente. 

b. Epispadias masculin. — L'épispadias, dans le sexe mascu-
lin, offre plusieurs degrés. 11 esL balanique, pénien ou spongo-
balanique, péno-pubien. La dernière variété est de beaucoup la 
plus fréquente. 

Au-dessus d'un scrotum souvent de petit volume, pourvu ou 
non de ses testicules et pouvant contenir une hernie ingui-
nale, se présente une verge atrophiée, verticale, pourvue en 
bas d'un capuchon prépulial exubérant, appliquée sur une 
dépression munie de chaque côté de replis cutanés dessinant 
au-dessus du gland, en avant du pubis, une ogive. En abais-
sant la verge, on voit que sur toute sa partie supérieure elle 
est depuis la face dorsale du gland creusée d'une rigole pro-
fonde, d'aspect muqueux, qui représente la paroi inférieure 
de l'urètre. Cette rigole est limitée en arrière et de chaque 
côté par les replis cutanés signalés plus haut et aboutit 
profondément au-dessous du pubis à un orifice en entonnoir 
qui appartient à l'urètre. 

Dans les variétés balanique et pénienne, il ne s'agit plus que 
d'une fente dorsale intéressant le gland ou bien le gland et 
une partie de l'urètre antérieur analogue à ce qu'on a vu 
dans l'hypospadias. La verge a sa longueur normale ou se 
trouve plus petite et relevée du côté de la paroi abdominale. 
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40 T r a i t e m e n t . - Les indications opératoires sont les 
mêmes que pour l'hypospadias. La restauration du canal 
glandaire, la réfection du canal pénien et la réunion de ces 
deux parties reconstituées constituent trois temps, qn on aura 
avantage à ne pas exécuter trop rapidement. Le relevemen 
de la verge exige qu'on lui rende sa direction normale, avant 
toute autre opération, par l'incision transversale de la paroi 
inférieure de l'urètre et même du tissu caverneux. L inci-
sion curviligne du repli cutané, qui circonscrit 1 orifice sus-
pénien, l'abaissement de la lèvre inférieure de cette incision 
suivie d'une suture transversale au-dessus peut, dans ce temps 
préalable, rendre de réels services. Dans deux cas nous 

l'avons constaté. 
C'est par une incision curviligne, en fer a cheval analogue a 

la précédente que A U F F R E T et KIRMISSON ont traite 1 epispa-
dias féminin pour rétablir l'harmonie des parties séparées 
et rapprocher autant que possible les deux moitiés du cli-
toris. ( M E R C . B R . De l'épispadias chez la femme. Revue d ortho-
pédie, 1895, t. VI.) 

G 3 . _ R É T R É C I S S E M E N T S C O N G É N I T A U X 

D'une grande rareté cette lésion congénitale n'est pas en 
général très grave. 

l o P a t h o g é n i e . - D'un abouchement et d'an arrêt de déve-
loppement irréguliers des trois parties constituantes de l'urètre 
„eut résulter un rétrécissement congénital. 

Le rétrécissement du méat et de la portion balanique est le 
plus fréquent. . 

Ces rétrécissements congénitaux sont ordinairement peu 
serrés et ne donnent lieu à aucun trouble de la miction. 

2 ' P r o n o s t i c . - On croit généralement ;que ces rétrécis-
sements, dont la présence n'est révélée par aucun phéno-
mène important, peuvent, chez les sujets qui en sont porteurs, 
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constituer une prédisposition aux rétrécissements patholo-
giques. 

3° Trai tement . — Si le trouble de la miction survient, la 
dilatation ou 1 urétrotomie s'imposent. 

§ 4 . — I M P E R F O R A T I O N S D E L ' U R È T R E 

Aussi rares que les rétrécissements congénitaux les imperfo-
rations peuvent avoir une extrême gravité. 

1" A n a t o m i e patho log ique . — L'urètre peut être congé-
nilalement imperforé. Dans le cas le plus fréquent, une 
simple membrane ferme le méat; plus rarement il existe 
profondément un diaphragme analogue ; plus rarement encore 
une partie du canal est remplacée par un cordon fibreux, 
dur, marquant un arrêt de développement dans une étendue 
variable. 

2° Pathogén ie . — L'arrêt de développement, le défaut 
d'abouchement des segments de l'urètre expliquent encore 
ces malformations. Ces segments sont restés isolés ou bien 
l'évolution de la gouttière du bourgeon génital ne s'est pas 
accomplie. 

3° Symptômes et complications. — L'arrêt complet du 
cours de l'urine est incompatible avec la vie, ou bien la vessie 
est distendue à l'excès et la temporisation après la naissance 
entraîne la mort à bref délai. 

Il peut eu résulter des distensions énormes du globe vésical, 
comme dans le cas de L E F O U R OÙ la rétention d'urine devinl 
une cause sérieuse de dystocie, et quelquefois des perfo-
rations, des fistules qu'on voit du côté de l'ombilic, du rec-
tum, du périnée. 

4° Traitement. — Dans les cas légers de simple dia-
phragme urétral, l'incision ou la distension avec un instrument 



mousse, la scarification, rétablissent facilement le cours des 
urines. . , 

Dans les cas plus graves il devient nécessaire de recourir a 
des opérations plus graves, telles que la recherche de la par-
tie oblitérée par l'incision externe (urétrotomie) ou, en atten-
dant, à la ponction vésicale. 

§ S . — É T R 0 1 T E S S E D U M É A T 

L'élroitesse du méat, forme la plus légère du rétrécissement 
congénital, est fréquente à des degrés variables et passe souvent 
inaperçue. 

Plus accentuée elle devient la cause d'accidents de dysune, 
de ténesme vésical. 

Le débridement du méat, en bas, est l'intervention indiquée. 
On la pratique avec un bistouri boutonné. 

Pour prévenir les récidives de celte petite alrésie, POUSSON 

préconise la suture de la muqueuse urélrale à la muqueuse du 
gland. 

Le débridement simple suffit dans le jeune âge. 

G G . — A B S E N C E D E L ' U R È T R E 

Cette anomalie exceptionnelle est accompagnée de l'absence 
de la verge ou de son état tout à fait rudimentaire et se trouve 
associée à d'autres malformations graves. 

Ou bien elle sera incompatible avec la vie ou bien, comme 
dans le cas de rétrécissement étendu ou d'oblitérations par-
tielles, il se sera établi des fistules de dérivation. 

§ _ D I L A T A T I O N S C O N G É N I T A L E S D E L ' U R È T R E 

Depuis les deux faits relevés par G U Y O N , une dizaine de cas 
analogues ont été cités. 

Il s'agit d'une poche dilatable placée à la partie inférieure 
de l'urètre pénien recevant à chaque miction une certaine quan-
tité d'urine qui la distend. La miction achevée, cette cavité 

revient spontanément sur elle-même ou est effacée par pres-
sion de la main. 

On ne peut l'attribuer qu'à un défaut de bourgeonnement 
embryonnaire, qui a laissé sur la paroi urétrale un point 
faible. 

Le résection de la poche, suivie de la suture isolée de la 
muqueuse et de la peau, paraît avoir réussi. 

ARTICLE VI 

PHIMOSIS 

L'atrésie de l'orifice préputial constitue le phimosis qui est 
congénital ou acquis. C'est du premier seul dont nous avons à 
nous occuper ici. Le phimosis acquis n'est point une affection 
de l'enfance et son histoire appartient à celle des cicatrices 
vicieuses ou des inflammations. 

1° Ét io log ie . — Le phimosis est une disposition du pré-
puce presque normale chez le nouveau-né, mais il disparaît 
le plus souvent et le phimosis proprement dit est l'atrésie 
permanente qui ne permet pas de découvrir le gland. 

2° Symptômes . — Dans le phimosis la longueur du prépuce 
et l'étroitesse de son orifice varient. 

Dans un cas le gland sera à l'excès recouvert d'un capuchon 
exubérant, mais l'orifice peu serré sera sous un léger effort 
dilatable ; dans tel autre une partie du gland sera à découvert, 
mais tel qu'il est l'orifice préputial sera des plus résistants, des 
plus rebelles à la dilatation. Certains enfants naissent avec 
un prépuce imperforé et l'on voit l'urine s'accumuler enlre le 
gland et son enveloppe cutanée; d'autres présenteront en 
même temps que leur phimosis une brièveté du frein et une 
coudure de l'extrémité de la verge. 

Le phimosis, outre sa forme, a d'autres caractères par les 
troubles précédents. Du côté du gland, c'est la balanite, la 
balano-posthite avec suppuration quelquefois abondante par 
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amas de matières sébacées, la stagnation de l'urine et la forma-

Lion de petits calculs urinaires. 
Du côté de l'urètre il pourra se présenter, dans les cas de 

phimosis accentué, de la dilatation du canal produite par 1 écou-
lement difficile de l 'urine qui ne peut être expulsee q u e n 
petite quantité à la fois ou goutte à goutte. 

La vessie s'hypertropliie davantage qu'elle ne se dilate chez 
l'enfant et l 'épaississement de ses parois peut aller j u s q u a la 
formation de colonnes. Chez un enfant de huit ans, cette dispo-
sition de la- surface interne de la vessie amena une erreur 
de diagnostic et la taille perinéale fut pratiquée pour un cal-
cul qui n'existait pas. 

Les troubles vésicaux sont en effet fréquents dans le phimo-
sis : ténesme, envies fréquentes d'uriner, urines quelquefois 
légèrement colorées par une petite quantité de sang s U s es 
développé de la cystite du c o l ; incontinence nocturne et 
diurne Tels sont les troubles ajoutés aux souffrances locales du 
phimosis, qui en imposent souvent pour la lithiase ves.cale 
et nécessitent une exploration qui reste ncgative. 

Bien plus : on a décrit ( F L E U R Y ) chez les sujets atteints de phi-
mosis un état nerveux spécial, caractérisé par .de 1 hypochon-
drie, des troubles névralgiques, de la névropalhie generale, et 
soutenu que bien des convulsions peuvent être exp iquées ainsi 

Maurice DENUCÉ (de Bordeaux) , reprenant les idées de 
FLEURY, a insisté sur les troubles de la marche attnbuables 
à une action réflexe sur la moelle ou à des névrites ascen-
dantes parties de l'organe malade, et il s e s t appuyé da«is un 
excellent mémoire (Soc. de mèd. et de chirurgie de Bodeaux 
180V) sur dix observations dans lesquelles .1 est bien établi que 
ces troubles ont disparu immédiatement après la c ^ o a c i s i o n 
Nous penserions volontiers que chez l 'enfant état de souf-
f r a n c e habituelle qui trouble le sommeil et détermine trop 
souvent des habitudes de masturbation peut disposer au rachi-
tisme léger et amener ainsi des accidents du côté des membres 
inférieurs, témoins les empreintes du pied recueillies par DENCCE 

et «,ui ressemblent beaucoup à celles du début du rachitisme. 
Il ne serait pas rare enfin de voir les sujets atteints d un 

phimosis étroil présenter des hernies produites par l'efforl 
constant nécessité par la miction. A juste titre on signale 
encore la fréquence relative des calculs urinaires. 

3 ° T ra i t ement . — HOLMES, envisageant les troubles généraux 
et locaux provoqués par le phimosis, de même que la fâcheuse 
influence morale qu'il exerce en provoquant l 'onanisme, insiste 
sur l'utilité «le la circoncision à tous les degrés de cette affection. 

Qu'il soit léger ou très accusé, le phimosis est en effet pas-
sible de bon nombre des complications indiquées et du para-
phimosis. La dilatation ou la suppression de l'atrésie prépu-
tiale s'imposent donc souvent. 

La dilatation réservée aux cas légers se fait avec une simple 
pince à forcipressure ou les pinces dilatatrices de N'élaton ou 
«le Saint-Germain. La récidive est fréquente et la dilatation 
répétée est quelquefois nécessaire. Mais l'opération sanglante 
présentant elle-même de fréquentes complications dont la réci-
dive n'est pas la plus rare, nous avons avec de constants suc-
cès employé la dilatation depuis un certain temps. Avec des 
instillations de cocaïne dans le prépuce, cette petite opération 
n'est pas douloureuse, elle peut être répétée sans difficulté 
quand une première séance plus énergique a vaincu une fois 
pour toutes la résistance des tissus et permis de détruire les 
adhérences. 

On peut préférer à la dilatation, quand elle est indiquée, 
l'incision simple de bas en haut du prépuce, qu 'on fera d'un 
coup de bistouri sur la sonde cannelée ; le résultat esthétique 
laisse à désirer. 

La circoncision reste, pour la plupart des chirurgiens, l 'opé-
ration de choix. Les procédés sont nombreux et il semble 
inutile de les énumérer. Les règles générales suivantes réu-
nissent pour nous les meilleures conditions. Tracer sur la peau 
avec un crayon dermographique les limites de l 'incision circu-
laire et les calculer de façon que le gland restera en partie 
recouvert après la cicatrisation. Saisir au moyen de deux pinces 
à forcipressure à mors allongés en haut et en bas la p.eau et 
la muqueuse jusqu'au niveau de la ligne tracée sur la peau. 



Exercer une traction sur ces pinces pour bien dégager les 
téguments du gland et refouler davantage encore ce dernier 
en plaçant entre les pinces et lui les branches d'une troisième 
pince ou d'une paire de ciseaux. Enfin d'un coup de rasoir ou de 
bistouri bien tranchant couper le prépuce en suivant la surface 
des pinces qu'on a placées parallèlement à la ligne de section. 

Si, malgré ces précautions, la muqueuse est un peu exubé-
rante, inciser en haut sans chercher à la réséquer et la déchirer 
rapidement jusqu'en arrière. Quelques points de suture au crin. 
Pansement avec de la gaze iodoformée. 

Deux choses doivent être prévues dans cette petite opération : 
l'hémorragie légère surtout près du frein, et les adhérences. Ces 
dernières sont détruites avec soin. L'hémorragie s'arrête le 
plus souvent d'elle-même, mais, si elle persistait, un point de 
suture plus profond placé sur le lieu même de l'écoulement 
sanguin suffirait pour arrêter le sang. 

La guérison n'est pas sans présenter quelques mécomptes. 
Il est fréquent de voir la petite cicatrice circulaire s'épaissir et 
prendre l'aspect d'une cicatrice vicieuse qui se rétrécit peu à 
peu et reproduit l'atrésie. 

Le prépuce tout entier peut devenir œdémateux, dur, et offrir 
les caractères de la cliéloïde (DONADIEU). Souvent la cicatrisa-
tion se fait avec peine. 11 n'y a rien dans ces complications 
qui tienne au procédé ou à l'opérateur. 

A R T I C L E V I I 

A DIIÉ R E N C E S B A L A N 0 - P R É P U TIA L E S 

Fort peu importantes en elles-mêmes, ces adhérences méri-
tent cependant toute l'attention des praticiens. 

1° Anatomie p a t h o l o g i q u e et symptômes . — La symphyse 
partielle ou totale du prépuce et du gland est très fréquente. 

Elle est ordinaire comme complication du phimosis; on la 
voit aussi avec un prépuce long, mais sans atrésie, qui peut, 
être facilement ramené en arrière. 

Assez régulières dans leur disposition, les adhérences sont 
exceptionnellement étendues jusqu'au voisinage du méat ; elles 
diminuent seulement plus ou moins la profondeur du sillon 
balano-préputial: 

Leur peu d'épaisseur rend facile leur déchirure et permet de 
voir par transparence la matière sébacée accumulée profon-
dément, qui forme des masses quelquefois volumineuses, plus 
rarement de petits calculs de consistance moyenne. 

Cette fâcheuse disposition du prépuce occasionne chez les 
petits enfants un prurit pénible qui, à notre avis, n'est pas 
sans influence sur des troubles vésicaux assez sérieux et pro-
voque souvent la mauvaise habitude de porter la main sur la 
verge pour tirailler le prépuce. Aussi faut-il examiner les 
petits sujets atteints de phimosis ou de long prépuce et détruire 
les adhérences balano-prépuliales quand on les a reconnues. 
Les deux tiers des enfants en sont atteints. 

2° Traitement. — Il est d'une extrême simplicité et doit 
êlre fait par surprise. Il suffit de maintenir solidement la verge 
d'une main, tandis que de l'autre on porte vivement le prépuce 
en arrière. Le gland fait saillie et le prépuce se sépare facile-
ment de sa surface. On éprouvera plus ou moins de difficultés, 
mais jamais assez pour faire durer la petite opération plus de 
quelques secondes et être obligé se servir de la curette pour 
enlever les amas sébacés. On lavera aussitôt après la surface 
légèrement cruentée avec de l'eau boriquée. Le lendemain et 
les jours suivants le lavage est indispensable surtout parce 
qu'il empêche les adhérences de se reproduire. 

A R T I C L E V I I I 

U R É T R I T E S , B L E N N O R R H A G I E , V U L V I T E 
E T V A G I N I T E 

Ces accidents, que nous réunissons sous le même titre, ne 
demandent pas de description spéciale dans cet ouvrage et 
appartiennent plutôt à la pathologie médicale. 
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1° Ét io log ie . — L'infection gonococcique est assez rare eliez 
l'enfant, surtout chez le garçon. Mais il est bon de signaler que 
la transmission par le contact d'un sujet infecté n'est pas tou-
jours nécessaire chez la petite fille pour expliquer les accidents 
observés. R I V I È R K (de Bordeaux) a rappelé dans un mémoire 
très complet sur l'ophtalmie purulente des nouveau-nés que 
la vulvo-vaginite spontanée des petites filles était quelquefois 
l'origine d'ophtalmies graves. Une enfant de quatre ans, immo-
bilisée dans une gouttière de Bonnet, en a, dans notre service 
de la clinique en 1894, présenté un exemple saisissant. 

Chez l'enfant l'urètre est fréquemment envahi par les mi-
crobes vulgaires de la suppuration qui y restent silencieux ou 
reçoivent l'impulsion soit de violences extérieures soit de 
causes internes d'ordre général. Leur virulence est accrue et 
I'urétrite se développe. 

Rapide dans son évolution, cette urélrite, après avoir pré-
senté les caractères extérieurs de I'urétrite gonococcique, se 
termine non moins vite par la résolution sans laisser de 
traces. 

2° Diagnost i c . — L'urétrite est facile à reconnaître, mais le 
diagnostic de sa nature est quelquefois plus difficile. 

11 faut rechercher chez les plus petits quel est le mode d'ali-
mentation, à quels soins hygiéniques ils sont soumis, entre 
quelles mains ils sont placés. Chez les enfants plus âgés, la 
masturbation, l'infection vénérienne doivent être soupçon-
nées. 

Dans le doute, et même toujours, il convient de se préoccuper 
du diagnostic bactériologique qui met sur la voie d'une théra-
peutique efficace pour prévenir les infections secondaires, 
l'ophtalmie si grave dans certains cas. Il suffit, dans les cas 
analogues de recueillir quelques gouttes de pus qu'on étale 
sur une lamelle et qu'on examine, après coloration, sous le 
champ du microscope pour avoir la nature exacte de l'agent 
causal (gonocoque, microbes pyogènes habituels, etc.). 

3° Traitement. — Le traitement est tracé par le diagnostic. 

Supprimer la cause et agir du côté de l'état général ou do 
l'état local par les modificateurs habituels. 

A R T I C L E I X 

P A R A P H I M O S I S 

Le paraphimosis est une complication dans laquelle le pré-
puce porté en arrière du gland étreinl la verge et ne peut 
être ramené dans sa situation habituelle. 

1" Symptômes . — On le voit le plus souvent chez les enfants 
à la suite de la masturbation. 

Bourrelet saillant, œdémateux, à plis multiples et séparés 
transversalement par des sillons profonds, turgescence du 
gland. Tels sont les caractères de cette lésion. 

L'ulcération des tissus œdémateux, le sphacèle par îlots 
des plis cutanés, la suppuration qui suit quelquefois le spha-
cèle se produisent, mais le gland reste ordinairement intact. 
Telles sont les suites d'une lésion, qui rarement compromet 
l'intégrité de la verge et n'arrive aux complications. graves 
que chez les sujets âgés et porteurs d'une tare organique (dia-
bète, albuminurie) et se termine d'elle-même après d'assez 
vives souffrances et des ulcérations, par la guérison. 

2° Traitement . — Dans les cas où une tuméfaction consi-
dérable s'est produite, avec inflammation vive et menace do 
sphacèle, il peut être utile de pratiquer sur la constriclion, en 
arrière du gland, de petits débridemenls ; mais en principe 
ces incisions sont mauvaises ou inutiles. 

Les manœuvres de réduction suffisent toujours, surtout au 
début. De la main gauche on saisit la verge en l'attirant en avant 
et en la fixant solidement entre l'index et le médius. De la main 
droite, avec l'index et le médius entrecroisés avec ceux du 
côté opposé, on achève de fixer l'organe malade, et les deux 
pouces exerçant alors une compression méthodique sur le gland 
le font diminuer de volume, le refoulent en arrière jusqu'à ce 



dont la durée est éphémère. Cette dernière variété doit être 
simplement signalée. 

3" Symptômes . — 11 est inutile de reprendre ici les carac-
tères cliniques de rhydrocèle communs à tous les âges : la 
forme allongée, la rénitence, la transparence, la fluctuation. 
Mais il convient de faire ressortir les symptômes spéciaux à 
rhydrocèle congénitale, surtout quand la séreuse communique 
avec le péritoine et quand elle est compliquée de hernie. 

L'hydrocèle, que nous avons appelée intermittente parce que 
la communication existante laisse plus ou moins facilement 
passer le liquide, peut être en partie ou complètement réduc-
tible. La réduction se fait promptemenl si le passage est large, 
lentement ou d'une manière insensible si le passage est très 
étroit. 11 arrive même que la quantité de liquide épanché dimi-
nue beaucoup ou disparaît tout à fait pendant le repos de la 
nuit pour se reproduire pendant la journée. L'existence d'une 
large communication entraîne très souvent la hernie. 

L'hydrocèle compliquée de hernie s'accuse ordinairemenl 
sous la forme d'une tumeur inégale comme forme et comme 
consistance. L'étranglement circulaire existe bien comme dans 
l'hydrocèle ordinaire, mais il semble plus profond et plus 
large (hydrocèle en bissac) et la dilatation supérieure est quel-
quefois d'un volume exagéré dû à la présence de l'intestin. 
D'autre part, quand on palpe la tumeur, on constate en liaul 
une surface facilement dépressible, qui a une tendance mar-
quée à disparaître sous le doigt qui la presse, tandis qu'en bas 
la consistance est plus ferme, et si la tumeur fuit sous la pres-
sion, il s'agit bien plus d'un glissement, d'un refoulement en 
tout sens que d'une réduction véritable. Enfin la transparence 
existe ici et ne se constate pas en haut, du moins aussi nette. 

4° Diagnost i c . — Les caractères précédents doivent servir 
à distinguer entre elles les différentes formes d'hydrocèle. 
Mais d'autres affections peuvent être confondues avec elle. 
Ce sont les tumeurs solides du testicule, les hydrocèles enkys-
tées du testicule et del'épididyme ou du cordon, enfin les her-

nies et les inflammations du testicule accompagnées d'un 
épanchement plus ou moins considérable. 

Les tumeurs solides sont rares de suite après la naissance, 
plus fréquentes chez les enfants plus âgés. Qu'il s'agisse de la 
tuberculose, comme nous l'avons vu plusieurs fois chez des 
enfants très jeunes, du sarcocèle cancéreux, la tumeur est 
dure, inégale et accompagnée d'altérations du cordon. « Tâtons 
le pouls au testicule », et la propagation morbide à distance 
est aussitôt constatée. 

En raison cles irrégularités de développement du canal va-
gino-péritonéal, des hydrocèles peuvent se produire au-dessus 
du testicule et sur le trajet du cordon dans des cavités isolées, 
vieux restes du canal séreux. Mais le testicule est toujours au-
dessous et la tumeur, loin de descendre dans les bourses, a 
plutôt tendance à remonter vers l'anneau ou même à distendre 
une partie du canal inguinal. 

La hernie ne se refoule pas, mais se réduit, augmente avec 
les cris et l'effort, présente de la sonorité, n'est pas fluctuante. 
Reste à faire la part de l'hydrocèle qui pourrait l'accompagner. 
11 faut encore tenir compte des cas dans lesquels, en l'absence 
du testicule resté très haut ou ectopié, un épanchement dis-
tend la séreuse vaginale inhabitée. Cet épanchement est tou-
jours réductible à cause de la communication vagino-périto-
néale qui se trouve ainsi compliquée d'ectopie, d'hydrocèle et 
souvent de hernie. 

L'inflammation testiculaire est rare assurément, mais elle 
peut apparaître soit après un traumatisme, soit dans les cas 
d'inflammaiton abdominale propagée aux éléments du cordon. 
Nous en avons été témoin deux fois dans des cas d'appendicite 
chez un enfant de douze mois et chez un enfant de six ans. 
Signaler cet accident est en faire le diagnostic différentiel. 

5° Marche . — La plupart des hydrocèles, qui atteignent les 
enfants jusqu'à l'âge de huit à dix ans, peuvent être dites 
congénitales et sont souvent liées à des anomalies de dévelop-
pement de la région. Quoi qu'il en soit et quel que soit l'âge 
des sujets, la chronicité, avec toutes ses conséquences telles 



que l'épaississement des parois, l 'hydro-hématocèle ou l'héma-
tocèle n'en est point la terminaison fréquente et il est fort 
rare qu'on soit obligé d'en venir, chez l'enfant, soit à la ponc-
tion, soit à l'incision. L'hydrocèle congénitale disparaît 
d'elle-même ou avec des moyens très simples après les 
premiers mois et dans les premières années de la vie. 
Cependant il serait dangereux d'étendre un pronostic aussi 
bénin à l'hydrocèle en communication directe avec la 
cavité abdominale ou compliquée à un titre quelconque de 
hernie. 

6" Traitement. — Si l'épanchement persiste au delà de plu-
sieurs mois et menace de s'invétérer, plusieurs cas s'offrent à la 
thérapeutique : ou bien l'hydrocèle est simple sans complica-
tion, ou elle est compliquée de hernie ou de communication 
avec la séreuse abdominale. 

Dans le premier cas, les piqûres multiples avec une aiguille 
à sulurc bien aseptisée sur une surface également aseptisée 
suffisent. 11 faut avoir soin de faire ces piqûres en avant et 
en haut pour ne pas atteindre le testicule : l'irritation déve-
loppée sur la séreuse amène la résorption du liquide. 11 en est 
de même de l'injection de quelques gouttes d'alcool d après 
le procédé de M O N O D . 

Dans le second cas, hernie ou communication péritonéale, le 
port d'un bandage destiné à refouler la hernie et dans tous 
les cas à activer par pression la fermeture du canal vagino-pé-
rilonéal est capable d'amener un bon résultat, mais la cure 
radicale de l'hydrocèle et de la hernie est encore bien mieux 
indiquée. , 

a Jlqdrocèle compliquée de hernie. - 11 y a complication 
simple de hernie La cure radicale du sac herniaire soumise 
aux règles ordinaires est le procédé de choix, et l'hydrocèle 
peut être en même temps incisée ou ponclionnee suivant les 
procédés indiqués. . . 

b. Ilydrocèle en communication avec le •péritoine. — il existe 
une hydrocèle avec communication péritonéale % On va a la 
recherche du canal vagino-péritonéal qu'on isole des éléments 

du cordon. La libération faite, on le coupe entre deux pinces 
à forcipressure et tandis que la partie inférieure sera aban 
donnée avec ou sans suture ou ligature pour constituer la va-
ginale, la partie supérieure est traitée comme un simple sac 
herniaire et réséquée au-dessous d'une ligature profonde 
comme dans la cure radicale de la hernie inguinale. I.a con-
duite à tenir serait à peu près la même dans le cas d'hydrocèle 
avec communication péritonéale et brièveté du cordon ou 
ectopietesticulaire véritable. La seule modification à introduire 
dans l'intervention serailde ramener le testicule dans sa situa-
tion normale en faisant l 'orchidopexie. 

c. Ilydrocèle ancienne. — Les liydrocèles anciennes simples 
qui auraient résisté aux petits moyens nous paraissent justi-
ciables de l'incision au bistouri bien plutôt que des injections 
modificatrices toujours susceptibles d'altérer le testicule par 
l'inflammation et les adhérences qu'elles déterminent autour 
de lui dans la vaginale. 

A R T I C L E X I I 

KYSTES DU CORDON 

On désigne sous le nom de kystes du cordon ou d'hydrocèle 
enkystée du cordon, des tumeurs kystiques bien étudiées dans 
ces derniers temps par A. BROCA et sous son inspiration par 
MENCJÈRE, développées sur le trajet du cordon spermalique 
entre l'orifice profond du canal inguinal et le testicule. 11 ne 
faut pas confondre ces kystes avec l'hydrocèle enkystée de 
l'épididyme ou kyste spermal ique assez fréquent chez l'adulte 
et relié au testicule auquel il adhère dans la région de l'épi-
didyme. 

1° Ét io log ie . — Les kystes du cordon sont fréquents dans 
la seconde enfance, plus rares jusqu'à sept ans ; ils paraissent 
liés à une question de développement et ne sont point amenés 
par des violences extérieures ou des prédispositions indivi-
duelles. 



2 0 Pa thogén ie . — Leur origine est placée soit dans les dé-
bris du corps de W O L F F , soit dans les vestiges du canal vagino-
péritonéal. La plupart des auteurs admettent cette dernière 
opinion, qui a pour elle un ensemble de faits bien saisissants. 

30 A n a t o m i e pa tho log ique et symptômes . — Les kystes 
du cordon sont le plus souvent placés entre le testicule et l'an-
neau cutané du canal inguinal : rarement on les trouve dans 
le canal inguinal (en quinze ans, nous n'avons rencontré^que 
deux cas analogues). Le volume ne dépasse guère celui d une 
noix ou d'une grosse cerise, mais les variétés sont nom-
breuses et la tumeur présente quelquefois des dimensions 
très petites ou très exagérées. 

La forme arrondie exactement, ou ovalaire, est celle qu on 
voit le plus souvent parce qu'il s'agit presque toujours de kystes 
uniloculaires, mais il existe aussi des kystes multiloculaires 
en grains de chapelet et plus rarement des kystes sépares et 
superposés. 

Constituées par des parois d'une minceur extrême, ces tu-
meurs glissent facilement dans les tissus qui les entourent; 
e l l e s jouissent d'une grande mobilité et peuvent fuir dans tous 
les sens, pénétrer même dans le canal inguinal, d'où elles res-
sortent dès qu'on les a abandonnées. Cependant cette pénétra-
tion est plutôt apparente; il s'agit d'un simple refoulement. 
Elles ont vis-à-vis du testicule une liberté complète ; la glande 
spermatique est située au-dessous d'elles et présente tous ses 
caractères normaux. 

On peut en arrière du kyste ou sur ses côtés sentir les élé-
ments du cordon, mais ceux-ci sont aussi dissociés, comme 
dans certaines hernies, autour de la tumeur qu'ils entourent. 

La paroi est fibreuse, mince ; l'épilhélium pavimenteux, ana-
logue à celui de la séreuse péritonéale, se trouve en contact 
avec un liquide citrin, clair, albumineux, très fluide, rarement 
hématique et plus rarement encore suppuré ( B R O C A - M E N C I È R E ) . 

4« Compl icat ions . — On signale, comme complications de 
structure ou de voisinage, l'épanchement sanguin avec vascu-
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larisation de la poclie et épaississement des parois, le voisinage 
d'une hydrocèle vaginale, d'une hernie inguinale ; mais nous 
devons surtout nous occuper des rapports de la tumeur avec 
la hernie et le péritoine. 

Certains kystes du cordon sont entourés par un sac her-
niaire : fait rare, d'autres sont presque coiffés par une pointe 
de hernie. Le plus grand nombre paraît indépendant de toute 
connexion soit avec une hernie, soit avec la cavité abdominale. 
Or, il n'en est rien dans bon nombre de cas. On a vu ces kystes 
communiquer avec la séreuse abdominale comme l'hydrocèle 
vaginale quelquefois : un petit nombre de faits de cette nature 
sont à signaler ; mais il est fréquent de les voir reliés à un 
cul-de-sac péritonéal, amorce bien établie d'une hernie future. 
Ce cul-de-sac est profond et adhérent au sommet du kyste ou 
bien de petite étendue et relié au kyste par un tractus fibreux. 
Dans quelques circonstances, le prolongement périlonéal est 
absent et remplacé par une bride très légère de tissu conjonc-
tif épaissi, qui va se perdre du côté du canal inguinal. Dans un 
cas, indépendamment du diverticule péritonéal situé au-dessus 
d'un kyste multiloculaire, nous avons remarqué au-dessous de 
la tumeur une petite cavité virtuelle creusée dans le tissu con-
jonclif et analogue à un petit sac séreux. 

5'-' D iagnost i c . — Le diagnostic de cette lésion est ordinai-
rement très facile. L'indolence, la fluctuation ou la résistance, 
jointes à la forme régulière et à la mobilité suffisent pour la 
faire reconnaître. On ne saurait la confondre qu'avec la hernie 
inguinale ou les kystes de l'épididyme ou même avec l'hydro-
cèle : pour éviter l'erreur, il suffit de reconstituer la région, de 
savoir où est le testicule et quelle est son indépendance ou 
quelles sont ses connexions, enfin de constater que la tumeur 
n'est pas réductible mais peut être seulement refoulée du côté 
du canal inguinal, tandis que la hernie est réductible. 

6J Pronostic . — Les kystes du cordon, bien que d'origine 
congénitale, 11e paraissent pas après la naissance ; ils se déve-
loppent plus tard, nous l'avons dit. Leur durée est souvent éplié-



mère ; ils disparaissent alors peu à peu sans laisser de traces. 
On ne les voit, sauf dans des cas exceptionnels, jamais se 

développer au point de distendre la région et de franchir ses 
limites ; mais ces caractères bénins ne sont pas suffisants pour 
adopter à leur égard une thérapeutique d'expectation. 

70 Traitement . — Quand un kyste du cordon est d'un cer-
tain volume et existe depuis un certain temps, surtout quand 
il est multiloculaire, plus encore quand il est devenu le siège 
d'un épanchement sanglant, il faut opérer. 

La ponction et l'injection iodée, les injections de quelques 
gouttes d 'a l coo lCet te méthode est adoptée par certains chirur-
giens ; elle est, en effet, efficace, mais il faut se souvenir que 
(rarement c'est vrai), il peut y avoir communication avec le 
péritoine. 

Presque toujours au-dessus du kyste il y a une amorce 
herniaire, un diverlicule périlonéal : on n'hésitera donc pas à 
adopter comme règle de conduite l'extirpation au bistouri. La 
dissection de la petite tumeur est facile ; on la sépare des 
éléments du cordon et avec elle on entraîne le diverlicule 
séreux qui la surplombe et lui est assez fortement uni par des 
tractus fibreux résistants. Rien à ajouter : c'est la cure radicale 
de la hernie inguinale qu'on fait ainsi, et l'on peut dire que 
c'est moins pour supprimer une tumeur sans gravité qu'on 
s'arme du bistouri que pour prévenir la formation d'une hernie 
qui, dans l'avenir, deviendrait, dangereuse grâce à un conduit 
séreux étroit disposé pour l'étranglement dont l'cxislence est 
toujours possible. Notre conviction est telle à ce sujet que nous 
n'hésitons pas à proposer, après la guérison du kyste, le port 
d'un bandage herniaire pour les cas où l'intervention radicale 
aurait été repoussée. Ce sont les règles prescrites par A . B R O C A . 

A R T I C L E X I I I 

KYSTES DU C A N A L DE NUÇK 

A côté des liydrocèles enkystées du cordon, il convient de 
placer les kystes développés dans la grande lèvre chez la 

petite fille. On a discuté sur leur nature. Ils sont rares (nous 
avons pu en recueillir deux ou trois cas depuis quinze ans), 
ressemblent exactement aux kystes du cordon dans le sexe 
masculin, occupent la base de la grande lèvre au voisinage de 
l'orifice cutané du canal inguinal ou le canal inguinal lui-
même. 

On 11e peut, à cet âge, les considérer comme une collection 
développée dans 1111 vieux sac herniaire, et leur origine pro-
bable est le canal séreux qui entoure le ligament rond. 

Pour les raisons identiques à celles que nous avons présen-
tées dans le précédent chapitre, l'extirpation paraît bien pré-
férable aux autres méthodes, car elle prévient la formation 
d'une hernie inguinale. L'opérateur obéira aux indications 
déjà données et se préoccupera de l'existence du diverticule 
périlonéal dont la suppression est nécessaire. 

A R T I C L E X I V 

M A L A D I E S DU TESTICULE 

Dans cet article nous parlerons seulement de l'ectopie, de 
la tuberculose, de la syphilis et des tumeurs, encore laisserons-
nous aux traités de chirurgie générale ce qui leur appartient 
pour nous occuper seulement de ce qui concerne l'enfance. 

S I . — E C T O P I E T E S T I C U I . A I R E 

Lorsque le testicule, dans le trajet qu'il doit parcourir de la 
partie interne du corps de W O L F F jusqu'au fond du scrotum, 
s'arrête sur une partie quelconque de ce trajet pour y rester 
plus ou moins fixé, ou se dévie de ce trajet pour prendre une 
situation tout à fait anormale, on dit qu'il y a ectopie testicu-
laire. 

l ù Divis ion. — Cette malformation congénitale peut être 
uni ou bilatérale. 

Suivant le siège occupé par le testicule, l'ectopie est loin-



mère ; ils disparaissent alors peu à peu sans laisser de traces. 
On ne les voit, sauf dans des cas exceptionnels, jamais se 

développer au point de distendre la région et de franchir ses 
limites ; mais ces caractères bénins ne sont pas suffisants pour 
adopter à leur égard une thérapeutique d'expectation. 

70 Traitement . — Quand un kyste du cordon est d'un cer-
tain volume et existe depuis un certain temps, surtout quand 
il est multiloculaire, plus encore quand il est devenu le siège 
d'un épanchement sanglant, il faut opérer. 

La ponction et l'injection iodée, les injections de quelques 
gouttes d 'a l coo lCet te méthode est adoptée par certains chirur-
giens ; elle est, en effet, efficace, mais il faut se souvenir que 
(rarement c'est vrai), il peut y avoir communication avec le 
péritoine. 

Presque toujours au-dessus du kyste il y a une amorce 
herniaire, un diverticule péritonéal : on n'hésitera donc pas à 
adopter comme règle de conduite l'extirpation au bistouri. La 
dissection de la petite tumeur est facile ; on la sépare des 
éléments du cordon et avec elle on entraîne le diverticule 
séreux qui la surplombe et lui est assez fortement uni par des 
tractus fibreux résistants. Rien à ajouter : c'est la cure radicale 
de la hernie inguinale qu'on fait ainsi, et l'on peut dire que 
c'est moins pour supprimer une tumeur sans gravité qu'on 
s'arme du bistouri que pour prévenir la formation d'une hernie 
qui, dans l'avenir, deviendrait dangereuse grâce à un conduit 
séreux étroit disposé pour l'étranglement dont l'existence est 
toujours possible. Notre conviction est telle à ce sujet que nous 
n'hésitons pas à proposer, après la guérison du kyste, le port 
d'un bandage herniaire pour les cas où l'intervention radicale 
aurait été repoussée. Ce sont les règles prescrites par A. B R O C A . 

A R T I C L E X I I I 

KYSTES DU C A N A L DE NUÇK 

A côté des liydrocèles enkystées du cordon, il convient de 
placer les kystes développés dans la grande lèvre chez la 

petite fille. On a discuté sur leur nature. Ils sont rares (nous 
avons pu en recueillir deux ou trois cas depuis quinze ans), 
ressemblent exactement aux kystes du cordon dans le sexe 
masculin, occupent la base de la grande lèvre au voisinage de 
l'orifice cutané du canal inguinal ou le canal inguinal lui-
même. 

On ne peut, à cet âge, les considérer comme une collection 
développée dans un vieux sac herniaire, et leur origine pro-
bable est le canal séreux qui entoure le ligament rond. 

Pour les raisons identiques à celles que nous avons présen-
tées dans le précédent chapitre, l'extirpation paraît bien pré-
férable aux autres méthodes, car elle prévient la formation 
d'une hernie inguinale. L'opérateur obéira aux indications 
déjà données et se préoccupera de l'existence du diverticule 
péritonéal dont la suppression est nécessaire. 

A R T I C L E X I V 

M A L A D I E S DU TESTICULE 

Dans cet article nous parlerons seulement de l'ectopie, de 
la tuberculose, de la syphilis et des tumeurs, encore laisserons-
nous aux traités de chirurgie générale ce qui leur appartient 
pour nous occuper seulement de ce qui concerne l'enfance. 

S I . — E C T O P I E T E S T I C U I . A I R E 

Lorsque le testicule, dans le trajet qu'il doit parcourir de la 
partie interne du corps de W O L F F jusqu'au fond du scrotum, 
s'arrête sur une partie quelconque de ce trajet pour y rester 
plus ou moins fixé, ou se dévie de ce trajet pour prendre une 
situation tout à fait anormale, on dit qu'il y a ectopie testicu-
laire. 

l ù Divis ion. — Cette malformation congénitale peut être 
uni ou bilatérale. 

Suivant le siège occupé par le testicule, l'ectopie est loin-



baire, iliaque ou inguinale, quand il n 'y a pas de déviation du 
chemin ordinairement suivi, ou bien il existe une ectopie 
abdominale, crurale ou périnéale, si le testicule est venu au 
terme de sa course se loger sous la paroi abdominale, près du 
triangle de Scarpa ou en avant de l'anus sur le périnée. 

2" Causes et pa thogén ie . — De toutes les variétés, la 
plus commune est l'ectopie inguinale; toutes les autres ne 
sont que des raretés. L'ectopie double est également peu fré-
quente, sauf chez les idiots et les dégénérés : KIRMISSON cite la 
statistique de MM. B O U R N E V I L L E et S O L L I E R , qui « ont trouvé chez 
164 idiots non épileptiques 14 ectopies simples et 48 ectopies 
doubles ; chez 59 idiots épileptiques, 0 ectopies simples et 15 ec-
topies doubles ». 

L'hérédité occupe une place importante dans l'étiologie : ac-
cessoirement les violences extérieures, la pression d'un ban-
dage, les inflammations intra-utérines, la brièveté ou l'inser-
tion vicieuse du gubcmaculum lestis constatées dans quelques 
autopsies, ont été signalées. 

Le plus souvent on ne peut s'expliquer les causes de l'ecto-
pie ; un seul fait se présente indiscutable : la brièveté des en-
veloppes du Cordon et l'occlusion plus ou moins complète de 
l'orifice cutané du canal inguinal par des tractus fibreux. 

30 Anatomie patho log ique . — A part les cas d'ectopie 
profonde (lombaire, iliaque) où le testicule est fixé près de la . 
colonne lombaire ou dans la fosse iliaque près de l'orifice pro-
fond du canal inguinal, le testicule dans son ectopie la plus 
fréquente {inguinale) occupe l'intérieur du trajet inguinal et 
surtout le voisinage de l'orifice cutané qu'il franchit quelque-
fois d'une façon intermittente pour remonter avec une facilite 
extrême dans l'intérieur du (rajet. 

Le testicule ectopié est voué à l'atrophie, mais il conserve 
longtemps sa vitalité avant d'arriver à la dégénérescence grais-
seuse ou fibreuse. C'est là un motif sérieux d'intervenir 
dans le jeune Age, d'autant que l'immobilité relative à laquelle 
la glande est soumise l'expose à des froissements, à des 
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inflammations qui peuvent provoquer des accidents et hâter 
l'atrophie. 

Les rapports du testicule avec le péritoine doivent être défi-
nis. Rarement la glande ectopiée a une enveloppe séreuse iso-
lée ; elle se trouve située le plus souvent dans le canal vagino-
péritonéal ouvert ou incomplètement fermé. Cette disposition 
explique comment la hernie est une complication habituelle; 
il en est de même de l'hydrocèle. Le séreuse accompagne tou-
jours le testicule; mais dans certains cas, elle peut se trouver 
dans le scrotum alors que la glande est retenue plus haut ; 
cette disposition est rare en dehors de la descente d'une 
hernie ou de celle de l'épididyme et du canal déférent qui a 
été quelquefois signalée : nous en avons déjà parlé à propos 
de l'hydrocèle congénitale. 

NICOLADONI a signalé la torsion du cordon analogue à celle 
du pédicule des kystes ovariens : heureusement rare, elle 
expose à l'inflammation, à la gangrène du testicule. 

Les ectopies crurale, sous-abdominale et scrolale s'établissent 
dès que le testicule échappé du canal inguinal, entraînant 
avec lui un prolongement de la séreuse péritonéale, vient se 
loger sous la peau près de la paroi du triangle de Scarpa ou 
sur le périnée, mais on a signalé dans quelques cas sa sortie 
par d'autres trajets que le canal inguinal, tels que la paroi 
antérieure de ce trajet ou le canal crural. . 

4° Symptômes et d iagnost i c . — L'ectopie tesliculaire est 
facilement reconnue. Les symptômes sont de trois ordres dif-
férents : fonctionnels, physiques et généraux, 

a. Troubles fonctionnels. — Les troubles fonctionnels sont : 
lu La douleur qui peut facilement atteindre un testicule immo-

bilisé et par conséquent exposé à des froissements, qui signale 
les complications inflammatoires, la torsion du cordon ou 
même le développement physiologique de la glande aux 
approches de la puberté. D E S A I N T - G E R M A I N a rappelé les dou-
leurs très vives qu'on constate quelquefois quand le testicule 
se trouve par contraction brusque du crémaster refoulé dans le 
canal inguinal ; mais il ne s'agit plus à proprement parler 



d'une éctopie, mais plutôt de la brièveté relative du cordon 
qui, naturellement, expose un testicule, dont la migration est 
à peu près complète, à revenir en arrière pour prendre un 
instant domicile dans le canal inguinal. 

2° Les troubles digestifs qui accompagnent la hernie conco-
mitante : coliques, vomissements, diarrhée ou constipation 
plus rarement. 

b. Signes physiques. — Les signes physiques résultent de 
l'exploration méthodique. Le scrotum est vide du côté de la 
malformation. C'est là le principal symptôme attendu qu'il ne 
faut guère, dans certains cas, compter sur les troubles fonc-
tionnels qui, souvent, n'existent pas : les jeunes sujets ne souf-
frent point surtout quand ils ne présentent aucun signe de her-
nie. Mais l'absence du testicule dans le scrotum doit elle-
même être sérieusement contrôlée. Un grand nombre de 
nouveau-nés et d'enfants sont réputés atteints d'ectopie lesli-
culaire,quand ils n'ontqu'un testicule momentanément caché : 
la moindre pression sur le trajet inguinal suffit pour ramener 
la glande à sa place habituelle. Dans le cas d'ectopie vraie, 
cette pression reste sans effet, mais elle fait découvrir plus 
ou moins loin un corps saillant arrondi, fuyant sous le doigl, 
qui glisse dans le trajet inguinal et peut être conduit près de 
l'orifice cutané qu'il ne peut franchir ou qu'il ne fait que sou-
lever. Dès qu'on l'abandonne, il revient en arrière et fuit sou-
vent assez loin pour qu'on ne puisse plus le retrouver dans des 
explorations ultérieures. 

Le testicule ectopié est plus petit que le testicule sain : il 
.•onserve cependant sa sensibilité spéciale qu i , vivement 
-ecueillie par la pression chez l'enfant d'un certain âge, reste 
un signe incertain chez le nouveau-né 

Pendant les cris, l'effort, le testicule devient plus apparent ; 
souvent apparaît autour de lui une distension de la région 
inguinale produite par une hernie concomitante qui coiffe 
la glande et ne la franchit pas ou, dans d'autres cas, la dépasse 
et descend jusqu'au scrotum. 

N'oublions pas les cas où le scrotum est distendu par une 
hydrocèle, ou bien contient l'épididyme et le canal déférent 

ectopiés dans la séreuse vaginale, alors que le testicule se 
trouve renfermé dans le canal inguinal. Un peu d'attention 
suffit pour ne pas commettre: une erreur de diagnostic sur le 
fait de l'ectopie et sur sa complexité. 

Quand l'exploration ne permet pas, après plusieurs examens 
de retrouver le testicule, on suppose qu'il est resté dans la 
fosse iliaque ou même dans la région lombaire ; l'inspection 
attentive du pli de l'aine, de la paroi abdominale au-dessus de 
l'arcade crurale, du périnée, est alors nécessaire puisque vers 
ces différentes régions la glande peut avoir subi des déplace-
ments. 

c. Symptômes généraux. — Les symptômes généraux sont 
nuls chez l'enfant en bas âge, mais à mesure qu'il grandit, 
l'ectopie double peut entraîner, parallèlement au travail d'atro-
phie testiculaire, des modifications sensibles qui se résument 
en un mol qui indique bien l'aspect général du sujet : fémi-
nisme. 

5° Compl icat ions et pronost ic . — Les complications nous 
sont connues : inflammation produisant du péritonisme, con-
tusions douloureuses, hernie de l'épididyme et du canal défé-
rent, hernie intestinale, hydrocèle, torsion du cordon, dégé-
nérescence cancéreuse. Toutes sont de fréquence inégale ou 
moins à craindre chez l'enfant ; chez l'adolescent ou l'adulte, 
en revanche, elles deviennent redoutables et démontrent la 
nécessité d'une intervention précoce. 

La hernie est rarement dangereuse chez l'enfant, mais de 
toutes les complications de l'ecLopie, c'est celle qu'il faut 
craindre le plus à cet âge parce qu'elle rend le traitement et 
l'intervention plus difficiles. Plus lard, elle peul revêtir une 
forme grave (propéritonéale) quand elle décolle la paroi abdo-
minale derrière le testicule ectopié qui lui fait une barrière. 

A quelle époque faut-il considérer l'ectopie connue défini-
tive ? La migration du leslicule se fait quelquefois assez long-
temps après la naissance ; nous estimons qu'on doit la consi-
dérer comme désormais entravée quand, à l'âge de dix ans, 
le leslicule n'a pas franchi le canal inguinal. 



6° Traitement . — La tolérance des jeunes sujets pour l'ec-
topie, les rares complications à cet âge, la possibilité d'une 
migration tardive font au chirurgien un devoir de ne pas inter-
venir dans les premières années. 

Sa conduite serait autre s'il existait une hernie de conten-
tion difficile par son volume et par la situation du testicule 
qu'on ne pourrait isoler dans l'application du bandage et qui 
se trouverait ainsi compromis parla pression. Les bandages en 
fourche qui isolent le testicule et maintiennent à la fois la her-
nie ne sont pas à dédaigner. Certains chirurgiens, cependant, 
les proscrivent et A. BUOCA considère la hernie comme une in-
dication formelle de l'intervention qu'il conseille de faire à 
partir de deux à trois ans. 

On <x proposé pour l'ectopie inifuiiicilc simple, stins hernie, de 
pratiquer le massage forcé pour dégager le testicule. Il est dif-
ficile et dangereux et la plupart du temps échoue, le testi-
cule venant buter contre les tractus fibreux qui ferment 
presque constamment l'orifice cutané du canal inguinal. 

La cure radicale (orchidorrapbie-orchidopexie) n'est en 
somme que l'opération de la hernie. On va par une incision 
prolongée sur la paroi antérieure du canal inguinal à la re-
cherche du testicule qu'on dégage avec le cordon de ses adhé-
rences, qu'on sépare de leurs enveloppes fibreuses jusqu'à ce 
que la glande se laisse abaisser facilement dans le scrotum. 
Chemin faisant, on recherche avec soin s'il existe un prolon-
gement séreux confondu avec la vaginale et, s'il est retrouvé, 
on agit comme il est prescrit de le faire pour la cure radicale 
de la hernie inguinale. La suture du testicule aux parois scro-
tale est peu utile : l'essentiel est d'abaisser assez la glande et 
de faire au-dessus d'elle le capitonnage des parties molles. 

La conduite à tenir ne saurait différer pour les ectopies abdo-
minale, crurale,périnéale. Dans les cas où il existe unebrièveté 
très marquée du cordon s'opposant à une descente suffisante 
du testicule, quelques auteurs onteurecoursaudéroulementde 
l'épididyme. C'est là, évidemment un modus agendi d'exception. 

Les complications inflammatoires sont autant d'indications 
pour de larges débridements et la mise à jour de l'organe 

enflammé, quand la douleur est vive et surtout quand le péri-
toine est menacé. 

§ 2 . — T U B E R C U L O S E D U T E S T I C U L E 

La tuberculose testiculaire du jeune âge présente le double 
intérêt de sa rareté et de son évolution spéciale. 

1° Êt io log ie . — Chez l'enfant, si on la compare à celle des 
adolescents et des adultes, elle ne représente guère que 
1 p. 1 0 0 des cas observés. Sur 5 , 5 0 0 enfants examinés, JULLIEN 

n'aurait rencontré que 17 ochi-épididymites tuberculeuses. 
Cette affection est donc rare et ce sont surtout les tout jeunes 
enfants âgés de un à deux ou trois ans qui seraient atteints, 
comme nous le démontrent absolument nos observations 
personnelles. Dans la seconde enfance on observerait surtout 
des orchi-épididymitès à marche plus rapide reconnaissant 
pour origine un traumatisme ou des excès de masturbation. 

2" Anatomie pa tho log ique et symptômes . — La glande 
eâl, dès le début, plus fréquemment intéressée que l'épididyme, 
mais celui-ci ne tarde pas à être envahi et le canal déférent 
est bientôt infiltré. On ne voit guère l'envahissement de la 
vésicule séminale ou de la prostate : une observation récente 
nous a cependant montré chez un enfant de quinze mois, dont 
le testicule gauche ainsi que tout le canal déférent étaient 
largement infiltrés, un gros abcès de la vésicule séminale et 
de la prostate communiquant avec l'urètre dans lequel il se 
vidait par la simple pression du doigt introduit dans le rectum. 

Un seul testicule est atteint le plus souvent, mais, comme 
nous l'avons encore observé récemment chez deux enfants de 
onze mois, les deux glandes peuvent être envahies simulta-
nément. Le testicule gauche paraît plus prédisposé. 

Les lésions anatomiques ne paraissent pas présenter de carac-
tères spéciaux: mêmes agrégatscaséeux, mêmes décollements 
de la peau, mêmes trajets fisluleux que chez les sujets plus ûgés. 

En raison du début fréquent de la lésion sur la glande elle-



même, le testicule peut acquérir tout d'abord un volume assez 
considérable avant la formation des abcès et leur ouver-
ture. A part ce début, les caractères locaux n'offrent rien qui 
ne soit connu : l'épididyme irrégulier, bosselé, coiffe le testi-
cule dont il est cependant facile de retrouver les limites 
quand, par le palper, on cherche à le reconstituer. 

La forme aiguë n'a rien qui la distingue, si ce n'est sa pre-
mière période, qui a toutes les apparences d'une orchite aiguë, 
fébrile et douloureuse, dont la durée ne saurait dépasser 
quelques jours et qui ne fait que préparer l'état chronique. 

3° Diagnost i c . — On ne saurait confondre cette affection 
qu'avec les orelûtes infectieuses ou les tumeurs malignes. 
Mais ces dernières offrent tout d'abord un volume excessif où 
tout est confondu, sans que la reconstitution du testicule soil 
possible. Les orchites infectieuses ou sont aiguës ou bien 
donnent les caractères du testicule syphilitique et, dans tous 
les cas, il est facile par les renseignements recueillis et les 
symptômes observés d'éviter l'erreur. 

4° Pronos t i c . — La guéri son est la règle, mais il ne faut pas 
oublier que les enfants atteints de tuberculose tesliculaire onl 
quelquefois des lésions vésicales de même nature et qu'ils ne 
sont pas à l'abri de la généralisation. 

5° Traitement . — La castration sera exceptionnelle : le 
traitement général de la tuberculose mérite la première place ; 
après lui viennent : l'ignipunclure et le curettage des points 
les plus rebelles à la cicatrisation. Aucune intervention n'est 
indiquée tant que le petit sujet, bien nourri, montre une 
tendance suffisante à la réparation, et il semble que, chez les 
plus jeunes, les soins à donner à la nourrice méritent une 
attention toute particulière. 

§ 3 . — S Y P H I L I S n u T E S T I C U L E 

La syphilis du testicule fait partie des lésions que, dans nos 
généralités, nous avons décrites sous le titre : Hérêdosyphilts 

M A L A D I E S D U T E S T I C U L E 

On la découvre sous deux états différents chez les enfants 
du premier âge, quand elle a déjà produit l'atrophie de l'or-
gane ou bien quand la glande est encore assez volumineuse et 
dure. Mais en raison de ses caractères indécis ou peu accentués, 
elle peut passer inaperçue. O W E N la considère ainsi comme 
rare, tandis que HUTLNEL la croit assez commune ; IIOLMES 

semble avoir la même opinion que ce dernier auteur, quand il 
dit qu'il lui est « arrivé de temps en temps de découvrir, dans 
le testicule, des noyaux d'induration sans doute de même 
nature que ceux qu'on rencontre dans le testicule syphilitique 
des adultes ». 

1° Symptômes . — Comme chez ce dernier en effet, la 
glande malade, tandis que son épididyme est respecté, ofTre 
avec un volume moyen une induration manifeste, donnant 
au testicule « la consistance du globe oculaire » ( H U T I N E L ) . 

Cette induration assez uniforme représente cependant une 
réunion de parties plus résistantes, comme fibreuses. La 
tunique vaginale ne contient que rarement de l'épanchement 
séreux. Mais il existe fréquemment de la pachy-vaginalite 
chronique, qui n'est pas sans exercer une action compressive 
sur le testicule et l'épididyme lui-même. L'atrophie est la 
conséquence fréquente de cette localisation scléro-gommeuse 
qui ne se ramollit et ne suppure que rarement. On rencontre 
les deux formes fibro-scléreuse et scléro-gommeuse qui du 
reste peuvent être associées. ( C O Y N E , Anatomie patholo-
gique.) 

D'autres caractères d'ordre général se présentent encore 
qui viennent confirmer le diagnostic. Ce sont toutes les 
lésions ulcéreuses présentées à la naissance par les enfants 
syphilitiques et pour lesquels nous renvoyons à l'article : Ilèré-
dosyphilis. 

2° Traitement. — D'après les auteurs que nous avons cités, 
le traitement général est loin de rester sans effet sur la 
syphilis testiculaire. Elle guérit avec le traitement général 
spécifique donné à la nourrice, avec les frictions mercurielles, 



avec les préparations mixtes administrées aux sujets plus 
âgés. 

§ 4 . — T U M E U R M A L I G N E D U T E S T I C U L E 

Sous le titre de Cancer du testicule on peut désigner les 
tumeurs du tesLicule, dans lesquelles le sarcome, lechondrome, 
l'épithéliome, isolément ou associés, déterminentun processus 
néoplasique rapide, qui aboutit à l'envahissement de toute la 
glande et de ses annexes et bientôt à la généralisation. 

1° Signes et d iagnost ic . — La tumeur maligne du testi-
cule se présente en général sous la forme d'une masse ova-
laire, arrondie, sans altération de la peau, rappelant assez bien 
l'hydrocèle. Au début, la glande seule paraît envahie, car dans 
la région de l'épididyme on ne découvre aucune induration iso-
lée, aucune bosselure, et le cordon est sain. Mais cette indem-
nité du canal excréteur n'est pas de longue durée et très rapi-
dement le cordon est envahi (injecté de suif), comme dans la 
tuberculose. Cet envahissement ne fait que précéder immédia-
tement les altérations de la peau et la généralisation qui 
s'affirme du côté des ganglions et des viscères. 

La tumeur est uniformément dure au début, régulière, un 
peu élastique, mais elle ne tarde pas à présenter des points de 
ramollissement et par conséquent des inégalités. La peau 
amincie par détention cède enfin et laisse passer le tissu végé-
tant du néoplasme, comme on le voit dans tous les sarcomes. 

A ces caractères on reconnaît une tumeur solide, bien que 
la régularité parfaite du néoplasme jointe à son élasticité laisse 
quelquefois des doutes sur son caractère solide ou liquide. La 
ponction exploratrice avec une fine aiguille de P R A V A Z , qui 
n'obtient qu'une petite quantité de sang, éclaircit vile ce point 
de diagnostic. 

Une tumeur solide existe : quelle en est la nature "? Les diffé-
rentes tumeurs solides dont le testicule peut être affecté ne 
se conduisent pas de la même manière vis-à-vis de la glande 
et de l'épididyme. 11 faut donc reconstituer l'organe, c'est-à-

dire délimiter exactement ses deux parties. Ici, toute sépara-
tion entre la glande et l'épididyme ne peut être retrouvée, la 
tumeur forme en général un bloc. Il ne s'agit donc ni d'une 
tuberculose locale où l'épididyme est facile à retrouver, ni 
d'un syphilome où il peut encore être isolé, ni d'une de ces 
tumeurs rares de nature dermoïde, congénitale où la glande 
présente une intégrité parfaite de l'épididyme, des bosselures 
quelquefois accompagnées de kystes, et une évolution si lente 
que la tumeur dermoïde n'est vraiment constituée, dans la 
plupart des cas, qu'à l'âge adulte. L'examen de l'état général 
ne fait du reste découvrir aucun des antécédents de la syphi-
lis ou de la tuberculose et dans aucune région voisine ou éloi-
gnée ces lésions n'ont laissé de traces de leur passage. 

En dernier lieu il faut, selon l'expression de T R É L A T , « tâter le 
pouls au tesLicule », en explorant avec soin le cordon sperma-
tique. Rarement on le trouvera sain. Il est gros, dur, non pas 
comme dans la tuberculose où il présente l'aspect d'un gros 
vaisseau injecté pourune préparation anatomique, mais induré 
par places jusque dans la fosse iliaque où déjà on rencontrera 
souvent des ganglions volumineux. 

A la période d'envahissement et de généralisation évidente 
le diagnostic ne saurait plus offrir la moindre difficulté. L'état 
général comme l'état local ne permettent plus de discussion. 

Dans la tumeur maligne du testicule chez l'enfant, la dou-
leur spontanée et provoquée est ordinaire, mais son intensité 
est variable, elle n'en constitue pas moins un caractère, qui 
dès le début sert à la distinguer des autres formes de tumeurs 
dont nous avons parlé. 

2" Et io log ie . — Le cancer du testicule est assez rare dans 
le jeune âge, l'hérédité paraît exercer sur lui une influence 
sérieuse; mais d'une manière générale, son étiologie est peu 
connue. 

3J Traitement . — Un seul traitement : l'ablation, est indi-
qué dans cette affection. La castration doit être pratiquée le 
plus rapidement possible et porter non seulement sur le tes-



ticule, niais aussi haut que possible sur le cordon envahi. 
Quelle que soit l'étendue de l'intervention, aussi haut qu'ait 
porté la section du cordon, la récidive est la règle. L'opéra-
tion n'en est pas moins utile, car on peut obtenir une survie 
assez sérieuse et dans tous les cas procurer aux petits ma-
lades une accalmie des douleurs en supprimant une tumeur 
extérieure dont les progrès rapides doivent entrer en ligne 
de compte pour légitimer l'action chirurgicale. L'on donne 
enfin au patient la seule chance de guérison qu'un hasard heu-
reux peut lui réserver encore. 

A R T I C L E X V 

ADHÉRENCES V U L V A I R E S 

Malformations congénitales d'un réel intérêt, les adhérences 
vulvaires se présentent ordinairement à l'état d'extrême 
simplicité et sont justiciables d'une intervention des plus 
faciles. 

1" Div is ion et symptômes . — Il est assez fréquent de 
rencontrer chez les petites filles des adhérences vulvaires con-
génitales. 

a. Fibreuses, serrées, ces adhérences unissent assez forte-
ment les grandes et les petites lèvres, même le clitoris : ce sont 
de beaucoup les plus rares; 

b. Membraneuses, légères, elles cachent simplement l'entrée 
de la vulve et peuvent être facilement détruites; ce sont de 
beaucoup les plus fréquentes. 

Ces dernières se présentent comme un voile membraneux 
demi-transparent, étendu entre les petites lèvres plus ou 
moins rapprochées. Le plus souvent à leur partie supérieure, 
au-dessous du clitoris se trouve un petit orifice qui laisse pas-
ser l'urine ; aussi la miction se fait-elle d'une façon irrégulière : 
l'urine s'échappe en bavant, par un jet oblique ou d'arrière 
en avant, en se répandant sur les aines et sur les cuisses. Une 
certaine quantité du liquide peut séjourner, dans la vulve et 

le vagin, derrière la membrane, et déterminer des accidents 
inflammatoires. 

Dans certains cas les orifices de sortie sont multiples, dispo-
sés en pomme d'arrosoir et plus rarement il n'en existe aucun 
la rétention d'urine peut alors être complète. 

2° Diagnost ic . — Les adhérences vulvaires ne peuvent 
être confondues qu'avec rimperforation de l'hymen qui n'ame-
nant aucune anomalie apparente du côté des organes externes, 
ni aucun trouble du côté de la mict ion, n'est reconnue 
que plus tard ; niais l'écoulement ditlicile ou irrégulier de 
l'urine et la transparence relative de la membrane qui unit les 
petites lèvres et permet souvent de voir à peu près les parties 
sous-jacentes, sont des signes auxquels 011 11e peut se tromper. 
Cependant la plupart des enfants atteintes de celte malforma-
tion ne sont présentées qu'assez tard au chirurgien : l'écoule-
ment ordinairement facile des urines par un orifice antérieur 
assez large en est la cause. 

3" P r o n o s t i c . — Les deux variétés d'adhérences établissent 
elles-mêmes le pronostic, qui sans être grave dans les adhé-
rences épaisses est assez important puisqu'il faut pratiquer une 
petite opération réglée. Il est tout à fait bénin dans les adhé-
rences membraneuses légères ; 011 11e peut en effet regarder 
comme de véritables accidents l'inflammation de l'orifice vul-
vaire ou les ulcérations légères de la racine des cuisses et du 
périnée déterminées par le contact de l'urine qui séjourne 
derrière les adhérences ou s'écoule irrégulièrement à travers 
des orifices multiples. 

4 " Traitement. — Quand il s'agit d'adhérences solides for-
mant une véritable symphyse, l'incision médiane, aseptique, 
au bistouri est indispensable. 

Pour les adhérences membraneuses une légère traction laté-
rale par pression des doigts sur les lèvres symphysées suffit 
quelquefois pour libérer les parties accolées. Aussitôt les petites 
lèvres se séparent et la vulve est découverte, normale dans tous 
ses détails. 



Si la pression ne suffit pas, la sonde cannelée, introduite par 
l'orifice que nous avons signalée, déchire facilement de haut 
en bas la membrane. 

Dans le cas où il n'existerait aucun orifice, l'intervention 
deviendrait nécessaire de suite après la naissance sans pré-
senter de plus grandes difficultés, un mouvement rapide de la 
sonde cannelée de haut en bas devant toujours obtenir la déchi-
rure de l'obstacle. 

L I V R E V U 

M A L A D I E S D E S M E M B R E S 

Les maladies des membres supérieur et inférieur forment le 
chapitre le plus important des maladies chirurgicales de l'en-
fance. Nous avons fait dans les registres de la Guerre, le relevé 
des conseils de revision pendant dix années. Près de 4 millions 
d'hommes se sont présentés pour servir le drapeau ; sur ce 
chiffre, deux cent mille environ ont été libérés pour des affec-
tions chirurgicales variées parmi lesquelles il faut compter 
36,64-1 cas d'affections (la plupart congénitales) des membres 
justiciables d'interventions faciles dans le jeune âge. Nous 
avons donc le devoir de vulgariser une chirurgie spéciale dont 
le mérite sera de servir les plus chers intérêts du pays. 

CHAPITRE PREMIER 

A F F E C T I O N S C O M M U N E S A U X M E M B R E S 

SUPÉRIEUR ET INFÉRIEUR 

Dans ce premier chapitre nous avons réuni l'ensemble des 
lésions qui, avec plus ou moins de fréquence, peuvent se pré-
senter au membre supérieur ou au membre inférieur et nous 
avons ainsi évité des répétitions inutiles. 

A R T I C L E P R E M I E R 

VICES DES CONFORMATION 

Ils sont représentés par des anomalies de forme dont la 
pathogénie discutable paraît cependant devoir être expliquée 
par un excès du développement ou par des compressions ou sec-
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lions produites par le cordon fœlal el des brides amniotiques. 
Des faits assez nombreux où une partie du membre retrouvée 

dans l'œuf prouve que la séparation, l'amputation intra-utérine 
s'est produite, donnent raison à la théorie et expliquent en-

core la formation des sillons Congénitaux comparés à celte 
maladie spéciale des pays chauds connue sous le nom d'aïn-
ham. Certains faits de traumatisées, de perturbations morales 
subis par la mère dès le début de la grossesse prouvent encore 
que l'étiologie des arrêts de développement des membres est 
au moins variée et que tous les troubles survenus peu cle 
temps après la conception méritent d'être signalés. 

Nous sommes donc en présence des grands arrêts de dévelop-
pement des membres : hémimélie, phocomélie, eclromélie; des 

Fig. 119. F'g- 120. 
lléinimélien (avant et après l'intervention). 

A F F E C T10 X S C 0 M M U X E S A U X M E M 11 lt ES o"29 

sillons congénitaux et de toutes les anomalies des doigts : diffé-
rentes malformations isolées chez un sujet dont ^ d é v e l o p -
pement est par ailleurs irréprochable ou quelquefois associées 
à d'autres altérations: 

Fig. 121. Fig. 122. 
l'hoconiéliens, frère et sœur. 

S 1 . — H É M I M É L I E 

Il s'agit d'un~ou de plusieurs membres dont le segment basi-
laire est régulièrement ou à peu près régulièrement déve-



loppé, tandis que le segment périphérique ne représente qu'un 
appendice incomplet. La main et l'avanl-bras, le pied et la 
jambe sont raccourcis, grêles, réduits dans leur squelette et 
leurs parties molles, y compris les muscles qui suivent la for-
lune du tissu osseux. Le pied ou la main peuvent manquer 
complètement et l'avant-bras ou la jambe très courts et grêles 
se terminent par un moignon. 11 suffit de porter les yeux sui-
tes figures annexées à ce paragraphe pour comprendre ce qu'est 

l'hémimélie et de quelles res-
sources le chirurgien peul 
disposer contre elle. Les cas 
en sont infiniment variés el 
entraînent des indications 
différentes. 

2 . — P II o c o MÉ LIE 

Fig. 123. 
Ectromélién. 

de cette affection : elle ne per 
larisation et d'application d'ap 

Les deux segments font 
absolument ou presque com-
plètement défaut, et une main, 
un pied de structure complète 
ou très défectueuse se trouvent 
annexés au tronc, représen-
tant ainsi les appendices nata-
toires du phoque. La plioco-
mélie est donc une sorte d'ec-
tromélie (absence du membre) 
et naturellement les indica-
tions auxquelles elle donne 
lieu sontMesjnêmes que celles 

I. être justiciable que de régu-
lareilsjirothétiques. 

§ 3 . — E C T R O M É L I E 

C'est l'absence du membre, ou seulement la présence, à sa 
place, d'une cicatrice, d'un léger lubercule qui témoigne d'un 

arrêt total du développement du membre vers la troisième 
semaine de la vie embryonnaire. 

Laisser sans intervention active cette difformité s'impose ; 
mais lui annexer des appareils prothétiques devient quelque-
fois utile pour aider la fonction, servir utilement le travail ou 
la marche. Dans des circonstances plus rares, l'ablation d'une 
cicatrice, d'un lubercule informe, développés sur la difformité 
peut être nécessaire pour faciliter l'application des appareils. 

§ I . — S I L L O N S C O N G É N I T A U X 

Les sillons congénitaux ont été décrits dans la première 
partie de cet ouvrage. Nous renvoyons le lecteur à l'article 13 
qui leur a été consacré. 

$ 5 . — P O L Y D A C T Y L I E 

La polydactylie existe au membre inférieur et au membre 
Supérieur, mais tout ce qui se rapporte à ce dernier doit ser-
vir de règle pour le chirurgien, de telle façon que les doigts 
surnuméraires du membre inférieur doivent peu nous occuper 
comme description spéciale : ils sont du reste moins fréquents. 

1° A n a t o m i e pa tho log ique et symptômes . — Les doigts 
surnuméraires, quels que soient leur situation et leur nombre, 
sonL rarement des doigts complets ; leur moindre défaut est 
d'être réduits de volume quand ils servent la fonction, mais 
leur Système locomoteur peut manquer presque complètement 
ou bien être très incomplet. 

Nous admettons trois degrés. Le premier est représenté par 
la petite tumeur reliée au bord radial ou cubital de la main 
par un pédicule étroit el lâche. De forme oblongue, arrondie, 
elle présente quelquefois à son sommet un ongle réduit ou 
à peine visible ; sa consistance est molle ou bien dure élastique, 
quand vers son centre elle contient un noyau cartilagineux ou 
fibreux. 

Le deuxième degré existe quand le doigt supplémentaire. 



dont la configuration extérieure est à peu près normale bien 
qu'il soif toujours plus petit, plus grêle, manque de muscles 
propres pour lui donner le mouvement nécessaire. Il s'agit alors 
d'un doigt gênant, inutile qui ne sert pas la fonction et détruit 
l'esthétique. 

Au troisième degré, conformation extérieure et mouvement 
sont réguliers, à part certains détails qui ne modifient en rien 

. . le principe de la classification : 
/ •ïlfy tels seraient par exemple un 

/ - volume plus petit, une amplitude 
/ î,|« de mouvement un peu moins 
j II étendue, une réduction dans le 
I j M nombre et le volume des seg-
! menls osseux constituants. 

( - ^ . . - ^ W nombre des doigts surnu-
méraires 11e dépasse guère un 
ou deux et ils sont annexés soit 
au bord radial, soit au bord 
cubital formant ainsi un pouce 
ou un auriculaire supplémeh-

/ • ^ ^ taires ; cependant des cas de po-
/ * ' • \ lydactylie plus importante ont 
b . \ \ été publiés ; une même main 
| v l * peut donc avoir de six à sept et 
fc J V l l S ^ " ^ même huit doigts, qui tous peu-

vent offrir la même conformation 
l.'ijr 124. régulière ou représentent des 

Polydactylie l y P e s différents. La polydactylie 
avec syndactylie. unique est de beaucoup la plus 

fréquente. 
On a cilé quelques exemples ( G I I I A L B È S ) de polydactylie 

multiple avec bifurcation de la main en deux groupes digi-
taux . 

Au point de vue chirurgical, il est important de connaître 
les rapports du doigt supplémentaire avec les os et les articu-
lations voisines. Il peut avoir un métacarpien propre ou s'ar-
ticuler sur la même extrémité osseuse avec le doigt normal. 

Dans ce dernier cas, il est impossible de le désarticuler sans 
ouvrir l'articulation commune. 

2° Traitement. — Les règles de la. conduite chirurgicale 
sont précises. Le premier degré réclame la section simple soit 
aux ciseaux, soit au couteau galvanique, soit au thermocautère : 
011 peut se servir encore de la simple ligature élastique ou avec 
un fil de soie. 

Le deuxième degré est également justiciable de l'opération 
puisqu'il s'agit le plus souvent d'un doigt inutile et difforme. 
Mais à quel Age faut-il opérer et. quelle doit être l'opération? 
Pour agir il convient d'attendre que l'enfant ait donné des 
preuves de santé générale (cinq à six mois). Quant au procédé 
de choix, les dangers de la suppuration, de l'arthrite mis de 
côté depuis les progrès de la chirurgie nouvelle, la désarticu-
lation s'impose, attendu qu'elle 11'expose pas à la formation 
ultérieure d'un moignon difforme toujours à craindre quand 
on laisse dans les tissus une petite épipliyse osseuse capable 
de proliférer tant que le petit cartilage conjugal est en activité. 

Le troisième degré 11e réclame plus qu'une opération de 
complaisance qui n'a d'autre indication qu'une raison d'esthé-
tique, à moins que la fonction soit très incomplète. 

§ G . — E C T R O D A C T Y L I E 

B It A C 1111) A C T Y L I E , C LI N O I ) A C T Y 1.1 E 

L'ectrodaclylie est une malformation congénitale caracté-
risée par l'absence d'un ou «le plusieurs doigts. Elle peut être 
partielle quand plusieurs doigts manquent à l'appel et totale 
si un pied ou une main sont privés de tous leurs doigts. 

1° Ét io log ie . — Préciser les causes de cette irrégularité «le 
développement est difficile, mais 011 a enregistré des observa-
tions où l'hérédité paraissait indiscutable. L'ectrodactylic est 
souvent associée à d'autres malformations plus graves du 
membre ou de régions plus éloignées, et en particulier aux 
amputations congénitales qui s'expliquent bien par les adhé-



rences amniotiques ou des compressions du cordon. En somme, 
Ittiologie est celle de tous les arrêts de développement et le sys-
tème nerveux peut jouer un rôle important par ses lésions cen-
trales, qui elles-mêmes ne sont pas d'une interprétation facile. 

2° Anatomie pa tho log ique et symptômes . — L'absence 
d'un doigt est complète en ce sens qu'il n'existe aucun vestige 

de son développement et le 
plus souvent on constate alors 
que le métacarpien ou le mé-
tatarsien font défaut. Elle est 
relative si un tubercule, un 
appendice à peine saillant 
marque le point où l'arrêt de 
développement s'est produit; 
dans ce cas métacarpien ou 
métatarsien existent en tota-
lité ou en partie seulement. 
On voit aussi dans l'ectrodac-
tylie totale la main très atro-
phiée, de haut en bas, réduite 
à une sorte de moignon por-
tant à son extrémité inférieure 
une série de tubercules in-
formes. Il est dans ces cas 
extrêmes, du reste fort rares, 
facile de comprendre que l 'ec-

Fig. 125. trodactylie totale n'est en 
Ectrodactylien. somme qu'une variété d'hé-

mimélie, le membre corres-
pondant présentant toujours dans les segments voisins d'autres 
malformations, d'autres arrêts de développement d'une gravité 
variable. 

La main fourchue, la main et le pied en pince de homard 
sont des variétés d'ectrodactylie partielle qui nous montrent 
les doigts moyens disparus, tandis que les doigts extrêmes se 
sont développés. 

Les muscles suivent la fortune des os et leurs extrémités 
ramifiées pour la flexion et l'extension se divisent en propor-
tion des doigts qu'elles ont à servir. 

3" Mal format ions associées . — En dehors des lésions 
associées dans la continuité du squelette et des muscles on 
remarque encore dans l'ectrodactylie d'autres altérations 
simultanées : telles la syndactylie, la brachidactylie qui par le 
petit volume des doigts témoigne en 
faveur de l'arrêt de développement - i m Ê 
dont le degré le plus accentué est ^¡¡¡F N 
l'ectrodactylie. Le plus souvent, la bra- f i l 
chidactylie n'est pas un doigt en mi- / j | 
niature dans lequel toutes les parties f 
constituantes sont exactement repré- \ 
sentées, mais un appendice où les os V ^ggglk 
comme les parties molles et même les \ " ; ' I S à 
muscles peuvent avoir subi un sérieux \ , " ' ^̂ SSll 
arrêt de développement. Signalons 
encore la déviation de certains doigts, \ ||1 
la clinodaclylie, qui peut être le résul- \ JS 
tat d'adhérences intra-utérines comme \ 
les amputations congénitales. A un \ ^ 
degré plus élevé on doit signaler aussi / V % 
la main bote et le pied bot. L ^ % 

4° Traitement. — Il n'existe ptfint de ( . f'--gjm 
traitementde l'ectrodactylie.. celle-ci est / V a , 
justiciable seulement de certaines ré-
gularisations qui porteront sur des Fig. 126. 
appendices inutiles et gênants. L'ectro- Ectrodactvlie 
dactylie partielle, telle que la main cro- (type fréquent), 
chue, dite en pince de homard (tig. 128). 
doit être en général respectée, chaque extrémité se trouvant 
pourvue de muscles assez solides pour assurer une fonction 
utile. Au pied, où ces vices de développement sont beaucoup 
plus rares, 011 comprendrait mieux l'intervention qui con-



sislerail à supprimer des organes mobiles à la vérité, mais 
gênant pour la marche. Aucune régie précise ne peut être 
donnée pour l'ectrodactylie, la clinodactylie et la bracliidac-

lylie. Conserver un doigt qui peut rendre encore des services, 
supprimer celui qui est gênant par sou inertie, sa forme et 
sa direction, redresser celui qui est courbé ou dévié par des 
ostéotomies sont les seules indications générales qui peuvent 
guider la conduite du chirurgien. 

§ . 7 . — S Y N D A C T Y L I E 

Adhérence des doigts par leurs faces latérales, la syndac-
tylie est une lésion commune. 

Fig. 1-27. Fig. 128. 
Ectrodactylie (types raves). 

1° Divis ion. — Elle comprend trois degrés bien tranchés 
qui correspondent chacun à des indications opératoires pré-
cises. 

1er degré. — Deux doigts voisins sont unis entre eux par 
une membrane interdigitale mince et et souple. 

2" Degré. — Ils sont unis par la peau qui passe de l'un à 
l'autre en formant un long sillon peu profond. 

3° Degré. — 11 y a fusion véritable des doigts. 

2° Ét io log ie . — Les causes de la syndactylie sont celles 
de tous les arrêts de développement. Il faut cependant rap-
peler que les doigts palmés sont le résultat d'un trouble porlé 
sur l'embryon avant la fin du troisième mois. Jusqu'à cette 
époque les doigts sont unis par des palmalures. 

3° Symptômes et anatomie pa tho l og ique . — Nous ne 
répétons pas ce qui a été dit 
dans les chapitres précé-
denls : la syndactylie est asso-
ciée souvent à d'autres mal-
formations. Nous devons nous 
borner à préciser ses degrés 
et ses variétés rares. 

I1"" degré. — Entre les deux 
doigts voisins (les trois der-
niers le plus ordinairement, 
plus rarement l'annulaire et 
l'index) il existe une palma-
ture qui emplit tout l'espace 
interdigital ou bien s'arrête 
plus ou moins bas. Quelquefois 
elle ne dépasse pas la partie 
moyenne de la première pha-
lange; ailleurs elle descendra jusqu'à la deuxième. Toujours 
ou presque toujours elle s'arrête avant d'arriver à l'extrémité 
des doigts, près de là troisième phalange. Elle est souple, peu 
épaissie, assez, large et formée par deux feuillets de peau 

Fig. 1*9. 
Clinodactylie et syndactylie. 



Fig. 130. 
Syndactylie. 2° degré. 

séparées par une couche mince de tissu cellulaire et glissant 
l'un sur l'autre. 

2e degré. — Les deux doigts sont rapprochés et unis en appa-
rence d'une manière intime. La peau passant de l'un sur l'autre 
subit cependant sur les faces dorsale et palmaire une dépres-
sion longitudinale plus ou moins profonde qui marque l'espace" 
interdigital. La membrane du premier degré est donc rem-
placée par une épaisseur de tissu assez considérable où la 

couche libro-cellulaire est épaissie et où rampent, voisins 
et proches, les vaisseaux et les nerfs des doigts symphysés. Mais 
les os sont indépendants. 11 est rare, dans ce 2° degré, que la 
symphyse ne comprenne pas l'étendue totale des doigts unis. 

3" degré. — Il en est de même au 3e degré où l'union se fait 
si étroite que le squelette et les parties molles font en quelque 
sorte une masse commune, une véritable macrodactylie. On 
peut voir un vestige de sillon interdigilal, mais il est souvent 
absent et les ongles rapprochés sont même fusionnés. 

Infiniment plus rares sont les exemples de syndactylie isolée 
des extrémités terminales des doigts et dont KIUMISSON rapporte 
un bel exemple. (Maladies chirurgicales congénitales, p. 443.) 
Elles seraient produites par des adhérences intra-utérines et 
doivent de tous points être comparées aux syndactylies acci-
dentelles qu'on voit daus les cicatrisations vicieuses. 

Aux trois degrés correspondent des troubles fonctionnels 
spéciaux. Le premier degré voit l'indépendance relative des 
doigts suivant la largeur de la palmature. Au 2° degré les 
mouvements ne peuvent être que simultanés. Au 3° degré, c'est 
un seul doigt qui agit puisque les os sont fusionnés segment 
par segment et ont des articulations communes. 

4" Traitement. — Aucun doute ne peut exister sur les 
indications chirurgicales de la syndactylie et parmi toutes les 
opérations proposées au gré des chirurgiens, il faut choisir 
celles qui, sans difficultés peuvent donner des succès assurés 
et ont été consacrées par l'expérience commune. 

Le 3° degré est inopérable. 
Le 2e degré peut être opéré, mais chez les enfants assez Agés 

après trois ou quatre ans au plus. 
Le l01' degré doit être opéré, mais il est toujours bon d'attendre 

que les premiers mois de la vie soient passés. 

5° C h o i x du procédé . — Le procédé varie nécessairement 
avec le degré de la malformation. 

tCT degré. — Inciser largement la palmature à sa partie 
moyenne, dans toute son étendue et toute son épaisseur, jus -
qu'au niveau de l'articulation métacarpo-pbalangienne et 
suturer très exactement les bords de l'incision surtout au 
niveau de la commissure. (Procédé de -VELPEAU.) On s'expose à 
la récidive. 

Soit à la face dorsale soit à la face palmaire, tailler sur la 
palmature un lambeau triangulaire dont la base correspond à 
la commissure des doigts et la pointe au bord tranchant de la 
palmature. — Le relever. — D'un coup de ciseau couper net 
par le milieu ce qui reste de la palmature jusqu'à la commis-
sure. — Fixer ce lambeau entre les deux doigts écartés pour 
bien reconstituer cette commissure. (Procédé de Z E L L E U . ) A ce 
dernier procédé il faut donner la préférence. 

2e degré. — Le procédé précédent peut être appliqué au 
2e degré si les tissus sont peu serrés et assez larges, si les 
sillons inter-digitaux sont assez profonds, mais dans les cas 



a c c e n t u é s l 'opération de D I D O T (de Liège) est le procédé de choix. 
— Tailler en sens inverse à la face dorsale et à la face palmaire 
deux lambeaux quadrilatères qui tiennent par un de leurs 
côtés longs à toute l 'étendue du doigt. — Après séparation des 
doigts, ces lambeaux sont rabattus pour ensuite recouvrir la 
face crumentée du doigt correspondant. 

Quand il s'agit de syndactylies rares des extrémités, la sépa-
ration offre moins de difficultés. Il faut peu se préoccuper 
de la cicatrisation ultérieure qu'assureraient toujours la greffe 
ou de petits lambeaux autoplastiques. 

§ 7 . — P O U C E S U R N U M É R A I R E , P O U C E B I F I D E 

Le pouce surnuméraire a les caractères communs de la 
polydactylie, mais il présente quelquefois un type spécial : 
deux pouces parallèles sont fusionnés dans une partie plus ou 
moins grande de leur étendue; seules les extrémités sont 
libres. Le squelette est complet ou bien sur une première pha-
lange unique viennent s'articuler deux secondes phalanges. 
I.es mouvements sont intacts et simultanés dans les deux 
appendices ; les mêmes muscles se bifurquent pour se distri-
buer également sur les extrémités digitales. 

Le traitement du pouce surnuméraire nous est connu. Celui 
du pouce bifide ne peut admettre l'amputation qui doit être 
remplacée par une symphyse consistant à aviver les deux ex-
trémités pour les suturer ensemble. 

ARTICLE I 

O S T É O M Y É L I T E DES OS DU P I E D 

E T 1)15 L A M A I N 

L'ostéomyélite des petits os du pied et de la main offre un 
intérêt d'autant plus direct qu'une confusion peut être faite 
avec le phlegmon des parties molles et que de cette erreur 
peut résulter un traitement Lout à fait insuffisant. 

A F F E C T I O N S C O M M U N E S A U X M E M B R E S 

1" Var i é tés . — Le calcanéuin, les métatarsiens ou métacar-
piens et les phalanges sont atteints d'ostéomyélite traduite par 
des accidents inflammatoires rapidement communiqués au 
tissu cellulaire sous-cutané et à la peau qui devient rouge el 
tendue, et que ne peuvent expliquer ni un érysipèle, ni une 
lymphangite nés sur une altération superficielle dont on ne 
trouve pas les traces. 

L'ostéomyélite des phalanges autrefois désignée par G O S S E L I X 

sous le nom de panaris phalangettien nécrosique est quelque-
fois d'un diagnostic difficile. KIRMISSO.X en rapportant à la 
Société de chirurgie (1897) deux exemples de celte affection, 
insiste sur l 'importance d'un petit abcès sous-unguéal rapide-
ment suivi de fistule et qu'il considère comme caractéristique, 
mais la rapidité et l'intensité de l'inflammation de même que 
la dénudation étendue des phalanges dissipent rapidemenl 
tous les cloutes. 

2« T r a i t e m e n t . — Le traitement ne saurait différer de ce 
qu'il est dans d'autres régions ; il faut intervenir par l ' inci-
sion rapide jusqu'à l'os, suivie de la trépanation sur le calca-
néum et les métatarsiens. Pour ces derniers os, une simple 

PRÉCIS DE CHIRURGIE INFANT. 3 ( 

Fig . 131. 
Ostéomyélite des phalanges du pouce gauche; élimination des os. 

Substitution d'os décalcifié. 



a c c e n t u é s l'opération de D I D O T (de Liège) est le procédé de choix. 
— Tailler en sens inverse à la face dorsale et à la face palmaire 
deux lambeaux quadrilatères qui tiennent par un de leurs 
côtés longs à toute l'étendue du doigt. — Après séparation des 
doigts, ces lambeaux sont rabattus pour ensuite recouvrir la 
face crumentée du doigt correspondant. 

Quand il s'agit de syndactylies rares des extrémités, la sépa-
ration offre moins de difficultés. Il faut peu se préoccuper 
de la cicatrisation ultérieure qu'assureraient toujours la greffe 
ou de petits lambeaux autoplastiques. 

§ 7 . — P O U C E S U R N U M É R A I R E , P O U C E B I F I D E 

Le pouce surnuméraire a les caractères communs de la 
polydactylie, mais il présente quelquefois un type spécial : 
deux pouces parallèles sont fusionnés dans une partie plus ou 
moins grande de leur étendue; seules les extrémités sont 
libres. Le squelette est complet ou bien sur une première pha-
lange unique viennent s'articuler deux secondes phalanges. 
I.es mouvements sont intacts et simultanés dans les deux 
appendices ; les mêmes muscles se bifurquent pour se distri-
buer également sur les extrémités digitales. 

Le traitement du pouce surnuméraire nous est connu. Celui 
du pouce bifide ne peut admettre l'amputation qui doit être 
remplacée par une symphyse consistant à aviver les deux ex-
trémités pour les suturer ensemble. 

A R T I C L E I 

OSTÉOMYÉLITE DES OS DU PIED 
E T I ) E L A M A I N 

L'ostéomyélite des petits os du pied et de la main offre un 
intérêt d'autant plus direct qu'une confusion peut être faite 
avec le phlegmon des parties molles et que de cette erreur 
peut résulter un traitement Lout à fait insuffisant. 

A F F E C T I O N S C O M M U N E S A U X M E M B R E S 

1" Variétés . — Le calcanéuin, les métatarsiens ou métacar-
piens et les phalanges sont atteints d'ostéomyélite traduite par 
des accidents inflammatoires rapidement communiqués au 
tissu cellulaire sous-cutané et à la peau qui devient rouge el 
tendue, et que ne peuvent expliquer ni un érysipèle, ni une 
lymphangite nés sur une altération superficielle dont on ne 
trouve pas les traces. 

L'ostéomyélite des phalanges autrefois désignée par C O S S K L I X 

sous le nom de panaris phalangettien nécrosique est quelque-
fois d'un diagnostic difficile. K I R H I S S O N en rapportant à la 
Société de chirurgie (1897) deux exemples de celte affection, 
insiste sur l'importance d'un petit abcès sous-unguéal rapide-
ment suivi de fistule et qu'il considère comme caractéristique, 
mais la rapidité et l'intensité de l'inflammation de même que 
la dénudation étendue des phalanges dissipent rapidemenl 
tous les doutes. 

2« Traitement . — Le traitement ne saurait différer de ce 
qu'il est dans d'autres régions ; il faut intervenir par l 'inci-
sion rapide jusqu'à l'os, suivie de la trépanation sur le calca-
néum et les métatarsiens. Pour ces derniers os, une simple 
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Fig . 131. 
Ostéomyélite des phalanges du pouce gauche; élimination des os. 

Substitution d'os décalcifié. 



curette tranchante ou la trépliine anglaise sont les instruments 
de choix. 

Mais, au pied comme à la main, l'inflammation aiguë, rapide, 
infectieuse, d'une ou plusieurs phalanges, d'un métatarsien, 

aura pour conséquence le plus 

Qsouvent la nécrose totale de 
l'os enflammé et son élimina-
lion; or l'existence d'une fis-
tule intarissable après les phé-
nomènes aigus, d'un séquestre 
dur et mobile au fond de la 
fistule ; la persistance des 
mouvements d'extension et de 
flexion malgré les désordres 
locaux établissent encore le 
diagnostic et la nécessité d'une 
intervention secondaire. 

En supprimant simplement 
l'os mortifié, le métatarsien, 
le métacarpien ou la phalange, 
on expose l'orteil à revenir 
sur lui-même, à s'affaisser et 
à ne plus constituer qu'un 
appendice gênant. Nous pro-
posons donc , dans ces cas 
chroniques, d'extraire les os 
par une incision latérale qui 
n'intéresse pas les [tendons 
et, après les avoir enlevés de 
leur ¡substituer un fragment 
d'os décalcifié de même vo-
lume et de même longueur. 

Dans deux cas récents nous avons obtenu un résultat parfait 
par cette méthode. Nous estimons cependant qu'il ne faut pas se hâter pour pratiquer ces ablations étendues et qu'il con-vient toujours de n'agir que sur des os réellement mortifiés par leur séparation définitive du périoste. 

Fig. 
Ostéomyélite du 2° orteil; élimi-

nation des phalanges. Substi-
tution d'os décalcifié. 

L'ostéomyélite chronique du calcanéum offre généralement 
un foyer entouré de fongosités épaisses et contenant un 
séquestre en grelot peu friable. Il est inutile et il serait mau-
vais d'entreprendre pour elle, chez l'enfant, la résection sous-
périostée de l'os, fût-il recouvert de nombreux trajets fistu-
leux. II suffit de pénétrer par le plus volumineux d'entre ces 
trajets, d'agrandir la brèche osseuse, d'enlever à la curette tout 
le tissu fongueux après avoir fait par l'orifice l'extraction du 
ou des séquestres. 

A R T I C L E I I I 

S P I . N A V E N T Q S A 

Le spina ventosa est une affection tuberculeuse spéciale au 
jeune âge, se manifestant presque exclusivement sur les os 
longs du pied et de la main, et caractérisée par une intumes-
cence à marche lente et sans douleur, ne portant que sur la 
diaphyse de ces os (Gœrz, th. de Paris, 1877). 

1° Histor ique. — Étudié plus spécialement par N É L A T O N , 

L A N N E L O X G U E , P A R O T , G Œ T Z , le spina ventosa a son type anato-
mique dans une description ancienne de B O Y E R ( 1 8 1 I ) . « Le 
spina ventosa, dit cet auteur, est une affection des os cylin-
driques dans laquelle les parois du canal médullaire subissent 
une distension lente, successive, quelquefois énorme, en même 
temps qu'elles sont considérablement amincies et même percées 
en plusieurs points;(ou que leur tissu éprouve une raréfaction 
singulière), maladie dont le siège paraît résider dans le canal 
médullaire. » Cette description entrevoit l'origine médullaire 
de la lésion, origine affirmée en 1 8 4 2 par V A R R A N G U I E . N DE V I L -

LEPIN. 

2° Anatomie patho log ique . — L'anatomie pathologique 
établit qu'il s'agit bien d'une lésion primitive de la moelle, d'une 
médullite tuberculeuse. Les lésions osseuses se présentent tout 



d'abord sous l'aspect d'une prolifération médullaire avec élar-
gissement du canal central de l'os. La diaphyse est augmentée 
de volume, mais creusée et comme souillée par la moelle exu-
bérante. Les épipliyses restent intactes. A une période plus 
avancée, la coque osseuse diaphysaire, jusque-là assez épaisse, 
s'amincit en un ou plusieurs points par ostéite raréfiante, pro-
bablement au niveau de la pénétration de vaisseaux plus volu-
mineux, et il tend à s'établir des perforations. Le périoste est 
épaissi et sa couche profonde active la sécrétion osseuse. 
C'est ainsi que la distension du canal central se trouve en 

partie combattue. 
A u n e période plus avancée, la moelle devient franchement 

fongueuse, purulente, la perforation s'établit et les parties 
molles sont compromises. 

Les ulcérations se font toujours à la face dorsale, rarement 
sur les parties latérales, jamais, ou dans de très rares excep-
tions, à la face palmaire et leurs conséquences sont des adhé-
rences des tendons extenseurs, des épaississements fibreux qui 
entravent leurs mouvements, tandis que les fléchisseurs restent 
intacts et produisent, par prédominance d'action, des dévia-
tions des doigts en flexion, à un degré avancé de la maladie. 

l.es articulations, pendant longtemps défendues par le carti-
lage épiphysaire très volumineux sur ces petits os, sont enfin 
envahies ainsi que les os voisins, et les doigts malades prennent 
alors un développement considérable. A ces degrés extrêmes 
plusieurs doigts sont quelquefois pris et le spina se géné-
ralise. La main est de beaucoup plus exposée au spina ventosa 
que le pied; les métacarpiens sont moins souvent atteints que 
les doigts, et dans ceux-ci la phalange est presque seule, affec-
tée; le troisième métacarpien et la phalange du doigt sont 
le siège le plus fréquent de la maladie (GŒTZ, thèse, 1877). La 
plialangine est rarement prise et la phalangette ne l'est jamais. 
Au pied, le l o r métatarsien parait être le lieu d'élection du 
spina ventosa, qui peut aussi, mais plus rarement, atteindre le 
2° et le 3" métatarsiens; les phalanges sont exceptionnellement 
compromises. 

On voit dans quelques cas plusieurs os, soit à la inain, soit 

au pied, envahis par la médullite tuberculeuse ; il s'agit 
moins alors d'une affection primitivement établie que d'une 
complication véritable de la maladie tuberculeuse qui s'est 
généralisée. 

3° Symptômes . — Il y a trois périodes dans la symptoma-
tologie et la marche du spina ventosa : 1° l'intumescence 
simple de l 'os; 2° la perforation compliquée d'envahissement 
du tissu sous-cutané et de la peau ; 3° la perforation des 
parties molles avec suppuration. 

a. Première période. — A la première période correspond un 
gonflement cylindrique de l'os ; le doigt, s'il s'agit de la pha-
lange, prend une forme de fuseau allongé, de radis. Il n'est 
pas douloureux contrairement à l'opinion autrefois acceptée; 
la peaji n'a pas changé de couleur, elle est saine, les mouve-
ments n'ont rien perdu de leur précision ni de leur force; les 
articulations sont tout à fait libres. 

b. Deuxième période. — A la deuxième période, les signes 
de la maladie sont encore les mêmes, sauf le volume qui a 
augmenté beaucoup et les mouvements qui déjà ont perdu de 
leur précision et de leur force à cause des adhérences dévelop-
pées dans le tissu cellulaire sous-cutané et la peau. En un ou 
plusieurs points, ordinairement en un seul, la peau est adhé-
rente, soulevée, bleuâtre, et la phalange sur cette partie limitée 
s'est déformée davantage. Déjà la résistance dure de l'os sim-
plement distendu s'est affaiblie et un semblant de ramollisse-
ment ou de fluctuation apparaît. 

c. Troisième période. — La troisième période suit de près la 
précédente. La peau s'altère, de la sérosité s'écoule, du pus 
bientôt après, et par la perforation de la peau se montrent ra-
pidement des bourgeons charnus qui avec l'ulcère [cutané, 
offrent tous les caractères de la plaie tuberculeuse : bords 
déchiquetés, bleuâtres, décollés, rétractés, remplis de bour-
geons sanieux, grisât res, chair d anguille, pus séreux, séro-
purulent, caséeux souvent. A celte troisième période, toutes 
les complications suivent ou s'accentuent : envahissement 
îles articulations voisines, généralisation à d'autres doigts, 



ulcérations de la peau dans le voisinage par inoculations secon-
daires, immobilité et flexion permanente des doigts par lésion 
des extenseurs. 

Le pus qui s'écoule par les orifices est souvent accompagné 
de parcelles osseuses, de séquestre plus ou moins volumineux, 
mous, friables. Le stylet introduit par les orifices arrive soit 
directement dans la cavité médullaire qui se laisse pénétrer 
dans toute sa longueur, soit sur une masse irrégulière qui ne 
représente plus qu'un gros séquestre de carie en partie infil-
tré de bourgeons charnus et recouvert d'un périoste décollé 
très épaissi. Il ne faut pas confondre l'os hypertrophié avec 
l'os mortifié; celui-ci se laisse écraser, le premier résiste et 
comme on ne rencontre guère de séquestres durs, secs, ana-
logues à ceux de l'ostéomyélite, la sensation donnée par le 
stylet d'une surface sonore et résistante n'indique pas la pré-
sence d'un fragment osseux nécrosé. 

4° Marche et pronost i c . — La marche du spina ventosa 
telle que nous venons de la décrire n'est pas invariable; il 
guérit souvent chez les enfants qui sont bien portants ou dont 
la santé est rapidement relevée par un traitement général. 
Mais l'intumescence met toujours plusieurs mois pour dispa-
raître. Du début jusqu'à la suppuration confirmée, on peut 
compter une moyenne de un an à dix-huit mois. Tout dépend 
de l'état général du sujet. Toujours est-il que le spina ventosa 
peut à tout jamais compromettre la fonction et la forme du 
doigt quand la suppuration s'est une fois établie; en effet, 
l'élimination par séquestres de la totalité ou presque totalité 
de la phalange amène la microdactylie et trop souvent la flac-
cidité des tissus; le doigt réduit de longueur ne représente 
plus qu'un appendice inutile ou zébré de plis multiples de 
llexion sur toutes ses faces : c'est un doigt en accordéon. 

Les lésions propagées vont assez loin pour nécessiter quel-
quefois l'amputation de l'organe ou même de la main. 

5° Traitement . — A la première période répond le traite-
ment général de toutes les affections tuberculeuses : le traite-

ment local nous paraît seulement utile pour soutenir le moral 
du sujet ou plutôt de son entourage : teinture d'iode. Cepen-
dant les bandelettes de Vigo paraissent avoir donné quelques 
résultats (GŒTZ). Le traitement général prime tout. 

Dans la deuxième période et par conséquent surtout à la 
troisième, sans s'attarder aux modificateurs locaux, aux injec-
tions iodoformées, naphtolées, chlorurées (chlorure de zinc), 
il est fort utile de procéder de suite au curetlage. A la deuxième 
période une petite incision sur le point suspect permet à la 
curette de pénétrer directement ou par effraction légère dans 
le centre de l'os et de ramener tous les tissus suspects. On 
chlorure et sans suturer on panse àl ' iodoforme. A la troisième 
période la même intervention est indiquée, mais il arrive trop 
souvent que la phalange est tout entière, fragment par 
fragment, ramenée et qu'il ne reste plus que le périoste. 
C'est ainsi que nous jugeons absolument inutile le plus 
ordinairement la résection sous-périostée méthodique. Celle-ci 
peut de parti pris supprimer tout un os dont certaines parties 
seraient utiles encore ; la curette n'enlève, quand on a 
l'habitude de la manier et quelque délicatesse dans les doigts, 
que ce qu'il faut enlever, ce qui ne résiste pas, et respecte 
les parties qui pourront être un centre de formation pour la 
phalange nouvelle. Si la phalange entière doit être sacrifiée, y 
compris même les épiphyses, nous conseillons l'os décal-
cifié qui introduit sous forme d'une phalange artificielle 
tiendra les parois de la gaine périostique écartées et facilitera 
d'après le processus connu la formation d'un os nouveau. 
Nous avons plusieurs fois obtenu de réels succès parce moyen. 

A R T I C L E I V 

E N G E L U R E S 

Les engelures sont des lésions circonscrites de la peau 
caractérisées par des élevures peu étendues, plus ou moins 
nombreuses, indurées, chaudes, accompagnées d'un prurit 



pénible, qui se produisent dans la saison froide sur les extré-
mités soumises davantage au refroidissement. 

I o È t i o l o g i e . — L'action du froid est la condition nécessaire, 
mais on ne sait exactement comment il agit sur la peau, s'il 
exerce son influence sur le système nerveux, sur les vaisseaux 
en provoquant leur contraction ou en produisant des coagula. 

Les lymphatiques à tissu cellulaire abondant et lâche, les 
scrofuleux, les syphilitiques, le sexe féminin paraissent plus 
prédisposés. La paralysie infantile, qui amène sur les membres 
atteints une diminution notable de température, mérite de 
figurer parmi les causes les plus importantes. 

Les doigts à leur face dorsale, surtout au niveau de la pre-
mière phalange, le pouce moins que les quatre derniers, la 
face dorsale des mains, les pieds moins que la main à leur 
face dorsale, surtout sur leur bord externe près des orteils ; 
le bord libre du pavillon de l'oreille, lene/., sont par ordre de 
fréquence les parties envahies. Au-dessus de la main et du 
pied, sur l'avant-bras et la jambe, les engelures sont rares, 
mais on les voit fréquentes sur les jambes des petits sujets 
atteints de paralysie infantile et elles peuvent êlre là confondues 
avec des troubles trophiques qui ne se rencontrent pas dans 
la myélite de l'enfance. 

2° Symptômes . — Affection essentiellement locale et presque 
toujours bénigne, l'engelure se développe avec les caractères 
d'une inflammation véritable. Moins'la phlyctène, elle ressemble 
à une brûlure ou à l'induration de l'éryllième noueux. 

Elle débute assez brusquement sous l'influence d'un coup 
de froid, spécialement dans le froid humide. Un ou plusieurs 
doigts, une partie plus ou moins étendue de la main ou du 
pied présentent une tuméfaction rapide acccompagnée de dé-
mangeaisons. La tuméfaction diminue et il reste une ou plu-
sieurs élevures de coloration rosée ou rouge vif, à bords mal 
définis, de 1 centimètre et demi ou 2 centimètres d'étendue, 
quelquefois assez rapprochées pour être confluentes. Le derme 
seul participe à la lésion : le tissu cellulaire est indemne. 
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Au prurit,' surtout pénible quand la partie s'échauffe le soir 
auprès du feu et pendant le repos de la nuit, s'ajoute une ten-
sion douloureuse qui s'oppose notablement à la flexion des 
doigts et à la marche jusqu'à ce que l'action soutenue ait 
vaincu peu a peu le premier malaise. 

H n'y a point de pblyctènes sur la petite tumeur, mais 
seulement une exfoliation épidermique pouvant aller quel-
quefois jusqu'au léger suintement et produire ainsi dans 
les parties plus exposées des croûtes jaunâtres ou brunâ-
tres, telles qu'on les voit en particulier sur le pavillon de 
1 oreille. 

Les engelures, suivant les sujets et l'époque de leur dévelop-
pement, entrent souvent en résolution après une durée de 
quelques jours ou de quelques semaines. Mais pour des rai-
sons de terrain et de température froide trop prolongée elles 
s ulcèrent trop souvent. Ou voit alors l'élevure augmenter sa 
rougeur devenir violacée, vers le centre l'épiderme céder 
en formant une gerçure. Presque aussitôt, la petite plaie 
s agrandit et devient une ulcération sanieuse faiblement bour-
geonnante, à fond livide et grisâtre, qui présente l'aspect d'une 
ulcération scrofuleuse ; mais ses bords .irréguliers, déchique-
tés, ne sont point décollés. 

La promptitude avec laquelle se forme l'ulcération n'a 
d égalé que la rapidité avec laquelle elle disparaît à la fin de 
la saison froide ou sous l'influence d'une série de journées 
plus clémentes. On peut observer ainsi chez le même sujet et 
par conséquent sur une série de sujets plus disposés, dans le 
milieu des écoles, de véritables épidémies d'engelures aux-
quelles il serait fâcheux de ne pas prêter attention. 

3" Complicat ions . - Si l'engelure est bénigne et rentre 
presque dans l'ordre médical, il est bon de se souvenir en 
ellet que l'ulcération peut devenir une complication véritable. 
Elle est d'abord susceptible de donner accès aux complications 
ordinaires des plaies, mais le fait est rare. Chez le lvmpha-
tique ou le scrofuleux elle dégénère parfois et ne guérit que 
difficilement. Elle s elend et peut, en gagnant sur les côtés du 
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doigt, produire un ulcère circulaire total dont il n'est pas 
nécessaire de prouver la gravité. Enfin la douleur persistante, 
l'impossibilité pour des enfants chétifs de se livrer aux jeux, 
et l'insistance irréfléchie d'un maître inintelligent ou brutal 
auprès d'un enfant dont les mains endolories refusent le tra-
vail, font trop partie des misères du jeune âge pour que le 
chirurgien ne s'occupe pas de ces petites lésions vraiment trop 
négligées. 

4° Diagnost i c . — Nous signalerons l'érythème noueux, les 
gommes syphilitiques, les gommes tuberculeuses, le spina 
ventosa, qui peuvent être confondus avec les engelures. 

5" Traitement . — Rien d'héroïque contre elles : aussi les 
remèdes, nous devrions dire : les recettes de commères abon-
dent. La protection des parties menacées par des gants de 
peau doublés de fourrure, ou des chaussures de même nature ; 
les manuluves et les pédiluves chauds ; l'usage quotidien d'un 
corps gras aseptique pendant la nuit pour assouplir la peau 
sont des.inoyens préventifs recommandables. 

La multiplicité des. engelures, leur volume excessif et la 
tuméfaction large, douloureuse qui les accompagne réclament 
du repos, des égards, parce que l'ulcération prochaine peut, 
devenir une complication sérieuse. 

Il est aussi nécessaire de soutenir l'état général des enfants 
exposés plus que d'autres aux engelures : nourriture et médi-
cation tonique. 

Quant aux pansements des plaies, ils seront régulièrement 
faits et toujours aseptiques autant que possible. Les bande-
lettes de diachylon ou de Vigo nous ont paru préférables à 
tout autre moyen ; mais dans les ulcérations conlluentes ou 
nombreuses il est indispensable de faire des pansements plus 
importants, secs ou humides, salolés ou simplement stérilisés 
en immobilisant la partie malade et en s'aidant du nitrate 
d'argent pour exciter le bourgeonnement quand il se fait 
mal. 

Rarement, après cicatrisation de ces plaies, on voit des 
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cicatrices vicieuses ou même apparentes, car il est rare de 
voir l'ulcération franchir le derme. 

A R T I C L E V 

S Y M P H Y S E D E S M E M B R E S 

Les membres, après de vastes altérations des téguments le 
plus souvent produites par des brù-
lures étendues et profondes, peu- ! 
vent, s'ils sont rapprochés du tronc j 
et immobilisés dans une attitude 
défectueuse, contracter des adhé-
rences, de véritables soudures, ils ! 
sont symphysés avec les parties voi-
sines. Nous examinerons successive-
ment les symphyses du membre M p ^ 
supérieur et du membre inférieur. ! 

1° Symphyse thoraco-brachiale . 
— Cette complication tardive des 
brulùres graves appartient de droit . 
à l'histoire des cicatrices vicieuses. 
Elle est rare, comme en témoigne 
le petit nombre d'observations pu-
bliées. Les plus importantes se 
trouvent dans le traité de chirurgie 
réparatrice de V E R N E U I L , et dans la 
thèse de V E N O T (Bordeaux, 1 8 9 6 ) . 

Nous en avons nous-même publié 
des exemples dans la Revue ortho-
pédique. fi g. 133. 

a. Symptômes. — Une brulûre du Symphyse thdraco - bra -
4e ou 3e degré, lorsqu'elle atteint à chiale : avant .'interven-
la fois les parois latérales de la U o n -

poitrine et la face interne du membre correspondant à la 
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suile de mauvais pansements qui ne se sont pas préoccupés 
de tenir le bras écarté du tronc, détermine l'adhérence des 
tissus en contact et par conséquent leur soudure. 

C'était le cas du sujet de trois ans et demi admis en 1895 à la 
clinique chirurgicale des enfants et opéré par nous avec succès. 
Dans ces symphyses des membres la palmature cicatricielle est 

plus ou moins épaisse et dure, suivant 
l'intensité de la brûlure; mais il arrive 
que celte cicatrice, en se rétractant, 
attire à elle la peau saine du voisinage 
et prépare ainsi une réparation plus 
facile, à moins que le tissu inodulaire 
fortement adhérent au bras el au tho-
rax n'offre pour la séparation des par-
ties de grandes difficultés. 

b. Diagnostic. — Le diagnostic ne 
doit pas être une simple constatation 
du fait, mais une analyse exacte de 
l'état de la cicatrice et de ses rapports 
avec l'aisselle, les gros vaisseaux et les 
nerfs importants de la région ; de la 
sensibilité du membre ; de l'état des 
muscles et des articulations. Toute 
lésion grave du côté de la fonction 
peut en effet renseigner exactement 
sur les désordres produits par la brû-
lure, sur les difficultés qu'on pourra 
rencontrer et par conséquent sur l'uti-

lité d'une intervention. 
c. Traitement. — La situation une fois jugée, si l'opération 

est reconnue nécessaire, comment convient-il de la pratiquer".' 
Ici des principes rigoureux ne sauraient être établis. Mais, en 
tenant compte des cas exceptionnels qu'on a rencontrés, on 
doit penser qu'une autoplastie périphérique, qui prend ses 
lambeaux dans le voisinage immédiat, est toujours préfé-
rable; que le tissu de cicatrice, quand il est assez vivant, 
assez mobile, assez doublé de tissu conjonctif, ne doit pas être 

Fig. 13 i. 
Symphyse thoraco-bra-

chiale, après l'inter-
vention. 
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sacrifié ( D E N O N V I L L I E R S , M I C H O N , V E R X E U I L , SOC. de Ch. 1 8 5 6 ) ; 

enfin qu'il est indispensable d'assurer par de bons lambeaux 
la restauration de l'aisselle. Sans cette dernière condition 
l'échec est certain. 

Nous conformant à ces règles générales, nous avons dans 
l'observation citée (voy. fig. 133 et 13i) pratiqué deux lambeaux 
triangulaires, l'un en avant, l'autreen arrièrede l'épaule, au-des-
sous de la clavicule et au-dessous de l'épine de l'omoplate, des-
cendant par leurs sommets jusqu'au milieu de la palmature 
thoraco-brachiale et bien doublés de tissu conjonctif. Dans un 
deuxième temps la palmature a été de part en part coupée 
depuis le sommet des lambeaux jusqu'à sa base. Quelques 
brides conjonctives ayant été déchirées du côté de l'aisselle, 
le bras s'est laissé facilement écarter du tronc, et nous n'avons 
plus eu qu'à pratiquer les sutures. Celles-ci ont pu facilement 
amener au contact latéral les deux lambeaux angulaires en 

Fig- 135. pig. 136. 
Symphyse des membres inférieurs. 



réparant totalement l'aisselle, et de haut en bas affronter sur 
le côté du thorax d'une part, et sur la face interne du bras 
d'autre part les tissus divisés. La réunion per primàm a obtenu 
le meilleur résultat. 

2° S y m p h y s e des m e m b r e s in fér i eurs . — La symphyse 
plus ou moins étendue des membres inférieurs est soumise 

11; \o 

Fig. 137. Fig. 138. 
Symphyse des membres inférieurs (après l'intervention). 

aux mêmes lois, reconnaît la même étiologie, et doit être 
réparée d'après les mêmes principes que la symphyse tlioraco-
brachiale. On prévoit cependant que l'autoplastie périphérique 
aura quelque difficulté à prendre vers la racine des membres 
les lambeaux nécessaires. Si la cicatrice était assez épaisse et. 
vascularisée, nous n'hésiterions pas à conseiller de tailler sur 
elle en avant et en arrière deux lambeaux à base supérieure, 
triangulaires, qui viendraient s'entre-croiser, se juxtaposer à la 
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racine des membres, après incision de la cicatrice au-dessous 
de leur extrémité. 

Dans le cas qui nous est personnel (vov. fig. 135 à 138), 
nous avons pu en un premier temps inciser de bas en haut tout 
le tissu cicatriciel jusqu'au voisinage de l'anus qui se trouvait 
étalé sur la face postérieure de la palmature, et dans un 
second temps, mobiliser légèrement la muqueuse rectale bien 
doublée de tissus voisins pour l 'interposer en avant et en 
arrière entre les lèvres de la plaie cicatritielle. Le résultat a 
été rapide et très bon. 

L'essentiel dans les opérations dirigées contre les cicatrices 
vicieuses est de toujours placer dans le point où la division 
doit être maintenue un tissu nouveau et suffisamment sain 
qui empêche la récidive immédiate. 

A R T I C L E V I 

• ARTHROPATHIES DE LA SYPHILIS HÉRÉDITAIRE 

Les os et les articulations dés membres peuvent présenter, 
chez l 'enfant, des lésions syphilitiques très intéressantes à 
connaître. Exceptionnellement, il s'agit de syphilis acquise ; 
le plus souvent, ce sont des manifestations variées de l 'hérédo-
syphilis. Parmi celles-ci l 'ostéo-chrondrite syphilitique de 
Parot est très bien décrite et tout aussi bien connue. Nous la 
signalerons simplement, voulant surtout étudier ici les lésions 
multiples groupées sous le nom d'arthropathies de la syphilis 
héréditaire présentées par KIHMISSOX et JACOBSO.X dans un excel-
lent article de la Revue de Chirurgie 1897 et auquel nous 
avons fait de larges emprunts. 

Ces lésions doivent être scindées en deux groupes : 1° artliro-
pathies aiguës ; 2° arlhropalhies chroniques. 

1° A r t h r o p a t h i e h é r é d o - s y p h i l i t i q u e a iguë et suba iguë . 
— L'affection débute généralement par de la fièvre, l'enfant 
pousse des cris aigus dès qu'on veut faire mouvoir ses membres 



les articulations sont tuméfiées, cliaudes, puis au bout de 
quelques jours l'affection passe à l'état chronique. Dans quel-
ques cas cependant la mort peut survenir. 

On trouve alors la jointure remplie d'un exsudât scro puru-
lent avec ramollissement et nécrose du cartilage. 

Les accidents douloureux et thermiques dont s'accompagne 
cette forme rendent le diagnostic difficile en l'absence d'autres 
signes de syphilis; la disparition de ces phénomènes sous 
l'influence du traitement spécifique est le meilleur argument. 

Cependant, pour beaucoup d'auteurs, la nature syphilitique 
de l'arthropathie liérédo-syphilitique aiguë n'est pas démon-
trée. 

2° Ar thropath ies chroniques . — Elles sont de beaucoup 
les plus fréquentes. On peut les classer sous trois types : 
1° ostéo-arlliropathie simple; 2° hydarthrose double; 3° ostéo-
arthropathie déformante. 

A . O S T É O - A R T U R O P A T H I E SIMPLE. — Cette forme est de beaucoup 
la plus fréquente parmi les manifestations de la syphilis héré-
ditaire. Elle reproduit chez l'enfant ce qu'on a décrit chez 
l'adulte sous le nom de tumeur blanche syphilitique ( F O U R N I E R ) . 

Elle siège surtout au genou, mais peut envahir le coude, la 
hanche, le poignet, l'articulation tibio-tarsienne ; elle peut 
siéger dans plusieurs jointures à la fois. 

On l'observe surtout chez les tout petits : de quelques jours 
à deux ou trois ans ; mais on en trouve aussi chez les adoles-
cents, quoique plus rarement. 

Les signes constants sont au nombre de trois : 
1" Augmentation de volume des épiphyses : le gonflement 

peut être limité à l'éphiphyse ou se continuer plus ou moins 
loin sur la diaphyse; il est dur et peu douloureux à la pression; 

2° Indolence fonctionnelle : c'est le signe le plus caracté-
ristique ; les mouvements sont conservés, ils s'effectuent 
sans la moindre douleur. A peine note-l-on dans quelques cas 
une légère claudication qui n'empêche pas les enfants de 
marcher et de courir; 

3° Atténuation et disparition rapide des accidents par le 
traitement spécifique. 

A côté de ces symptômes primordiaux qui sont constants, il 
nous suffira d'en signaler quelques autres : 

1° L'épanchement articulaire est modéré, il peut survenir et 
disparaître à un moment quelconque de l'évolution de l'affec-
tion ; 

2° Les épaississements localisés de la synoviale qui dispa-
raissent sous l'influence du traitement; 

3° L'existence d'un réseau veineux superficiel; 
4° L'atrophie des muscles sus-jacents à l'articulation at-

teinte. 
Cette forme survient insidieusement à la suite de marches 

ou de fatigues; elle peut s'accompagner de douleurs osféo-
copes paroxystiques et nocturnes. 

Elle est le plus souvent confondue avec la tumeur blanche 
tuberculeuse au détriment du patient qui voit s'épuiser en 
vain contre son affection toutes les ressources de l'arsenal 
chirurgical alors que le simple traitement iodo-mercuriel 
l'aurait guéri. Il faut donc penser à la possibilité de l'arthro-
pathie héré do-syph i li ti que simulant la tumeur blanche et, dans 
le doute, appliquer le traitement. 

Lorsque la nature est méconnue, la guérison peut survenir 
par ankylose. 

B. H Y D A R T H R O S E DOUBLE SYPHILITIQUE HÉRÉDITAIRE. — Cette 
forme beaucoup plus rare que la forme précédente se ren-
contre surtout de huit à quinze ans. Son début est insidieux 
et sa marche chronique. 

Les symptômes sont : 
i" hydarllirose double symétrique. La symétrie de la lésion 

qui envahit, à la fois ou successivement, ies deux genoux est 
un signe de première importance. Le liquide articulaire n'a 
pas une tension élevée ; 

2° L'indolence fonctionnelle existe comme dans la forme pré-
cédente ; 

3° L'intégrité apparente des épiphyses articulaires; 



4° Enfin F influence heureuse du traitement antisyphilitique 
qui est la règle. Cependant il faut savoir que dans quelques 
cas ce signe manque; il y a des syphilis rebelles au traitement. 
Le diagnostic dans ce cas peut être porté quand même en 
tenant compte des lésions, de leur marche et des antécédents 
du sujet qui en est porteur. 

C. O S T É O - A R T H R O P A T H I E S DÉFORMANTES DES HÉRÉDO-SYPIIILITIQUES. 

— Cette forme est tout à fait exceptionnelle, puisqu'il n'en 
existe que deux observations de connues. « Elle est caracté-
risée par une déformation épiphysaire spéciale, non plus 
massive comme précédemment, mais une sorte de végétation 
ostéophytique de l'épipbyse qui bourgeonne à l'aventure et 
donne les figures les plus bizarres. » ( F O U R N Î E R . ) 

Comme autres caractères signalons : les craquements articu-
laires, parfois des attitudes vicieuses et des atrophies muscu-
laires portant sur tout le membre. 

En somme, dans les différents types cliniques que nous 
venons de décrire nous avons toujours eu affaire à des lésions 
des épipliyses ayant retenti sur les articulations voisines; c'est 
pour cela que les manifestations de l'hérédo-sypliilis sont 
plutôt des arthropathies que de véritables arthrites. 

Quoi qu'il en soit, ce 'sont là des cas qu'il faut bien avoir 
présents à l'esprit et que, partant, nous nous sommes efforcé 
de décrire aussi simplement que possible. 

C H A P I T R E 11 

M E M B R E S U P É R I E U R 

C'est en suivant les régions du membre supérieur que nous 
décrirons ses maladies chirurgicales. Les malformations con-
génitales sont les plus nombreuses. Les affections aiguës, les 
traumatismes ont des points de contact trop fréquents avec 
lésions de l'âge adulte pour que nous n'ayons pas eu le devoir 
d'en éliminer un grand nombre ou de ne retenir que les 
caractères spéciaux présentés par elles. 

A R T I C L E P R E M I E R 

S U R É L É V A T I O N DE L 'OMOPLATE 

La surélévation de l'omoplate est une affection congénitale 
de l'épaule dans laquelle l'omoplate, plus ou moins déformée 
et réduite de volume, remonte en haut pour se porter au-
devant de la clavicule et se dévie en même temps sur son grand 
axe pour rapprocher son angle inférieur de la ligne épineuse. 

l ° Histor ique. — Celte malformation est encore peu connue. 
KIRMISSO.N ( Traité des maladies chirurgicales d'origine congénitale 
1898) en rapporte 17 cas empruntés aux auteurs allemands el 
cite trois observations personnelles dont l'une ne s'accorde 
pas avec la définition que nous avons donnée parce que chez 
une fillette de onze ans l'angle inférieur de l'os s'écarterait au 
contraire de la ligne épineuse. SPRENGEI. (1891) serait le premier 
qui signala cette affection étudiée plus tard par SHLANGE el. 
KŒN-IC (Congr. allemand, 1893), WOLFKIIEIM (1896). 



4° Enfin F influence heureuse du traitement antisyphilitique 
qui est la règle. Cependant il faut savoir que dans quelques 
cas ce signe manque; il y a des syphilis rebelles au traitement. 
Le diagnostic dans ce cas peut être porté quand même en 
tenant compte des lésions, de leur marche et des antécédents 
du sujet qui en est porteur. 

C. O S T É O - A R T H R O P A T H I E S D É F O R M A N T E S D E S H É R É D O - S Y P I I I L I T I Q U E S . 

— Cette forme est tout à fait exceptionnelle, puisqu'il n'en 
existe que deux observations de connues. « Elle est caracté-
risée par une déformation épiphysaire spéciale, non plus 
massive comme précédemment, mais une sorte de végétation 
ostéophytique de l'épipbyse qui bourgeonne à l'aventure et 
donne les figures les plus bizarres. » ( F O U R N Î E R . ) 

Comme autres caractères signalons : les craquements articu-
laires, parfois des attitudes vicieuses et des atrophies muscu-
laires portant sur tout le membre. 

En somme, dans les différents types cliniques que nous 
venons de décrire nous avons toujours eu affaire à des lésions 
des épipliyses ayant retenti sur les articulations voisines; c'est 
pour cela que les manifestations de l'hérédo-sypliilis sont 
plutôt des arthropathies que de véritables arthrites. 

Quoi qu'il en soit, ce 'sont là des cas qu'il faut bien avoir 
présents à l'esprit et que, partant, nous nous sommes efforcé 
de décrire aussi simplement que possible. 

C H A P I T R E 11 

M E M B R E S U P É R I E U R 

C'est en suivant les régions du membre supérieur que nous 
décrirons ses maladies chirurgicales. Les malformations con-
génitales sont les plus nombreuses. Les affections aiguës, les 
traumatismes ont des points de contact trop fréquents avec 
lésions de l'âge adulte pour que nous n'ayons pas eu le devoir 
d'en éliminer un grand nombre ou de ne retenir que les 
caractères spéciaux présentés par elles. 

ARTICLE PREMIER 

S U R É L É V A T I O N DE L 'OMOPLATE 

La surélévation de l'omoplate est une affection congénitale 
de l'épaule dans laquelle l'omoplate, plus ou moins déformée 
et réduite de volume, remonte en haut pour se porter au-
devant de la clavicule et se dévie en même temps sur son grand 
axe pour rapprocher son angle inférieur de la ligne épineuse. 

l ° Histor ique. — Celte malformation est encore peu connue. 
K I R M I S S O . N ( Traité des maladies chirurgicales d'origine congénitale 
1898) en rapporte 17 cas empruntés aux auteurs allemands el 
cite trois observations personnelles dont l'une ne s'accorde 
pas avec la définition que nous avons donnée parce que chez 
une fillette de onze ans l'angle inférieur de l'os s'écarterait au 
contraire de la ligne épineuse. S P R E N G E L (1891) serait le premier 
qui signala cette affection étudiée plus tard par S H L A N G E el. 
KŒN-IC (Congr. allemand, 1893), W O L F K I I E I M (1896). 
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2° A n a t o m i e patho log ique . — L'omoplate est modifiée 
dans sa forme et ses dimensions. Sa fosse sus-épineuse est 
réduite d'étendue et son bord supérieur aussi bien que son 
angle supérieur ont paru recourbés simulant une exostose 
( K O L L I K E R ) ; mais plusieurs auteurs ont signalé la présence de 
véritables exostoses. K Œ N I G en a enlevé une sur la face anté-
rieure du scapulum. K I U M I S S O X dans sa troisième observation en 
signale une autre qui s'était développée sur le bord spinal au 
voisinage de l'épine et s'avançait jusqu'au niveau de la pre-
mière vertèbre cervicale. — L'os tout entier semble avoir subi 
une atrophie véritable et certaines observations rapportent la 
coexistence d'autres malformations du côté des membres .— 
Enfin il est constant de voir le déplacement du scapulum 
associé à un certain degré de scoliose, mais les auteurs font 
remarquer que la scoliose est toujours légère et ne peut, à elle 
seule, expliquer ce déplacement; la courbure vertébrale est à 
convexité du côté de la lésion, beaucoup plus rarement à con-
cavité du même côté. L'omoplate gauche est plus souvent 
atteinte. 

3° Symptômes . — Deux ordres de symptômes sont à étudier 
ici : les symptômes physiques et les troubles fonctionnels. 

a. Symptômes physiques. — A part les cas de malformations 
congénitales éloignées, le sujet ne présente en dehors de la 
déviation scapulaire qu'un léger degré de scoliose, le plus sou-
vent à convexité dorsale du côté déformé. 

L'attitude de l'épaule est caractéristique. Le scapulum est 
surélevé, son angle inférieur remonte à 3, 5, 6 centimètres 
plus haut que celui du côté opposé; il est en même temps 
dévié en dedans et se rapproche de la ligne épineuse. Le bord 
axillaire a perdu sa direction verticale; il est devenu presque 
horizontal, l'angle supéro-interne s'est élevé. L'os a donc subi 
un mouvement de rotation en même temps qu'il s'est élevé. 

Son bord supérieur, qu'on peut saisir avec les doigts à 
travers le trapèze, fait une forte saillie au-dessus du creux 
sus-claviculaire et s'est, rapproché de la clavicule au point de 
pouvoir gêner les doigts qui explorent la région sus-clavi-

MEMBRE SUPÉRIEUR 

culaire. La mobilité de l'omoplate sur la région costale est en 
général complète, mais elle était dans le cas de K Œ N I G accom-
pagnée de craquements probablement dus à la présence d'une 
exostose. 

Au-dessus de l'épaule le bord externe du trapèze paraît 
endu, et l'espace compris entre l'épaule et les parties latérales 

Fig. 139. F i g . m 

Surélévation congénitale de l'omoplate. 

du cou est notablement rétréci; l'épaule tout entière parait 
plus petite. I.a tète s'incline enfin du côté de la lésion. 

Le membre supérieur est en rotation externe, mais ses 
mouvements communiqués ne sont point abolis. Tous ces 
caractères, en particulier l'atrophie de l'épaule, se trouvaient 
réunies chez le petit malade dont nous reproduisons ici les 
traits. Ajoutons que la mobilité du bras sur l'épaule était for-
tement compromise alors que par la radiographie nous consta-
tions une intégrité parfaite de l'articulation scapulo-humérale. 



b. Troubles fonctionnels. — Ils sont au nombre de deux : la 
douleur et la diminution du mouvement. 

La douleur s'accuse par le palper et son siège est le hord 
supérieur de l'omoplate : les doigts en effet, dirigés de ce côté, 
la provoquent et l'on voit le sujet élever davantage son épaule 
et incliner sa tête. 

La diminution du mouvement est peu importante. 
L'abduction a perdu un peu de son amplitude et le bras à 

l'état de repos « est maintenu dans la rotation en arrière et 
en dehors, appliqué sur la partie postérieure du tronc, comme 
s'il y avait été pendant longtemps attaché » ( K I R M I S S O N ) . 

4° Pathogén ie . — Il est. difficile de donner une théorie 
pathogénique des symptômes et de la malformation. Le cas 
à peu près constant est de voir l'omoplate s'incliner en 
dehors pour rendre son bord axillaire longitudinal ; mais plu-
sieurs faits semblent indiquer une attitude inverse, de telle 
sorte que tantôt l'angle inférieur se rapprocherait, tantôt il 
s'écarterait de la ligne épineuse. La scoliose légère qui accom-
pagne la surélévation de l'omoplate présente tantôt une con-
vexité, tantôt une concavité du côté de la surélévation. Cepen-
dant il est bien établi qu'en général l'angle inférieur se 
rapprocherait de la colonne vertébrale, et que la scoliose a sa 
convexité-tournée du côté de la lésion. Dans ces faits différents 
il n'y a rien qui puisse guider l'interprétation sur telle ou 
telle déformation primitive de l'omoplate ou de la colonne 
vertébrale, et l'on ne peut encore discuter les opinions émises 
parce que les faits cliniques sont encore trop peu nombreux. 

Arrêt de développement du scapulum ( K I R M I S S O N ) , attitude 
vicieuse du membre dans le sein maternel due à la pénurie 
des eaux de l'amnios ( S P R E N G E L ) , contraction et rétraction 
intra-utérine du trapèze ( S C I I L A N G E ) : telles sont les explications 
proposées. 

Pourquoi le déplacement aurait-il été très modifié ou aurait-
il complètement disparu après une intervention sur une 
exostose? 

Cette question complique encore la question et nous pou-

vons peut-être dire avec raison que la surélévation de l 'omo-
plate doit être attribuée à des causes multiples. 

5° Diagnost i c . — Les observations parlent de ia suréléva-
tion unilatérale; aussi le diagnostic différentiel entre celte 
affection et l'élévation scapulaire de la scoliose se présenter 
t-il de suite. Mais dans la malformation que nous étudions, la 
scoliose est très peu importante; la flèche dépasse à peine 
quelques millimètres, les côtes ne sont pas ou sont peu défor-
mées tandis que le scapulum est très élevé ; enfin le bord spinal, 
au lieu de s'écarter de la colonne vertébrale, s'en rapproche et 
l'exploration attentive fait découvrir des altérations de forme 
qu'on ne rencontre pas sur l'omoplate dans la scoliose. 

6" Traitement. — Le traitement est actuellement aussi 
pauvre que les connaissances précises qu'on possède sur l'ana-
tomie pathologique, les symptômes et les causes. 

Les manœuvres orthopédiques qui améliorent peu ou n'ob-
tiennent aucun résultat, l'ablation d'une exostose par hasard 
rencontrée : nous ne possédons rien de plus. 

ARTICLE II 

LUXATIONS CONGÉNITALE ET P A R A L Y T I Q U E 
D E L ' É P A U L E 

Les luxations congénitale et paralytique ont bien des traits 
de ressemblance et doivent être souvent confondues. 

§ 1 . — L U X A T I O N C O N G É N I T A L E 

La luxation congénitale de l'épaule a une histoire très 
courte, basée sur un petit nombre d'observations qu'il est 
encore permis de discuter. 

Elle se présente avec les formes : sous-coracoïdienne, sous-
acromiale et sus-acromiale ( K I R M I S S O N ) . 



Presque toujours étudiée chez des sujets âgés, il ne ressort 
pas assez des laits publiés que les lésions osseuses indiquées : 
absence de la cavité articulaire, surfaces articulaires nou-
velles, déviation en haut de la coracoïde et de l'acromion, 
atrophie du scapulum et de l'humérus, ne sont pas des altéra-
tions consécutives. Mais il est établi dans certains cas que 
d'autres arrêts de développement indiquaient l'existence de la 
luxation scapulo-humérale congénitale. 

Les indications opératoires sont celles de la luxation para-
lytique. 

§ 2 . — L U X A T I O N P A R A L Y T I Q U E 

Luxations congénitale et paralytique ont été souvent con-
fondues. La luxation paralytique est celle qui succède à un 
traumatisme obstétrical tel qu'une traction violente sur les 
membres supérieurs, à une violence posl parlum, à une para-
lysie infantile. 

1° Symptômes . — La luxation paralytique mérite moins le 
nom de luxation que ceux d'épaule paralytique ou de laxilé 
paralytique. En effet, l'épaule tombe, s'affaisse, s'allonge et 
l'on ne voit guère la tête humérale se déplacer en avant ou 
en arrière po.ur prendre contact avec l'apophyse coracoïde ou 
l'épine. La tendance constante est de se porter au-dessous de 
la cavité glénoïde. 

Le bras pend inerte, ou à peu près, le long du corps ; il est 
en rotation interne et la main qui suit le mouvement regarde 
en dedans, l'avant-bras se maintient en pronation. 

Chez certains sujets il existe encore des mouvements du 
bras qui peut être porté en avant, en dehors, ou en haut, 
mais la plupart du temps tous les mouvements sont abolis. 
Contrairement, l'avant-bras, les doigts se fléchissent et s'éten-
dent, la pronation s'accomplit. 

Enfin il existe des cas où toute motilité a disparu; h; 
membre est complètement paralysé. 

A mesure que la maladie devient plus ancienne, la croissance 

du membre se trouve entravée, le bras perd de sa longueur 
et certains groupes musculaires s'atrophient au point de 
laisser se dessiner sous la peau la tête et les saillies liumé-
rales, l'acromion et l'apophyse coracoïde, l'humérus lui-même. 

L'examen de l'épaule fait voir une articulation sans rap-
ports d'extrémités osseuses. Le moignon de l'épaule elîacé a 
perdu son relief externe remplacé par une surface plane à 
travers laquelle on peut introduire le doigt profondément 
jusqu'à la cavité glénoïde abandonnée. Au-dessous de cette 
cavité on trouve la tête qui flotte en avant et en arrière. Les 
mouvements communiqués sont exagérés et rappellent le 
membre de polichinelle ; le bras est ballant. 

L'examen des muscles fait avec soin offre des particularités 
des plus intéressantes en indiquant, au moyen de l'électricité, 
quels muscles peuvent être régénérés, quels d'entre eux sont 
perdus pour la vie, et l'on obtient aussi une connaissance 
exacte des départements paralysés. Ceux-ci offrent deux 
situations bien tranchées: 

Ou bien la paralysie est disséminée sans ordre, quelquefois 
totale ; ou bien elle suit avec exactitude certaines zones qui 
représentent le trajet des nerfs du plexus cervical, le radial 
par exemple, qu'on trouve plus souvent affecté que les 
autres. 

Dans les deux cas l'interprétation ne saurait être dou-
teuse. A la paralysie sans ordre ou totale correspond une 
lésion de la moelle qui représente bien la paralysie infan-
tile. KIU.MISSON a signalé, dans ce cas, la conservation constante 
des faisceaux supérieurs du trapèze innervés par le spinal. A la 
paralysie qui correspond exactement à la distribution du cir-
conflexe, du radial, à la rigueur d'autres branches nerveuses, 
correspond une lésion périphérique du plexus brachial telle 
qu'on la voit après les traumalismes de l'accouchement, les 
violences extérieures ayant produit par des élongations ou des 
ruptures l'interruption de l'action nerveuse. 

L'examen de l'articulation malade sera loujours complété 
par l'examen général de l'enfant. Celui-ci fera découvrir Sou-
vent, on devrait dire toujours, d'autres lésions paralytiques sur 



les membres inférieurs qui viendront confirmer le diagnostic 
de paralysie infantile. 

2° Diagnost i c . — L'examen d'ensemble de l'épaule para-
lytique offre des caractères tout d'abord confus qui semblent 
ne devoir rien révéler de l'origine de la paralysie. L'électrisa-
tion des muscles permet seule de préciser les détails et de 
remonter à la cause. C'est par elle encore, plus que par les 
détails anatomiques dont l'importance est cependant indiscu-
table, que le diagnostic différentiel peut être établi entre la 
luxation congénitale et la luxation paralytique. 

La luxation congénitale a sans doute des déformations, des 
déplacements en haut, en arrière, en avant, qu'on ne retrouve 
que peu dans la paralysie, des déformations osseuses plus ca-
ractéristiques, mais ses muscles répondent à l'électricité, ils 
doivent être ce qu'ils sont dans la luxation congénitale de la 
hanche. 

3° Pronos t i c . — Quelle que soit la cause de la paralysie, le 
pronostic est grave ; il l'est surtout quand la paralysie est totale. 
Le membre en effet n'est quelquefois plus accessible au moindre 
appel de régénération et il devient une véritable gène, une in-
firmité des plus pénibles. Si certains groupes musculaires 
sont conservés, l'infirmité peut être en partie conjurée, grâce 
à l'électricité, aux appareils, aux opérations. 

4° Traitement. — L'électricité, les appareils, l'intervention 
chirurgicale sont les moyens auxquels on peut avoir recours 
pour le traitement de cette affection. 

a. Par Vélectricité. — C'est le premier traitement auquel il 
faut avoir recours. Il est sans espoir sur les muscles qui ne 
répondent pas aux courants ou répondent par la réaction de 
dégénérescence, même après un long traitement; il peut ame-
ner une guérison prochaine si les muscles sont seulement 
affaiblis ou répondent par une réaction ambiguë ; mais dans ce 
dernier cas, faut-il faire des réserves. 

b. Par les appareils. — Après un traitement électrique sé-

r.eux, quand, malgré tous les efforts, l'épaule reste ballante 
tandis que 1 ensemble du membre, supérieur jouit de mouve-
ments assez étendus et énergiques, l'application d'un appareil 
d immobilisation sur l'épaule devient utile, mais cette applica-
lion peut être mise en regard d'une intervention chirurgicale 
qui ankyloserait l'épaule, et sérieusement critiquée. 

c. Par une opération. - L'arthrodèse scapulo-humérale 
( A L B E R T de W n n e , J . W O L F F , K A R E W S K I ) encore peu connue 
peu pratiquée par les chirurgiens, offrirait de sérieux avan-
tages. Par I ablation méthodique de tous les cartilages de la 
tête et de la cavité glénoïde, on pourrait obtenir sinon la 
soudure osseuse, du moins une ankylose fibreuse plus ou moins 
serrée et une solidité suffisante du membre pour permettre à 
I avant-bras et à la main d'exécuter avec profil les mouvements 
dont ils sont encore capables ( D A R A I G N E Z ) . A U contraire, les 
appareils ont 1 inconvénient d'accentuer peu à peu l'atrophie 
du membre paralysé. 

L'arthrodèse de l'épaule présente des difficultés de coapta-
tion pour les surfaces dépouillées de leurs cartilages. Le rac-
courcissement de la capsule, la suture des surfaces opposées 
paraît donc nécessaire et, d'après W O L F F , l'arthrodèse devien-
drait aussi une arthrorrhaphie. 

R. F R Œ L I C H (de Nancy) dans un excellent article (Rev. mens 
des maladies de l'enfance) sur l'épaule ballante, envisage les 
insuccès ,1e l'arthrodèse et de l'arthrorrhapie sur cette articu-
lation sollicitée par le poids du membre supérieur et par con-
séquent menacée de perdre peu à peu les bénéfices de l'opé-
ration subie. En principe il donne une réelle faveur au bandage 
surtout dans la classe riche seule à même de pouvoir suppor-
ter les lenteurs d'un traitement électrique qui peut dépasser 
deux ans. Il résume ainsi ses conclusions : — « Dès que la 
paralysie des muscles périarticulaires aura été constatée il 
faudra, même si la contractilité électrique persiste, et s'il y a 
espoir de voir les muscles se rétablir, faire porter un bandage 
pour rendre aux muscles malades leur position normale en 
rapprochant leurs points d'insertion et en soustrayant ces 
organes aux tiraillements nuisibles que leur fait subir le poids 



du membre ballant. L'appareil devra être porté d'une façon 
continue entre les moments où sera appliqué le traitement 
par le massage et l'électricité. — Ce dernier traitement devra 
être employé avec patience pendant des mois et des années ; 
le retour à la fonction musculaire étant quelquefois très tardif. 
— Si après ce laps de temps, les muscles n'ont pas récupéré 
leur intégrité, il faudra se décider suivant les circonstances, 
soit pour le port définitif du bandage, soit pour l 'artliro-
dèse. » 

L'appareil de soutien employé par F R Œ L I C H se compose de 
deux pièces : « l 'une est une sorte d'épaulette en cuir moulé 
qui embrasse le moignon de l'épaule sur lequel elle est fixée 
solidement par deux ceintures qui passent sous l'aisselle oppo-
sée. Au niveau de l 'acromion et dépassant un peu cette saillie 
osseuse, l'épaulette porte un crochet auquel est attaché la 
deuxième pièce du bandage. Celle-ci est un brassard de cuir 
capitonné qui saisit le bras et que l'on peut élever à vo-
lonté. » 

11 est facile d'assurer la flexion de l'avant-bras au moyen 
d'une courroie supplémentaire reliant un bracelet à l'appa-
reil précédent. 

A R T I C L E I I I 

A B S E N C E I)E LA C L A V I C U L E 

L'absence de la clavicule est totale ou partielle et c'est tou-
jours l'extrémité externe qui se trouve frappée d'arrêt de 
développement. Il s'agit là d 'une malformation dont le dia-
gnostic s ' impose ; il suffit de suivre attentivement les clavi-
cules d'un sujet porteur d'autres arrêts de développement 
pour constater l 'absence d'une partie de cet os. 

Celte anomalie congénitale se trouve associée à la phocomé-
lie,mais elle est, dans des cas très rares, indépendante d'autres 
malformations et elle ne serait pas incompatible avec un 

fonctionnement assez régulier des membres supérieurs (Km-
M I S S O N ) . V 

A R T I C L E I V 

S O U D U R E C O N G E N I T A L E DES OS 

D E L ' A V A N T - B R A S 

Cette malformation congénitale, peu décrite, mérite d'être 
signalee ; elle paraît coïncider avec des arrêts de développe-
ment des extrémités osseuses du cubitus et du radius. 

1 - A n a t o m i e p a t h o l o g i q u e et s y m p t ô m e s . - Nous avons 
observe un intéressant exemple de cette lésion qui nous a été 
recemment présenté. La photographie par le procédé Rœntgen 
montrait que près de leurs extrémités, au-dessous de l 'arti-
culation radio-cubitale supérieure, les deux os de l'avant-
bras étaient unis dans une étendue de 1 centimètre et demi 
Cette anomalie était symétrique et du côté droit il existait une 
atrophie étendue de l 'extrémité inférieure du radius. Cette 
double malformation était accompagnée d'une attitude fixe 
de pronal,on avec inclinaison légère de la main en attitude 
de main bote cubito-palmaire. Les mouvements de supination 
étaient impossibles et pour arriver à présenter en avant la 
paume de la main, l'enfant devait prendre des attitudes de 
torsion dont l 'épaule et la région lombaire faisaient les frais 

Dans son article « Main bote » (Maladies chirurgicales congéni-
tales)I, IVIRMISSON a rapporté deux exemples d'absence partielle 
du cubitus et du radius où, après vérification de nécropsie, 
a soudure des deux os de l'avant-bras est signalée une fois en 

haut, 1 au Ire fois au-dessous de la partie moyenne de l'avant-
bras. 

2" T r a i t e m e n t . - L'indication devrait être dans ces cas 
exceptionnels l 'ostéotomie linéaire ou la résection à la gouge 
de la soudure înlerosseuse. Mais un diagnostic très exact, con-

3 2 . 



trôlé par la radioscopie el complété par l'examen électrique 
des muscles est, on le comprend, indispensable pour vérifier 
l'utilité de l'opération et arrêter d'avance les divers temps 
qu'elle devrait parcourir. 

A R T I C L E V 

L U X A T I O N S C O N G É N I T A L E S D U C O U D E 

La luxation congénitale des deux os de l'avanl-bras n'a été 
que très rarement observée (obs. de C I I A U S S I E R et de I I O I T -

M A N N ) . 

1° A n a t o m i e patho log ique . — Il s'agit de luxations du 
radius le plus souvent en arrière, plus rarement en avant et en 
dehors, qui sont uni ou bilatérales et coïncident ordinaire-
ment avec d'autres malformations surtout de l'avanl-bras et de 
la main où le cubitus peut être absent ou très atrophié, où la 
main se trouve réduite à un petit nombre de pièces osseuses 
ou frappée d'eclrodaclylie. Telle est l'observation de K I R M I S S O . N 

(Maladies chirurgicales congénitales, p. 481). 
Sur le radius déplacé on peut constater des altérations de la 

surface cartilagineuse, un allongement de l'extrémité déplacée, 
et sur l'humérus abandonné par elle des lésions similaires : 
absence de cartilage, absence ou déformation du condyle, 
dépressions anormales exercées par la tète du radius. 

2° Symptômes . — Déplacement de l'extrémité sensible sous 
la peau en avant, en arrière ou en dehors, déformation plus ou 
moins étendue du coude en rapport avec ce déplacement et 
les anomalies de développement, mobilité anormale ou dimi-
nution de l'amplitude des mouvements. 

3° Traitement. — Le traitement se trouve tout tracé par 
les altérations de la fonction. Celles-ci peuvent réclamer une 
résection limitée du radius quand son extrémité se trouve 

en opposition avec l'humérus et gêne l'extension ou la 
flexion. 

A R T I C L E V I 

C U B I T U S L A X U S 

Le coudé présente quelquefois chez l'enfant une laxité arti-
culaire tendant à exagérer les mouvements d'extension, de 
telle sorte que les deux segments du membre forment un 
angle saillant en avant, plus ou moins prononcé (O'Zoux). 

1° Ét i o l og i e . — Cette anomalie peut être uni ou bilatérale ; 
elle est relativement rare, mais plus souvent observée chez les 
filles. L'hérédité nerveuse parait exercer sur elle une certaine 
influence, mais si la lésion est souvent congénitale, elle peut 
encore être observée à la suite des maladies graves, des trau-
matismes el du rachitisme qui a porté ses atteintes à la fois sur 
les os el les ligaments. 

2° Anatomie patho log ique . — Au coude (cubitus laxus, 
O'Zoux, de Bordeaux) l'appareil ligamenteux est largement inté-
ressé dans quelques cas, comme le prouve l'étendue des mouve-
ments normaux ; l'extrémité supérieure de l'humérus est 
petite, aplatie d'avant en arrière, el pourvue d'une cavité olécra-
nienne profonde. La tête du radius ainsi que le condyle sont 
plus petits, mais l'extrémité "supérieure du cubitus ne paraît 
pas avoir présenté de déformations. 

Au genou des altérations analogues existent, mais ordinaire-
ment moins accusées. 

Comme le fait remarquer O'Zoux, il est en effet commun d'ob-
server un état de laxité ligamenteuse sur un certain nombre 
de jointures quand le coude par son altération plus prononcée 
paraît constituer seul l'anomalie congénitale ou acquise. Ce 
sont le genou, le poignet, nous ajouterons l'épaule, qui fixent 
à cet égard l'attention. 



Autour des jointures malades, il n'existe aucun trouble vas-
culaire ou nerveux et ainsi les paralysies accidentelles se trou-
vent écartées. 

3" Symptômes . — L'hyperextension et quelques mouve-
ments de latéralité plus prononcés dans les articulations ser-
rées sont les premiers symptômes sensibles de la lésion. 

Au coude qui se trouve réduit de volume dans son diamètre 
transversal l'extension dépasse le léger angle obtùs antérieur 
et forme un angle proéminent; le pli du coude est donc effacé 
et remplacé par une saillie produite par l'apophyse coronoïde 
et l'extrémité humérale, tandis qu'en arrière l'olécrane dispa-
raît profondément. 

Le mouvement de flexion est normal ; il existe des mouve-
ments de latéralité assez prononcés. 

Chez un de nos malades l'ensemble des mouvements articu-
laires, extension, flexion, pronation et supination, hyperexten-
sion se sont présentés tellement accusés que dans certaines 
attitudes ils simulaient une luxation, et cependant la force mus-' 
culaire, la solidité de la jointure ne se trouvaient point dimi-
nuées. C'est en effet un caractère de cette anomalie de voir la 
fonction du membre rester intacte ou à peu près. 

4° Pronos t i c et traitement. — La laxilé articulaire n'en-
traîne aucune conséquence sérieuse, si ce n'est peut-être de 
prédisposer aux déplacements, aux luxations qui, produites 
dans de telles conditions, seraient d'une réduction facile. Nous 
avons donné des soins à un sujet de dix-huit ans prédisposé 
par des laxités articulaires qui, dans les trois années précé-
dentes avait eu, à propos de traumatismes des plus légers, 
deux luxations de l'épaule droite et de l'épaule gauche, deux 
luxations du coude (droit et gauche), une luxation de la 
cuisse. ' 

Le traitement chirurgical est nul. L'électricité, le massage, 
l'hydrothérapie sont les seuls moyens qu'on puisse conseiller 
pour tonifier les muscles, les développer et constituer autour 
des articulations affaiblies des liens fixateurs plus solides. Il 

semble du reste que la laxité articulaire diminue à mesure que 
la croissance s'achève. 

A R T I C L E V I I 

CUBITUS VALGUS, CUBITUS V A R U S 

On désigne sous celte dénomination des difformités du 
membre supérieur, caractérisées par la projection de l'avant-
bras en dehors avec saillie du coude en dedans (cubitus 
valgus) ou la projection de l'avant-bras en dedans avec saillie du 
coude en dehors (cubitus varus). Dans la majorité des cas, cette 
déformation coïncide avec l'intégrité des mouvements des arti-
culations huméro-cubitale et radio-cubitale. 

1° Et i o l og i e . — Comme foules les difformités du squelette, 
le cubitus valgus ou varus peut être congénital ou acquis. 
Cependant les cas de malformation congénitale du coude sont 
plus connus ; par analogie avec les autres articulations on est 
en droit d'admettre leur existence et d'attribuer leur produc-
tion au rachitisme fœtal. 

La rareté des difformités acquises est plus apparente que 
réelle. Cela lient à l'absence de troubles fonctionnels et il est 
probable qu'une recherche méthodique des cas augmenterait 
beaucoup le nombre des observations. 

Deux causes sont surtout connues : le rachitisme et les 
traumatismes. 

a. Cubitus varus ou valgzis rachitique. — Constituent des 
des déformations bien moins fréquentes que les mêmes lé-
sions des membres inférieurs : genu valgum ou varum : 
la différence fonctionnelle en est. cause. La prédominance du 
genu valgum qui n'est que l'exagération de la disposition nor-
male des segments osseux du membre inférieur s'explique faci-
lement. Au coude, au contraire, la déformation se produit tan-
tôt dans un sens, tantôt dans un autre et le cubitus valgus 
est moins fréquent que le cubitus varus. 



b. Cubitus varus ou valgus traumalique seraient, d'après 
certains auteurs la conséquence des fractures du coude si fré-
quentes chez les enfants. 

c. Autres causes. —D'autres causes peuvent aussi arriver au 
même résultat : déjettement du coude en dehors ou en dedans 
de sa situation physiologique produit par des affections locales 
telles que l'ostéo-myélite de l'extrémité inférieure de l'humérus, 
la nécrose d'une des extrémités articulaires, les arthrites et ar-
thropathies du coude. 

Ce dernier groupe doit être distrait des difformités que nous 
éludions ; aussi le désignerons-nous sous le nom de faux 
cubitus varus ou valgus. 

2° A n a t o m i e patho log ique . — Dans les cas où le rachitisme 
est en cause, l'incurvation pathologique ne se produit pas 
constamment aux dépens de la même partie de l'humérus ; tan-
tôt c'est la diaphyse, tantôt c'est l'épiphyse qui sont plus par-
ticulièrement intéressées; quoique les déviations rachiliques 
de l'humérus se produisent plus fréquemment dans le plan 
antéro-postérieur, il n'en est pas moins vrai que les déviations 
latérales s'observent aussi produisant le cubitus varus si la 
courbure est à convexité externe ; le cubitus valgus, si la 
concavité regarde en dehors. 

Dans ces cas de déformations rachiliques, il est presque de 
règle que les deux coudes soient déformés; d'un côté la diffor-
mité peut être plus accusée que de l'autre ; mais il ne semble 
pas que la déviation soit plus accentuée à droite qu'à gauche, 
ainsi qu'on pourrait le penser en raison de l'inégalité fonction-
nelle qui existe en faveur du côté droit. 

Le rachitisme peut produire les difformités que nous élu-
dions, de deux manières : par incurvation diaphysaire (Mic-
KL-LIZ), nous venons de le voir; 2 ° par déformation epiphy-
saire à lasuile d'un trouble dans l'évolution du cartilage jugal 
ayant amené un accroissement inégal des deux condyles de 
l'humérus. Dans ce dernier cas, la direction de l'interligne n'est 
plus transversale ou à peu près, mais très oblique, et c'est 
cette obliquité même qui produit le cubitus varus ou valgus, 

suivant que l'axe articulaire est oblique en bas et en dehors 
ou en bas et en dedans. 

Dans quelques cas le cubitus est à la fois diaphysaire et épi-
phvsaire ; c'est lorsque l'une el l'autre partie de l'os parti-
cipent à la déformation. 

Quoi qu'il en soit, dans les cas où le rachitisme est en cause, 
on trouve sur le même sujet d'autres stigmates : nouures, 
chapelet, cyphose, etc. Comment se produit la déformation, le 
ramollissement osseu Ï d'origine rachitique étant admis et quelle 
est la cause de la fréquence du cubitus varus? Telle est la 
question qui se présente tout de suite à l'esprit et que les 
auteurs se sont en vain efforcés d'élucider. L'action musculaire 
ne saurait expliquer le fait qui nous occupe ; il paraît ressor-
tir des observations connues que le sens de la déviation est 
bien plutôt sous la dépendance de causes mécaniques extrin-
sèques : tel le cas de K A R E W S K I relatif à une enfant de sept 
ans atteinte de double cubitus varus produit par l'usage pro-
longé d'un chariot roulant sur lequel l'enfant appuyait ses 
coudes fléchis en essayant de marcher. C'est par une recherche 
attentive des attitudes, des jeux et des travaux du sujet por-
teur d'un cubitus varus ou valgus qu'on peut arriver à con-
naître sous quelle influence la difformité s'est produite. Le 
problème serait ainsi simplifié. 

Le cubitus varus ou valgus traumalique est caractérisé par 
l'absence de signes rachiliques et l'anamnèse d'un traumatisme 
du coude. La variété varus la plus souvent observée est carac-
térisée anatomiquement par la déformation du condyle humé-
ral qui semble allongé et est plus volumineux qu'à l'étal nor-
mal; son bord inférieur est abaissé par rapport au bord infé-
rieur de la trochlée. 

L'épicondyle est plus saillant, il est aussi abaissé par rapport 
a l'épi trochlée et la ligne qui réunit ces deux saillies, de trans-
versale est devenue oblique, suivant en cela l'orientation nou-
velle des surfaces articulaires. La trace du traumatisme se 
trouve dans l'augmentation de volume de l'extrémité infé-
rieure de l'humérus perceptible à la palpation et surtout à 
l'aide de la radiographie. 



Les os de l'avant-bras ne présentent que quelques légères 
modifications ; les ligaments et les muscles conservent leur 
résistance et leur vigueur. 

S C H W A R T Z et J A L A G U I E R ont décrit et étudié la luxation habi-
tuelle ou intermittente qui se produit dans certains cubitus 
varus. Dans ces cas, on sent en dedans de l'épitroclilée un 
cordon dur et sensible qu'on peut refouler dans la gouttière 
épitrochléo-olécranienne et qui est susceptible de s e l u x e r d e 
nouveau dans les mouvements spontanés ou provoqués. 

La difformité produite par un traumatisme n'apparaît sou-
vent que quelque temps après l'accident : elle est la con-
séquence d'un arrêt de la prolifération et de l'évolution des 
cellules cartilagineuses qui ne subissent plus le processus régu-
lier de l'ossification ( O L L I E R ) , fait observé quand le trait de 
fracture a intéressé le cartilage de conjugaison. 

3° Symptômes , marche , pronost i c . — Quelle que soit la 
variété à laquelle 011 a affaire : rachitiquc ou traumatique, le 
cubitus varus ou valgus se caractérise surtout par la disposi-
tion anormale du bras et de l'avant-bras. Prenons le cubitus 
varus, le plus fréquent, comme exemple : l'avant-bras étant 
en extension et en supination, 011 constate que l'axe du bras 
prolongé passe en dehors de l'axe de l'avant-bras ; ces deux 
axes forment à leur rencontre, au niveau du coude, un angle 
ouvert en dedans. C'est en somme l'inverse de la disposition 
normale, puisque le coude est habituellement en valgus léger, 
dont le valgus pathologique est la simple exagération. 

La pronation efface ou atténue la malformation. Celle-ci 
disparaît complètement dans la flexion de l'avant-bras sur le 
bras : c'est là un fait à rapprocher de ce qui se produit dans 
le genu valgum. 

Le fonctionnement du coude ne présente rien de particulier. 
Tous les mouvements sont normaux et il n'y a jamais de dou-
leurs. 

Pour mesurer la difformité, il suffit de prolonger l'axe de 
l'humérus et d'établir la distance qui le sépare, au niveau 
du poignet, du bord interne ou externe de l'avant-bras. 

Les cubitus varus et valgus s'atténuent souvent avec l'âge; 
mais toujours leur pronostic est sans gravité. 

4° Diagnost ic . — En présence d'une attitude anormale du 
coude, il 11e faut pas porter immédiatement le diagnostic de 
cubitus varus ou valgus. Il faut d'abord éliminer les cals vi-
cieux, les pseudarthroses, les ostéomyélites et nécroses, les 
arthrites du coude, etc., etc., qui sont susceptibles de produire 
des faux cubitus varus ou valgus. Ceci fait, on recherchera à 
quelle variété, racbitique ou traumatique, se rapporte le cas 
qu'on étudie. 

5° Traitement . — Avant de songer au traitement ou fera 
la radiographie du coude afin de confirmer les données de la 
clinique. S'il s'agit d'un sujet jeune, ou bien 011 laissera la 
difformité disparaître d'elle-même ; ou bien on fera quelques 
légers essais de redressement afin d'en hâter la disparition. 

Si l'on a affaire à un adolescent et que dans un but esthé-
tique on soit forcé d'intervenir, ce sera à l'ostéotomie au-des-
sus des condyles de l'humérus abordé par son côté externe en 
ayant soin d'éviter le radial, qu'il faudra avoir recours, plutôt 
qu'à l'ostéoclasie, qui doit être rejelée en raison des nom-
breux organes vasculo-nerveux de la région. L'arthrectomie 
et la résection ne peuvent s'adresser qu'à des cas tout à fait 
exceptionnels. 

A R T I C L E VIII 

M A I X B O T E 

Analogue du pied bot, la main bote représente une attitude 
fixe anormale de la main sur l'avant-bras. 

I o D i v i s i o n , variétés. — Congénitale ou acquise, uni ou 
bilatérale, la main bote offre des variétés d'attitude qui repré-
sentent l'exagération des mouvements normaux de la main, 
extension (main dorsale), flexion (main palmaire), adduction 
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(main cubitale), abduction (main radiale). Mais la main bote 
dorsale est une rareté, tandis que la main palmaire représente 
les cas ordinaires. Toutefois la flexion forcée et directe est 
encore exceptionnelle et il s'agit presque toujours des deux 
types radio-palmaire ou cubito-palmaire. 

2" Causes, pathogénie . — La main bote congénitale seule 
nous occupera; les attitudes vicieuses consécutives aux trau-
inatismes, aux arthrites, aux ulcérations accidentelles ont une 
pathologie qui, dans cet article, ne saurait trouver sa place. 

Les causes de la main bote sont celles du piecl bot : attitudes 
dans le sein maternel, hérédité quelquefois prouvée, lésions 
nerveuses centrales (on connaît des faits de paralysie congé-
nitale). Mais le rôle principal appartient probablement aux 
lésions amniotiques telles que rétrécissement de la cavité et 
adhérences. Celles-ci s'opposent au régulier développement, 
comme elles produisent les hémi et ectroinélies ou les ampu-
tations congénitales auxquelles la main bote est du reste 
quelquefois associée. 

La disposition même de l'articulation du poignet explique 
en partie les altitudes variées de la main bote. Sur une arti-
culation saine on voit que le renversement de la main en 
arrière esl, au delà d'une certaine limite, pénible (rareté de la 
main dorsale), que la flexion forcée arrive au contraire à une 
inclinaison prononcée de la main sur la face -antérieure de 
1 avant-bras (fréquence relative de la main palmaire), que l'ad-
duction est toujours supérieure à l'abduction à cause de la 
saillie moins prononcée du cubitus en dedans (la main bole 
palmaire s'incline plus souvent du côté du cubitus : main 
cubito-palmaire). 

Tout ceci est vrai pour la main bole sans arrêt de dévelop-
pement des os. Or on constate que cette affection congénitale 
est trop souvent liée à des anomalies des os de l'avant-bras et 
que I absence totale ou partielle du cubilus ou du radius est 
accompagnée d'une attitude en rapport exact avec elle I a 
main s'incline du côté de l'os alrophié, comme à l'état sain 
elle s'incline du côté du cubitus, qui esl l'os le plus court (fré-

Fig. 141. 
Main bote cubitc-palmaire simple. 

3u Anatomie patho log ique . — L'intégrité des os dans la 
main bote esl assez rare ; nous pouvons cependant rapprocher 
nos observations personnelles de celles de KIRMISSO.N, qui dans 
huit observations l'a quatre fois constatée. 

Dans les cas plus fréquents où le squelette esl incom-
plètement développé, c'est du côté du radius que l'anoma-

quence de V main bote cubito-palmaire quand les os"sont 
régulièrement développés). 



lie scsl, produite, amenant une main bote radio-palmaire. 
I. absence du radius est totale le plus souvent, rarement par-

tielle, et elle entraîne des modifications sérieuses du côté de 
1 humérus entier, dont la tète irrégulière se prête peu aux 
mouvements de l'épaule, dont l'extrémité inférieure manquant 

de condyle est plus petite et plus globuleuse. Les os externes 
des deux rangées du carpe manquent encore ainsi que les deux 
premiers métacarpiens. Toute la zone radiale du membre su-
périeur esL donc frappée d'un arrêt de développement que les 
muscles suivent parallèlement : longue portion du biceps 
radiaux et supinateurs, muscles thénar n'existent pas et leur 
absence entraîne également de grandes irrégularités dans 
I anatomie des troncs nerveux. A défaut d'autopsies telles que 

Fig. 142. 
Main bote avec arrêt de développement des deux os de lavanl-bras. 

les a faites K I R M I S S O X chez deux sujets, nous avons pu constater 
par l'examen électrique les désordres de la musculature même 
dans un cas d'arrêt de développement de la moitié inférieure 
du radius. 

L'absence incomplète du radius est beaucoup plus rare, mais 
toujours accompagnée dans une proportion variable des mêmes 
désordres des muscles et du squelette que l'absence complète. 
Comme K I R M I S S O X , nous avons à signaler la soudure des deux 
os de l'aval)l-bras vers leur extrémité supérieure. 

Plus rares encore sont les arrêts de développement du 
cubitus, complets ou incomplets : avec eux la soudure des os 
est signalée, ainsi que les anomalies identiques à celles dont 
il est précédemment question. C'est la zone cubitale qui est 
frappée tout entière, dans le squelette, les muscles, les nerfs. 
La moitié interne de la main subit ainsi des pertes plus ou 
moins grandes dont l'ectrodactylie est l'expression, comme 
dans l'arrêt de développement du radius. 

Signalons dans la main bote d'autres malformations voi-
sines ou éloignées : présence de sillons congénitaux près de la 
main déviée, sur les membres inférieurs ou sur le tronc, pieds 
bols, becs de lièvre, etc... 

4° Symptômes . — Main dorsale ou main palmaire sans 
lésions osseuses bien nettes, avec un développement relative-
ment complet se réduisant à une situation vicieuse accom-
pagnée d'une saillie de la première rangée du carpe. La réduc-
tion est ordinairement facile, mais l'attitude défectueuse se 
reproduit aussitôt sollicitée par les ligaments et les tendons 
raccourcis. 

La main cubito-palmaire, qu'on voit encore dans les cas d'in-
tégrité du squelette, est une variété de la main palmaire et les 
signes, à part une saillie de l'extrémité du radius eu dehors, 
sont à peu près les mêmes. 

Avec les arrêts de développement ou l'absence du cubitus 
ou du radius, les caractères de la malformation s'accentuent. 
I.e membre est souvent tellement déformé et réduit qu'avec 
l'absence de certains doigts, le raccourcissement de l'avant-



bras, sa déviation, sa diminution de volume il rappelle l 'hémi-
mélie. Sur un enfant dont nous montrons ici le dessin les 
deux os, cubitus et radius, réduits de longueur et de volume, 
donnent l'expression générale de cette difformité (fig. 142). 

Dans l'un ou l'autre cas, main radio-palmaire ou cubito-
palmaire, la saillie de l'extrémité du cubitus ou du radius est 
quelquefois considérable et la peau est fixée sur elles par des 
adhérences, résultat probable de compressions subies dans le 
sein maternel. A de tels déplacements et arrêts de développe-
ment correspondent des troubles fonctionnels sérieux qui 
peuvent aller jusqu'à l'impotence complète de Tavant-bras et 
de la main. Dans les cas moins avancés il est souvent difficile 
ou même impossible de ramener la main dans une situation 
voisine de la normale. 

5° Diagnost i c . — La main bote congénitale ne peut être 
méconnue. Les commémoratifs et l'examen électrique feront 
toujours reconnaître une main paralytique. La radiographie 
est utile pour préciser les altérations du squelette. 

6° Traitement. — La main bote avec intégrité du squelette 
doit être de bonne heure traitée par le massage aidé de la sec-
tion des tendons grand et petit palmaires, radiaux s'il y a lieu. 
Nous repoussons absolument la section des fléchisseurs ou des 
extenseurs des doigts. Nous avons par le massage obtenu de 
très bons résultats. 

Certaines mains botes avec absence étendue du squelette, 
peuvent par les nombreuses malformations et impotences 
fonctionnelles qu'elles entraînent mettre en discussion l'oppor-
tunité d'une opération radicale : mais avant d'accepter cet 
aveu d'impuissance, il faut examiner avec soin si plus lard 
il ne serait pas possible d'utiliser la main, un ou plusieurs 
doigts. Nous pensons que l'amputation peut toujours être 
évitée. 

Quelques cas bien étudiés nous semblent ne pas être 
au-dessus des ressources de l'art, avec l'aide- de résections 
osseuses dans la continuité du radius et du cubitus, ou mieux 

vers leurs extrémités de manière à diminuer l'os le plus 
long; mais ils sont rares. Avec l'absence totale soit du 
radius soit du cubitus on peut penser à l'ankylose de l'articu-
lation radio-carpienne. Les résultats ont été douteux, la techni-
que opératoire est peu connue el la question reste à l'étude. 

Pour ces derniers cas et ceux qui, moins graves, résistent 
cependant à l'orthopédie manuelle, on a toujours la ressource 
des appareils. 

A R T I C L E I X 

F R A C T U R E S DE LA CLAVICULE 

Sur la clavicule peuvent être bien étudiés les caractères des 
fractures intra-périostées de l'enfance. 

1° É t i o l o g i e et anatomie patho log ique . — Fréquente 
chez les tous jeunes enfants jusqu'à l'âge de neuf à dix ans, les 
fractures de la clavicule sont plus rares à partir de cet âge et 
se présentent toujours avec un grand caractère de simplicité. 

Intra-périostées, elles ne s'accompagnent guère de déplace-
ments et siègent à l'union des deux tiers internes avec le 
tiers externe de l'os, sauf quelques exceptions qui les mon-
trent sur le tiers interne dans le point le plus volumineux et 
le plus résistant. 

Elles succèdent à une chute sur le coude, sur la main, plus 
souvent sur le moignon de l'épaule. L'os, pris entre le poids du 
corps et la résistance du sol, se brise dans son point le plus 
faible. Plus rarement elles sont produites par une violence 
directe et peuvent alors offrir des déplacements en rapport 
avec le degré de violence qui a déchiré le périoste. 

2° Symptômes . — L'attitude de douleur vive : la tête pen-
chée du côté de la lésion, le bras pendant, la main et le coude 
soutenus par la main du côté sain, l'abaissement du moignon 
de l'épaule, ne se présentent pas chez l'enfant. 

On remarquera seulement une certaine impotence du mem-
bre, et le sujet témoigne une assez vive sensibilité quand 011 



veut le mobiliser. Les renseign 
et l'examen du membre blessé. 

emenls fournis par l'entourage 
qu'il faut faire dans toute son 
étendue, peuvent seuls guider 
e diagnostic qui s'affirme dès 

qu'on a retrouvé sur l'os non 
pas de la crépitation et de la 
mobilité qui manquent pres-
que toujours, mais une dou-
leur précise, nette et vive sur 
un point limité de la clavicule. 

Si un jour, plusieurs jours 
se sont écoulés depuis l'acci-
dent, il est fréquent de voir 
apparaître au niveau du point 
douloureux une saillie qui 
manquait tout d'abord et qui 
est produite par le gonflement 
du périoste et le commence-
ment du travail préparatoire 
de l'ossification. 

j ^ H 3° Tra i t ement .—Le traite-
ment est des plus simples : une 

i - 1 — 1 é c b a r p e , un bandage en toile, 
Fig. 143. u n bandage plâtré très léger, 

Appareil plâtré pour fracture quifixelebrascontreletroncet 
de la clavicule. assujettit l'épaule et le coude, 

suffisent pour maintenir l'os 
brisé et supprimer la douleur pendant la réparation ; quinze à 
dix-huit jours d'appareil suffisent pour obtenir la guérison. 

A R T I C L E x 

F R A C T U R E S DE L'H L'MÉRUS 

Les fractures de l'humérus se produisent à son extrémité su-
périeure ou sur l'étendue de sadiaphyse. Nous faisons rentrer 

les fractures de l'extrémité inférieure dans le chapitre : Frac-
tures du coude. 

1° Fractures de l ' extrémité supérieure. — Elles ont ton-
les caractères du décollement épiphysaire. Leur fréquence 
assez grande est expliquée par les traumatismes graves aux-
quels sont exposés les enfants dans des travaux trop violents 
pour leur âge. 

Le fragment supérieur fait une saillie assez prononcée au-
dessous de l'apophyse coracoïde ( S M I T H , HOLMES) et le fragment 
inférieur un peu porté en arrière sans abandonner complète-
ment le fragment supérieur, donne à l'axe du bras une direc-
tion en dehors et en arrière. Les mouvements communiqués 
déterminent une crépitation sourde. La réduction et surtout 
la coaptalion peuvent présenter de sérieuses difficultés. 11 en 
résulte quelquefois des consolidations osseuses irrégulières 
justiciables d'une intervention sanglante (A. BROCA). L'exubé-
rance du cal se produit également et peut gêner le fonction-
nement de l'articulation. Aussi le traitement consécutif par les 
mouvements communiqués et le massage a-t-il une grande 
importance. 

L'immobilisation au moyen d'un appareil plâtré analogue à 
celui que nous avons conseillé pour les fractures de la clavicule 
est indispensable, à moins qu'il n'y ail aucun déplacement et 
que les fragments ne présentent aucune tendance à se séparer ; 
mais l'immobilité doit encore être assurée. 

2" Fractures du co rps de l 'humérus. — Comme fré-
quence, ces fractures viennent de suite après celles du 
fémur. 

Le trait de fracture se trouve situé en général à l'union du 
tiers moyeu et du. tiers inférieur. Il n'y a le plus souvent ni 
déplacement, ni changement, de direction du membre, ni cré-
pitation. Dans certains cas cependant, chez le nouveau-né en 
particulier, la mobilité peut être considérable et elle résulte de 
la violence du traumatisme, tel qu'il se produit dans l'accou-
chement pour le dégagement des bras pratiqué trop vite et 



trop violemment : le périoste est alors déchiré ou décollé sur 
une certaine étendue. 

La pseudarthrose a été quelquefois observée à la suite de ces 
fractures; on a également signalé l'inflammation du foyer, le 
phlegmon suppuré. Ce dernier accident ne doit être qu'une 
complication vulgaire de toutes les fractures chez les sujets 
prédisposés par une infection générale. 

L'immobilisation d'une fracture du bras ne peut être com-
plète si elle ne s'adresse pas en même temps à l'épaule, surtout 
quand le trait de fracture est placé haut sur l'humérus. Dans 
ce dernier cas, l'appareil plâtré en 8 de chiffre (appareil de 
clavicule) donne de bons résultats. Si la fracture siège plus bas, 
des attelles en bois ou en carton, associées à une écharpe so-
lide qui tient tout le membre en respect, sont indiquées. 

La pseudarthrose doit être soignée avec la connaissance 
exacte de la cause qui l'a produite : état général du sujet, 
absence de traitement approprié... Elle est dans tous les cas 
justiciable d'une immobilité absolue, bientôt complétée par 
l'irritation des fragments, telle que peuvent la produire les 
mouvements méthodiques ou l'éleclroîyse (DE S A I N T - G E R M A I N ) , 

s'il est nécessaire. 

3" Traitement chez les nouveau-nés . —Chez les nouveau-
nés, le peu de développement du membre et la délicatesse de-
là peau rendent l'application des appareils difficile ou nuisible. 
Il n'est pas facile en effet d'enfermer le membre grêle et lluel 
d'un jeune enfant dans un appareil qui peut comprimer vio-
lemment les tissus et cela sans amener d'une façon certaine 
l'immobilité nécessaire à la guérison de la fracture. Les 
appareils chez des sujets si jeunes sont donc à rejeter 
car ils peuvent être nuisibles et, lorsqu'ils ne le sont pas, 
ils sont pour le moins inutiles. Il nous a toujours paru pré-
férable de n'y pas avoir recours. Il suffit en effet de maintenir 
le bras, entouré d'ouate, lixé contre le tronc par une bande 
de flanelle, et la surveillance quotidienne assure la réparation 
régulière. Toutefois, dans les cas d'extrême mobilité que nous 
avons signalés, une petite tuile de carton placée en arrière et 

en dehors sur le bras ouaté dont elle suit les contours, assure 
bien l'immobilité. 

ARTICLE XI 

F R A C T U R E S DE L 'AVANT-BRAS 

Les fractures de l'avant-bras sont les plus communes de 
toutes dans l'enfance, à partir de quatre ans. Leur fréquence 
résulte de l'agitation incessante des jeunes enfants, des jeux 
bruyants auxquels ils se livrent et des chutes qu'ils font sur les 
membres supérieurs. 

On doit distinguer plusieurs cas : 1° la fracture des deux os 
de l'avant-bras; 2° la fracture isolée du cubitus ou du radius 
en dehors des extrémités ; 3" la fracture isolée de l'extrémité 
inférieure du radius. 

1° Fracture des d e u x os. — Celle fracture est comme 
celle de la clavicule le type de la fracture en bois-verl, de "la 
fracture sous-périostée. Elle se produit ordinairement vers la 
partie moyenne. 

En raison de" sa disposition engrenée et sous-périostée elle 
passe souvent inaperçue et peut présenter ainsi des cour-
bures défectueuses, des consolidations vicieuses auxquelles il 
faut remédier plus tard. 

11 est donc important, dès qu'un enfant présente, après un 
traumatisme ou une chute sur les membres supérieurs, une 
douleur localisée sur un point de la diaphyse des os, de penser 
à la fracture, qui sera rarement caractérisée par de la crépi-
tation, mais permettra, dans une exploration attentive, de 
constater un mouvement d'inflexion toujours accompagné d'une 
exagération de la douleur. 

Quand il existe, le changement de direction du membre pré-
sente une courbure à concavité antérieure; beaucoup plus 
rarement le déplacement produit une saillie antérieure. 

La réduction est facile et avec un léger appareil plâtré ou 



«lcux attelles, la guérison est vite obtenue en quinze ou vingt 
jours. 

La consolidation vicieuse, due dans de nombreux cas à une 
absence de diagnostic, laisse un avant-bras incurvé sur sa face 
antérieure. Le redressement est nécessaire. Cette courbure, 
dans une période assez longue de vingt-cinq à trente jours, 
peut encore être modifiée par l'effort des mains, soit en une 
seule séance, soit par deux ou trois séances successives et 
pour maintenir la réduction rien ne vaut la gouttière plâtrée. 

Dans les cas plus anciens où le redressement ne peut être 
obtenu par les moyens simples, on devra recourir à l'ostéo-
tomie linéaire. 

2° Fractures iso lées du cubitus et du radius. — Beau-
coup plus rares que les précédentes, ces fractures offrent les 
mêmes caractères anatomiques. Elles résultent d'un trauma-
tisme direct. Leur réparation, même sans appareil, est d'une 
rapidité remarquable. 

3° Fracture de l ' extrémité infér ieure du radius. — Elle 
succède, comme chez l'adulte, à une chute sur la paume de la 
main ou bien à un mouvement de traction, de torsion exercée 
sur la main qui se transmet sur l'épiphyse radiale et la brise. 
Il s'agit donc de fractures juxta-épiphysaires ou d'un vrai dé-
collement de l'épiphyse. 

H O L M E S , O W E X font remarquer que ces fractures épiphysaires 
s'accompagnent assez rarement de déplacement et ne présen-
tent pas en général les déformations caractéristiques dont la 
disposition en talon de fourchette est le trait dominant chez 
l'adulte où le fragment inférieur est pénétré par le fragment 
supérieur. 

Dans plusieurs circonstances il nous a paru que le trait de 
la fracture remontait assez loin au-dessus de l'épiphyse et que 
' c cubitus se trouvait quelquefois intéressé à peu de distance 
de son extrémité. 

Le pronostic de celle solution de continuité est ordinaire-
ment bénin; mais, à cause de sa nature épiphysaire la com-

plication redoutée des décollements osseux est à craindre : le 
raccourcissement, l'arrêt de développement de l'os. Dans un 
cas récent publié par G . M A R C H A N T cet arrêt de développement 
avait produit une déformation prononcée de la main qui se 
trouvait fortement inclinée sur son bord radial, tandis que le 
cubitus faisait une saillie prononcée en dedans. La résection 
de 2 centimètres du cubitus rétablit la direction du membre 
d'une manière complète. 

A R T I C L E X I I 

P R O N A T I O N FORCÉE DOULOUREUSE 
T O R P E U R D O U L O U R E U S E 

Analomiquement, celte affection, encore peu déterminée 
du membre supérieur, est caractérisée par une douleur vive, 
immédiatement suivie d'impotence, et par une attitude de 
demi-pronalion, avec légère llexion du coude. Elle succède à des 
tractions violentes exercées sur la main. 

1" Èt io log ie . — L'action de soulever un jeune enfant 
menacé de faire une chute, pour lui faire franchir un pas dif-
ficile, l'aider à monter sur un trottoir ou dans un escalier, est la 
cause vulgaire de cet accident. On comprend facilement que la 
traction n'est pas toujours directe et qu'elle se complique de 
mouvements associés de llexion du poignet, d'inclinaison de 
la main sur les bords radial et cubital ou d'hyperextension. Si 
la traction directe a plus de chances de propager son action 
par le radius jusqu'à l'articulation du coude, l'inclinaison de 
la main en dehors ou en dedans peut déterminer des lésions 
sur les épiphyses inférieures du cubitus et du radius. La pro-
nation douloureuse a donc un lien de parenté très étroit avec 
l'entorse épiphysaire. 

2" Pathogén ie . — Ce n'est pas sans de sérieux motifs que 
les auteurs ont émis sur l'anatomie pathologique de celle 
lésion des opinions diverses. G O Y R A N D admet que la luxation 



en avant de l'extrémité supérieure du radius, ou celle du car-
tilage triangulaire de l'articulation radio-carpienne sont des 
laits importants. CHASSAIGNAC croit à une pseudo-paralysie 
résultant du froissement du membre dont les extrémités 
osseuses pouvaient avoir été lésées. O L L I E R , rapportant ces 
opinions, incline à penser qu'il s'agit d'une entorse juxta-
épipbysaire de l'extrémité inférieure des os de l'avaut-bras; 
et l'explique par les mouvements d'inclinaison de la main en 
dedans ou en dehors ou d'hyperextension. 

Il y avait, d'après lui, comme l'avait déjà avancé B E R T R A X D I 

et C I I A S S A I G N A C , des lésions dia-épiphysaires : l'expérimentation 
semble lui donner raison. Mais il n'est pas certain que dans 
certains cas la luxation légère de l'extrémité supérieure du 
cadius n'est pas en cause. Dans plusieurs circonstances, nous 
avons fait constater à nos élèves qu'au moment où l'on sai-
sissait 1 avant-bras pour le porter en supination et en flexion 
plus accusée, il se produisait au niveau du coude un petit cra-
quement attribuable à un mouvement brusque de l'extrémité 
radiale. Dans ces cas, le soulagement nous a toujours paru 
immédiat et dès le lendemain les enfants reprenaient l'usage 
de leur membre. 

B R U N O X , pour analyser cette singulière affection, fait inter-
venir trois motifs : i " un traumatisme local; 2-» une action inhi-
bitrice expliquant la paralysie ; 3» un acte intellectuel, le sou-
venir de la douleur initiale auquel seraient dus les cris du 
malade au moindre mouvement ( H O M M E ) . 

A notre avis, toutes ces raisons ne peuvent guère résister à 
1 evidence d'une amélioration subite qui succède constammenf 
à 1 immobilisation du membre, quelquefois à la réduction d'un 
petit déplacement. 

3 » Symptômes . - Le D R HOMME dans une revue générale 
récemment parue (Revue mensuelle des maladies de l'enfance, 
avril 1899) sous le litre : paralysie douloureuse des jeunes 
enfants, résume les caractères principaux de celle affection à 
laquelle B E Z Y a également consacré un intéressant article dans 
le traite de G R A N C H E R . 

Le début subit, après le traumatisme, caractérisé par l 'im-
potence du membre et l'exagération de la sensibilité (hyperal-
gésie) sans qu'il soit possible de préciser exactement le point 
douloureux ; l'aspect inerte du membre en pronation et léger 
degré de flexion, pendant le long du tronc, la main tournée 
vers la hanche; l'impossibilité de changer cette attitude sans 
provoquer un retour de la douleur manifestée par des cris ; 
enfin le retour progressif rapide, après vingt-quatre ou qua-
rànte-liuit heures, du mouvement et de la sensibilité normale 
tous ces caractères constituent le tableau fidèle de la prona-
tion douloureuse qui ne fait qu'un avec la paralysie doulou-
reuse. 

4" Pronos t i c , d iagnost ic et durée. — Le diagnostic exact 
est fort difficile ; les enfants crient et protestent à la moindre 
tentative d'exploration et le siège précis de la douleur ne peut 
être reconnu. Le diagnostic de la pronation douloureuse sera 
en général facile si l'on tient compte des anamnestiques et de 
l'attitude du petit patient. 

La pronation douloureuse est du reste une affection légère 
et de courte durée. Plus accentuée, accompagnée de mobilité 
anormale, suivie de gonflement très marqué, elle devient 
une fracture juxta-épiphysaire ou un décollement épiphysaire, 
mais il est dans tous les cas bien intéressant de demander à 
l'explorateur électrique s'il existe de la paralysie pour réduire 
à sa simplicité probable une affection qui ne paraît pas avoir 
de contact sérieux avec la pathologie médicale et dont bien au 
contraire on comprend facilement la nature basée sur des 
lésions articulaires ou osseuses variées, toutes expliquées par 
la structure du squelette dans les première années de la vie. 

5° Traitement. — L'immobilité de l'avant-bras à angle 
droit dans une simple écharpe ou dans un petit appareil ouaté 
suffit pour éloigner la douleur et obtenir la guérison en deux 
ou trois jours ; mais la persistance de la douleur au niveau du 
poignet ou la production du gonllement sont des indications 
sérieuses de maintenir un traitement plus long que nécessitent, 



dans ce cas, une entorse ou un décolleraeut épiphysaire pro-
bables. 

ARTICLE XIII 

LUXATIONS ET F R A C T U R E S DU COUDE 

La description détaillée des luxations du coude n'est pas un 
chapitre de pathologie chirurgicale infantile. 

1« Considérations générales . — Chez l'enfant, à part les 
luxations isolées du radius si difficiles à contenir, ou bien les 
luxations très incomplètes de celte extrémité produites par les 
tractions violentes sur la main (voy. Pronation douloureuse), la 
luxation du coude est la luxation en arrière simple ou compli-
quée de plaie : c'est encore la luxation ancienne négligée, 
confiée aux empiriques et qui est soumise au chirurgien quand 
la réduction est impossible ou dangereuse. 

La'luxation et la fracture peuvent être facilement confon-
dues, d'autant qu'elles sont souvent associées ; mais l'erreur de 
diagnostic vient aussi de la difficulté qu'on éprouve pour explo-
rer exactement une articulation entourée d'une zone énorme 
île gonflement, ce qui est constant chez le jeune enfant après 
un traumatisme violent du coude. Et c'est ainsi qu'il nous 
parait plus utile de présenter la question sous forme de dia-
gnostic clinique : luxations et fractures du coude. 

La tuméfaction et la douleur qui empêchent, l'exploration 
limitent les mouvements communiqués, peuvent être un des 
obstacles absolus pour le diagnostic, et il serait légitime de 
recourir à la radioscopie ; mais si bon que soit ce moyen d'ex-
ploration, nous ne devons l'indiquer qu'avec une réserve impo-
sée au praticien par la nécessité de rester fidèle à la clinique, 
qui du reste peut donner un ensemble de renseignements que 
la radioscopie serait quelquefois elle-même impuissante à 
fournir. 

2" Mécanisme. — Supposons le cas habituel d'un petit 

sujet qui se présente, après un violent traumatisme, le coude 
légèrement fléchi, immobilisé dans cette altitude et entouré 
d'une tuméfaction de moyenne intensité. Les renseignements 
sur la manière dont l'accident s'est produit sont tout d'abord 
intéressants à connaître. L'enfant est-il tombé directement 
sur le coude fléchi '? La violence directe, seule appliquée sur 
l'articulation par l'intermédiaire de l'extrémité cubitale, a pu 
déterminer une fracture de celle extrémité et l'olécrane sera 
brisé, ou bien produire une luxation des deux os de l'avant-bras 
en arrière. La chute a-t-elle porté sur le poignet? C'est le ra-
dius qui, supportant toute la résistance du sol et le poids du 
corps, aurait exercé sur le condyle une violente pression bien 
capable de détacher le condyle huméral. Mais avec le radius, 
le cubitus a pu se trouver entraîné en arrière, surtout si le 
condyle est resté intact et la luxation pourra s'être produite. 
Enfin le coude a-t-il été soumis à une torsion violente, la 
lésion aura bien des chances d'être complexe et luxation et 
fracture se trouveront peut-être associées. Dans tous ces 
traumatismes l'extrémité inférieure de l'humérus est souvenl 
atteinte de fractures simples transversales, au-dessus du car-
tilage de conjugaison ou près de ce cartilage ou compliquées 
d'un Irait vertical qui descend dans l'articulation entre la tro-
clilée et le condyle. Fractures transversales et fractures du 
condyle amènent quelquefois un déplacement en arrière du 
fragment inférieur de l'humérus et des os de l'avant-bras. 

3" Divis ion. — Le diagnostic doit donc s'occuper de discer-
ner la fracture isolée d'une saillie osseuse, la fracture isolée 
de toute l'extrémité humérale, la luxation simple et la luxa-
lion complexe. — Les renseignements ne peuvent servir qu'à 
établir une présomption : l'examen direct éclaircira les doutes-

4» Examen de la j o inture malade. — L'examen clinique 
de la jointure malade recueille avec soin les signes fournis 
par la vue, le loucher elle palper, les mouvements ou l'absence 
de mouvements. 



A. VUE. — La vue fait tout d'abord découvrir un ensemble de 
caractères qui dirigent les recherches. Le gonflement attire 
le premier l'attention; il enveloppe toute la région, ou bien 
il est limité. Sa situation précisée en dedans, en dehors sur-
tout, s'il est accompagné d'une ecchymose, peut faire suppo-
ser que les saillies condylienne ou trochléenne ont été lésées. 
Plus étendu, surtout s'il est encore accompagné d'une ecchy-
mose en avant, au pli du coude, il prévient en faveur d'une 
violence plus étendue qui a pu briser l'extrémité humérale ou 
luxer la jointure et nous avertit encore que luxation et frac-
ture peuvent être associées. Mais le gonflement n'est pas le 
seul indice des lésions du squelette. En rapport avec lui, des 
saillies osseuses se manifestent autant que le permet l'infiltra-
tion des tissus et souvent se montrent des changements d'atti-
tude de l'avant-bras et du coude. 

B. T O U C H E R ET P A L P E R . — A l'aide du gonflement, du chan-
gement d'attitude et de certaines déformations locales, la vue 
peut faire pressentir des déplacements que seule la palpa-
tion méthodique va pouvoir préciser. 

Le membre est en extension avec un très léger degré de 
ilexion, mais il n'existe ni sur les côtés, ni en arrière des 
saillies osseuses marquées? On saisit l'avant-bras et on essaie 
de le fléchir. Si la flexion, bien que douloureuse, est possible 
dans une assez vaste étendue, la probabilité d'une simple con-
tusion, d'une entorse violente s'impose. 

L'attitude précédente existe, mais la flexion est fort pénible, 
presque impossible? Des désordres du côté des os sont à 
craindre. 

11 faut alors examiner de plus près et vérifier par le palper 
l'état des saillies osseuses latérales, de l'extrémité inférieure 
de l'humérus, qui saisies et fixées avec les doigts pour leur 
communiquer des mouvements, donneront une crépitation 
caractéristique ou deviendront le siège d'une douleur vive et 
bien localisée qui chez l'enfant constitue, en raison de la con-
servation du périoste, un signe de certitude. On pourra, dans 
quelques cas, sentir une crépitation profonde provoquée par 

des mouvements en sens inverse imprimés à l'épicondyle et à 
l'épitrochlée, qui sera l'indication nette d'une fracture trans-
versale de l'humérus compliquée d'un trait vertical descen-
dant dans l'articulation. 

C. M O U V E M E N T . — Mais à l'attitude précédente et au gonfle-
ment se trouvent associés divers changements de forme et de 
direction et il devient impossible de modifier, sauf dans une 
très légère étendue, la situation du membre qu'il soit placé en 
extension ou en légère flexion. La luxation, ou certaines frac-
tures compliquées de grands déplacements sont alors pro-
bables et trois cas peuvent se présenter. 

a. Premier cas. — Le pli du coude est globuleux, effacé, 
ecchymotique, l'olécrane pointe sous la peau en arrière, en 
dedans l'épitrochlée fait saillie sous les téguments, et l'avant-
bras dévié en dehors rend la direction du coude beaucoup 
plus anguleuse en dedans qu'elle l'est à l'état normal. C'est 
le cas de la luxation, encore faut-il examiner de près la forme 
des aspérités osseuges qu'on retrouvera profondément et les 
rapports de ces aspérités entre elles. En avant, une surface 
osseuse transversale se présente arrondie, non tranchante : 
c'est l'humérus; en dedans au-dessous de l'épitrochlée, une 
surface allongée, lisse, rappelle le bord de la trochlée; en 
dehors deux extrémités se succèdent d'avant en arrière, l'une 
arrondie immobile, le condyle; l'autre aplatie en haut et 
mobile, quand on imprime des mouvements de pronation et 
de supination à la main; c'est la tête du radius devenue libre 
en arrière du condyle. La projection de l'olécrane, sur laquelle 
vient se perdre le tendon tricipital un peu tendu et comme 
séparé des parties profondes, a son extrémité surélevée et 
dépasse une ligne horizontale reliant l'épicondyle et l'épitro-
chlée. Enfin il est possible de communiquer à l'avant-bras des 
mouvements de latéralité qui témoignent des lésions subies 
par les ligaments latéraux. Tels sont les signes de certitude de-
là luxation, qui peut être complète ou incomplète; différences 
toujours appréciables, 

b. Deuxième cas. — Mêmes constatai ions, ou à peu près, sont 



!•'raclure transversale de l'extrémité inférieure de l'humérus avec 
déplacement en arrière du fragment articulaire et des os de l'avant-
liras. 

faites, comme clans les cas précédents, mais en dedans on ne 
retrouve pas le bord de Irochlée isolé ; en dehors la tête du 
radius n'est pas séparée du condyle, bien que le bec de l 'olé-
crane soit porté en arrière. Il s'agit d'une fracture transversale 
de l'extrémité de l'humérus ou d'un décollement épipliysaire, 
et malgré la proéminence de l'olécrane, le rapport des trois 
saillies osseuses ne sera pas changé. Il existe seulement un dé-
placement du fragment inférieur de l'humérus en arrière qui 
entraîne avec lui les os de i'avant-bras. 11 y a donc fracture de 
l'humérus avec toutes les apparences d'une luxation du coude. 

c. Troisième cas. — La luxation du coude en arrière, quand 
elle est complète, s'oppose à la llexion du coude ; la fracture 
transversale de l'humérus, quand elle n'est accompagnée d'au-
cun déplacement important, la permet comme une contusion 
simple ; mais le chevauchement en avant du fragment supérieur 
vient buter contre les os de l'avant-bras et fait à la llexion la 
même opposition que la poulie articulaire dans la luxation. Il 
faut encore distinguer à propos de la fracture humérale un 
cas assez rare dont le diagnostic peut être difficile. A vrai dire, 
il s'agit d'une fracture condylo-trochléenne compliquée de 
luxation : 

Les signes extérieurs ressemblent tout d'abord à ceux de la 
luxation classique ou de la fracture transversale avec déplace-
ment en arrière de l'avant-bras et saillie antérieure du frag-
ment huméral supérieur. 

Cette fracture succède à une chute violente sur la main. Le 
condyle qui a reçu le choc cède sous la pression du radius et 
est projeté en arrière avec une partie de la trochlée. Le frag-
ment condylo-trochléen entraîne avec lui les deux os de 
l'avant-bras et ce qui reste de la trochlée en dedans se trouve 
placé avec l'humérus auquel il tient, en avant, où il forme 
une forte saillie. 

Le membre est dans l'extension, la flexion est fort limitée 
ou impossible, et l'épitrochlée fait en dedans une saillie pro-
noncée. Trois signes essentiels sont, ici caractéristiques : 
1° en dedans, au-dessous de l'épitrochlée, on retrouve saillante 
et verticale la partie interne de la trochlée restée intacte; 2° en 



dehors ou constale le déplacement du radius dont l'extrémité 
cependant il est p&s découverte, muis ciu contraire coiffée par 
le condyle qui l'a suivie; 3° en avant le déplacement de l'hu-
mérus soulève les parties molles et présente, autant qu'il est 
permis d'en juger à cause du gonflement, une forme îùoins 
arrondie que dans la luxation et surtout une direction oblique 
de haut en bas et de dehors en dedans. Le bec de l'olécraue 

est remonté et dépasse la ligne horizontale passant par l 'épi-
trochlée. Des mouvements de latéralité existent. 

d. Cas rares ou compliqués. — A côté des cas les plus f r é -
quents dont il vient d'élre question, il convient de tenir compte 
des désordres graves où fractures multiples et aussi luxations 
se trouvent associées; des fractures de l'olécrane moins impor-
tantes chez l'enfant à cause de la conservation du périoste ; 
enfin des luxations avec plaie, quelquefois compliquées de 
l'issue d'une partie ou de la totalité de l'extrémité humérale. 
La plaie est toujours en dedans, produite par la pression ou 
l'issue brusque de l'humérus abandonné par l'avaut-bras qui 
s'est dirigé en arrière et en dehors. 

Il est enfin des circonstances où le diagnostic exact devient 
impossible, tant le gonflement est prononcé, surtout chez les 
petits sujets gras. L'examen ne peut être repris utilement 
qu'après quelques séances de massage et une période de repos. 
Au surplus, l'intervention delà radioscopie se trouverait indi-
quée: 

5° Traitement. — Dans les traumatismes du coude directs 
ou indirects, il s'agit donc de fractures, de luxations ou de 
fractures compliquées de luxation. 

Fort souvent les petits blessés arrivent auprès du chirurgien 
quand la luxation est réduite, et le traitement le plus efficace 
est réalisé par un léger appareil qui soutient à angle droit l'ar-
ticulation réparée et par des séances quotidiennes de massage. 

Ce traitement simple est celui qui convient aux fractures 
exemples de déplacements étendus. Chez l'enfant, la rapidité 
de la réparation et aussi les raideurs articulaires quand il 
s'agit de fractures pénétrantes de la jointure, imposent une 
surveillance assidue. 

Les déplacements du fragment supérieur de l'humérus en 
avant dans les fractures simples ou dans les fractures com-
pliquées de luxation dont nous avons parlé plus haut rendent 
nécessaire la flexion prononcée de l'avant-bras pour ramener 
en avant le fragment inférieur ainsi qu'une compression suffi-
sante à l'aide de compresses ou d'ouate sur la région posté-
rieure du coude; mais autant et plus que dans les cas précé-
dents le massage et la mobilisation sont indispensables pour 
éviter les raideurs consécutives. 

Les fractures anciennes mal consolidées ne sont pas des 
exceptions et la saillie antérieure du fragment huméral qui 
gêne la flexion du coude et peut déterminer des compressions 
douloureuses exigera des résections du fragment saillant ou, 
dans les cas compliqués de luxation et déjà anciens, l'ostéotomie. 
Nous avons quatre fois pratiqué celte dernière intervention 
chez des sujets dont le bras était en extension complète par 
suite du déplacement en arrière du condyle et d'une partie de 
la trochlée, tandis que l'humérus encore pourvu de la perte 



interne do sa Irochlée faisait saillie en avant. La section 
linéaire du condyle en dehors du tendon du triceps amena tou-
jours une réduction immédiate et facile de l'ancienne fracture 
mal consolidée. 

La réduction des luxations récentes chez les enfants n'en-
traîne ordinairement aucune difficulté. 11 n'en est'pas de même 

Avant. Après. 
Fig. 140. Fig. 147. 

Deux cas de -fracture condylo-trochléenue compliquées de luxation : 
traitées par l'ostéotomie linéaire du col. 

des luxations anciennes. Les règles prescrites en pareil cas sont 
les mêmes que celles suivies pour le's adultes, avec celle diffé-
rence notable cependant que dans le jeune âge les tractions 
violentes peuvent être dangereuses et qu'une luxation accom-
pagnée d'un déplacement moyen, par exemple une luxation 
incomplète, n'amène pas, même sans intervention, la perle 
de la fonction. Par des manœuvres de massages, de mobilisa-
tion on arrive peu à peu à modifier les surfaces en contact, à 
les obliger à s'adapter et, à ce point de vue, nous avons observé 
des exemples remarquables de guérison à peu près acl inlegrum. 

Quand dans les luxations fort étendues, compliquées de 
troubles sérieux de la fonction, les manœuvres orthopédiques 
simples sont impuissantes, l'intervention sanglante est auto-
risée. Une longue incision postéro-externe sur laquelle vient 
tomber une incision horizontale partant du bec de l'olpcrane 
permet d'aborder l'articulation ankylosée et de la libérer 
péniblement de ses adhérences; mais les difficultés sont telles 
dans certains cas qu'il faut supprimer l'extrémité de l'humérus 
et faire ainsi une résection partielle. Dans deux cas nous avons 
pu faire l'arthrotomie simple, dans un cas nous avons dû résé-
quer l'extrémité inférieure de l'humérus et ces interventions 
nous ont donné de très bons résultats Mais de la comparaison 
des avantages donnés par le massage persévérant dans les luxa-
lions non réduites cl de ceux qu'on obtient par la réduction 
sanglante il résulte certainement qu'on n'a jamais à regretter 
d'avoir recouru au premier quand il était indiqué. 

A R T I C L E X I V 

ANKYLOSE DE L ' É P A U L E 

L'ankylose de l'épaule est une lésion classique commune à 
tous les âges, mais assez fréquente chez l'enfant. 

Le diagnostic en est souvent fort difficile, surtout chez les 
sujets qui, avec une raideur invincible, nient tout accident 
inflammatoire antérieur et invoquent seulement un trauma-
tisme léger, et l'on ne sait s'il s'agit d'une ankylose véritable ou 
d'une péri-arthrite ( D U F L A Y ) . 

L'examen après anesthésie, ou secondé par la radioscopie, 
peut dissiper bien des doutes ou du moins les atténuer. 

Celle question de diagnostic nous reporte à la description 
de la péri-scapulalgie ( D U P L A Y ) . 

En ce qui concerne le traitement basé sur le massage forcé 
sous le chloroforme pour la scapulalgie et pour l'ankylose 
fibreuse peu résistante, il convient d'ajouter que la résection 
de l'épaule ne doit pas être faile en principe chez 1 enfant a/. 



à cause des troubles qu'elle peut apporter à la croissance régu-
lière de l'humérus; qu'elle peut être évitée quand l'aukylose 
s'est établie en bonne position, c'est-à-dire en adduction ou 
dans une attitude intermédiaire à l'adduction et à un léger 
degré d'abduction. Si le membre est placé en abduction pro-
noncée, gênante et capable de provoquer d'incessants trauma-
lismes, la résection est indiquée au moment où elle ne peut 
plus porter atteinte à la croissance et quand une autre opé-
ration aura échoué. Nous estimons en effet que pour l'épaule, 
comme pour le coude où les adhérences sont souvent assez 
peu étendues et faibles, la réduction peut, avec prudence, être 
tentée. 

ARTICLE xv 

SCAP ULALGIE 

La tuberculose scapulo-humérale est à peu près aussi rare 
chez l'enfant que chez l'adulte. Sur 3 .2H cas 12 seulement 
appartiendraient à l'épaule ( T O W N S E X R ' . C R O C Q en signale 3 sur 
140. 

1° A n a t o m i e patho log ique . — De l'avis de tous les auteurs, 
la tête humérale est la première et la plus altérée. La tubercu-
lose ne se propage que tardivement à la cavité glénoïde de 
l'omoplate. Par contre, les lésions fongueuses de la synoviale 
s'étendent par les bourses séreuses du biceps et du sous-sca-
pulaire dans le voisinage, et envoient au loin des rusées puru-
lentes dont la formation de trajets fistuleux sur la partie anté-
rieure de la jointure, sur le bord interne du bras et le bord 
axillaire de l'omoplate sont la dernière expression. Il serait 
assez commun de rencontrer au centre des lésions des frag-
ments d'os détachés de l'humérus, des séquestres. 

2° Symptômes . — Les enfants se plaignent d'autant moins 
que les débuts peuvent être peu douloureux grâce à l'extension 
que fait lui-même le poids du membre malade. 

Mais la douleur propagée jusqu'au coude, quelquefois mani-
festée en ce seul point, est accrue par les mouvements et les 
pressions sur la tête humérale et le refoulement de l'humérus 
en haut. 

Gonflement autour de l'acromion, dans le creux axillaire en 
dehors et en haut. 

Attitude fixe du bras contre le tronc, l'avant-bras fléchi est 
maintenu. Légère abduction de l'humérus dont la direction 
générale est de haut en bas et d'avant en arrière. Tête inclinée 
du côté de la lésion pour ne pas agir par les muscles du cou 
sur l'épaule malade; tout mouvement communiqué au bras se 
transmet à l'omoplate et l'entraîne. C'est la reproduction exacte 
de ce qui se passe, pour la coxalgie, entre le fémur et l'os 
iliaque. 

Le bras pend le long du thorax et paraît allongé ( B K O C A ) . 

La région articulaire se développe, tandis que les muscles 
du bras maigrissent : aspect en gigot de mouton. 

Tuméfaction des ganglions axillaires. 

3° Pronost i c . — H O L M E S , en donnant son opinion sur les 
maladies articulaires de Pêpaule, insiste sur le peu de gravité 
de la scapulalgie. L'expérience paraît lui donner raison. Mais 
l'ankylose est la terminaison fréquente de cette affection : 
le pronostic est donc grave pour la fonction. 

4U Diagnost ic . — L'erreur pourra être commise dans des 
cas de suppuration ancienne de l'épaule, entre la scapulalgie 
et l'ostéomyélite de l'extrémité humérale ou même de l 'omo-
plate. Nous sommes convaincus que la guérison rapide qui suit 
l'extraction d'un séquestre, un léger curettage d'une ancienne 
arthrite qui avait laissé des fongosités, appartient à des cas 
d'ostéomyélite subaiguë restée méconnue. Il n'y a du reste 
rien de surprenant à ce que la tuberculose de la tête humérale 
produise des lésions localisées, limitées, qui n'ont pas un 
retentissement bien important sur l'articulation voisine. 

Il faut songer à la périscapulalgie qui est assez fréquente 
chez les enfants à la suite des chutes sur le moignon de l'épaule. 



Il ne sera jamais permis de confondre celle affection avec 
l'ostéo-sarcome de l'humérus ou de l'omoplate bien que dans 
les deux affections il puisse exister une déformation analogue. 
Dans l'ostéo-sarcome la marche rapide, la déformation très 
vile plus considérable, la liberté de la jointure longtemps con-

Fig. 148. Fig. 149. 
Ostéosarcome de l'extrémité supérieure de l'humérus. 

(Diagnostic avec l'ostéosynovite tuberculeuse.) 

servée, les douleurs à peu près continues, et des plus pas-
sibles sont des caractères qu'un examen méthodique aura 
bientôt constatés. 

5° Tra i tement .— Un point important doit être ici discuté : 
l'opportunité de la résection de l'épaule. 

L'immobilisation est peut-être moins rigoureuse que pour 
les autres articulations, à cause de la douleur moins vive et de 

la situation du membre supérieur, mais elle est indispensable 
dans les cas très douloureux. 

L'incision des abcès, le curettage des foyers fongueux qui 
ont produit ces abcès et des surfaces osseuses voisines peuvent 
rendre de grands services, et la plupart des auteurs, en 
acceptant les bénéfices de la résection pour les cas qui 
n'obéissent pas au traitement d'épargne, préfèrent les opéra-
lions limitées, qui ménagent la croissance de l'os et conduisent 
doucement l'articulation à l'ankylose. 

A K T 1 C L E [X V1 

0 S T É O . S Y N O V I T E DU COUDE 

L'ostéosynovite du coude est la plus fréquente des tubercu-
loses des grandes articulations, grâce à ses mouvements 
étendus, aux traumatismes fréquents qui l'atteignent. 

1° Anatomie p a t h o l o g i q u e . — Les os sont les premiers 
atteints et, après l'envahissement de l'articulation et la situa-
tion fixe en demi-llexion et pronalion qui en est la consé-
quence, l'extrémité inférieure de l'humérus en avant, la région 
coronoïdienne du cubitus en bas présentent des altérations 
ulcéreuses résultant de la compression subie par les surfaces 
en contact. 

La portion bulbaire de l'extrémité cubitale est la plus fré-
quemment envahie par la tuberculose ; viennent ensuite, mais 
avec un écart considérable, la partie moyenne de l'épiphyse 
humérale et la tête du radius. U est commun de rencontrer 
dans un coude profondément altéré les extrémités humérale et 
radiale à peu près intactes, et la résection bien souvent nous 
a montré des parties cartilagineuses de ces extrémités tout à 
fait saines qui pouvaient être épargnées pour la réparation. 
Ces faits donnent raison aux opérations d'épargne, si bien 
applicables au traitement de la tumeur blanche du coude. 

Les abcès, après le développement des fongosités, ne tardent 
34. 



pas à se montrer en arrière de chaque côté de l'olécrâne, plus 
haut sur les côtés de l'humérus, en bas sur l'extrémité cubitale. 

Les muscles très vite amaigris seront dans une lésion 
ancienne atrophiés et graisseux et le voisinage trop proche du 
nerf radial pourra les compromettre au point de produire la 
paralysie complète des extenseurs. 

2" Symptômes . — Les débuts de l'ostéosynovite du coude 
sont caractérisés par la douleur et une gêne de la fonction. 
L'une et l'autre peuvent rester pendant longtemps peu sen-
sibles grâce à la facilité qu'a le sujet de supprimer en quelque 
sorte le membre malade, de le soustraire à la fatigue et aux 
violences extérieures. 

Mais un examen par la vue fait de suite découvrir la prona-
tion, un certain degré de flexion, de gonflement, d'autant plus 
apparent que les masses musculaires sont déjà amoindries. Le 
gonflement s'affirme en arrière de chaque côté de l'olécrâne et 
l'ensemble du coude est globuleux. 

Par le palper on précise davantage ces premiers signes et 
déjà la fausse fluctuation peut être sensible sur les culs-de-sac 
synoviaux. La douleur apparaît aussi par la pression locale, 
avec un caractère plus aigu sur l'extrémité osseuse prise la 
première; elle est diffuse sur l'interligne articulaire. On la 
réveille encore par les mouvements communiqués. Cet exa-
men méthodique est nécessaire chez l'enfant, qui toujours 
cache ou méconnaît ses sensations. 

Les mouvements communiqués mettent en relief la contrac-
ture du biceps, qui fixe l'avant-bras dans sa situation nouvelle 
de demi-flexion. 

Quand les abcès ont paru et se sont ouverts, le stylet l'ait 
pénétrer dans l'articulation et conduit sur les os malades. 
N É L A T O X indique comme utile l'auscultation de l'omoplate et de 
l'humérus quand on examine une scapulalgie avec le stylet, 
pour reconnaître l'os intéressé. Cette méthode ingénieuse 
pourrait aussi être appliquée au coude, mais il ne serait pas 
indifférent encore d'appliquer pour ce diagnostic la radiosco-
pie, sans toutefois s'attendre à des résultats évidents. 

Ganglions épitrochléens, axillaires engorgés ou ulcérés, 
paralysie radiale, gonflement œdémateux de l'avant-bras sont 
les derniers termes de l'affection. La paralysie radiale est 
toujours l'expression d'un étal fort grave. 

30 p r o n o s t i c et marche . — La tumeur blanche du coude 
est grave en elle-même, mais sa gravité est singulièrement 

Big. m f .g. loi. 
GstéOsynovite du coude traitée par la résection sous-pénoslée. 

Aspect régulier de la jointure; amplitude des mouvements. 

atténuée par les ressources aujourd'hui bien connues 
qu'offrent la guérison ad integrum plus fréquente qu autrefois, 
lankvlose obtenue par un traitement méthodique par lesopera-
lions d'épargne, enfin par la résection. Nous ne parlons pas de 
l'amputation, qui est de moins en moins pratiquée chez 1 enfant. 
O11 ne doit jamais amputer un enfant ( O L L I E R ) . 

40 Traitement. — Au début : immobilisation dans une gout-
tière plâtrée. Les gouttières métalliques sont surannées : elles 



n immobilisent que fort mal, sont lourdes et incommodes -
I ointes de feu fréquentes et superficielles sur toute la région 
du coude découverte par l'appareil. Avoir soin, en immobili-
sant de placer le membre à angle aigu de manière, en cas 
il ankylose, a ménager un membre utile. 

A la période d'état maintenir le même traitement si les abcès 
ne surviennent pas. S'il s'en produit les ouvrir et aller à la 
recherche des fongosités et de la carie osseuse qui est encore 
peu etendue peut-être. Ce sont là des opérations d'épargne 
qui rendent de grands services dans l'ostéo-synovite du 
coude. Mais il est bon aussi de prévoir la production des abcès 
en surveillant la formation des fongosités. Sur les points où 
le gonflement, la fausse fluctuation les trahissent, les injec-
tions par petites quantités d'éther iodoformé, de chlorure 
de zinc (méthode sclérogène de Lannelongue), d'huile naphto-
lee-camphree, sont très indiquées. 

Nous ne proposons pas les pointes de feu profondes diffi-
cilement applicables ici, à cause des rapports dangereux de 
I articulation avec le paquet vasculo-nerveux en avant 1,-
cubital et le radial de chaque côté. 

Il nous a bien souvent paru avantageux de substituer au 
cureltage proposé plus haut, les cautérisations profondes avec 
le nitrate d'argent. Ce sont elles que dans les cas désespérés 
<»> la resection, voire même l'amputation paraissent immi-
nentes, nous avons plusieurs fois employées comme dernier 
moyen et qUI ont réussi à dominer l'explosion des fongosités 
qui, dans certains cas, débordent de toutes parts 

La résection sous-périostée donne de beaux résultats, mais 
dune manière générale, ces résultats sont moins bons 
qu une ankylose solide en bonne position ; c'est donc celle-ci 
que nous rechercherons de préférence chez l'enfant et nous 
réserverons la résection pour les cas où les moyens divers que 
nous avons indiqués n'auraient pas réussi. Il n'entre pas dans 
le cadre de ce livre de décrire par le menu les détails de ces 
différentes interventions qui ressortissent plutôt de la médecine 
opératoire. L amputation ne sera jamais proposée qu'en pré-
sence d une situation désespérée, quand il est enfin nécessaire de 

défendre l'organisme contre la suppuration chronique et l 'en-
vahissement tuberculeux. 

ARTICLE XVII 

O S T É O - S Y N O V I T E DU POIGNET 

L'ostéo-synovite du poignet est une affection rarement ren-
contrée avant sept ou huit ans. Comme fréquence elle arrive 
de suite après la scapulalgie. 

Soumise à l'étiologie vulgaire de la tuberculose locale, elle ne 
paraît pas, contrairement à l'opinion de certains auteurs, con-
sécutive à la tuberculose des gaines synoviales qui sont fort 
rares chez l'enfant. Celles-ci au contraire peuvent par voisi-
nage être infectées par l'ostéo-synovite. 

1" A n a t o m i e patho log ique . — La structure anatomique de 
la région explique l'ensemble de désordres très importants 
de celte affection..D'un point de départ osseux (grands os, os 
crochu le plus souvent quand il s'agit de petits os) (épiphyse 
radiale) la tuberculose envahit successivement les articula-
tions proches, par elles et par les ligaments serrés elle gagne 
les autres os ; les gaines synoviales des extenseurs et des flé-
chisseurs sont prises à leur tour. 

L'épaisseur des parties molles plus considérables et la situa-
tion plus profonde des articulations en avant expliquent 
comment les abcès, les trajets fistuleux occupent de préférence 
la région postérieure ou dorsale ou bien les côtés de l'arti-
culation, en particulier la peau voisine de l'extrémité du radius. 

Atrophie considérable des muscles, transformation grais-
seuse des os autour du foyer tuberculeux, destruction des 
tendons dont les gaines ont été envahies marquent le degré 
avancé de celte affection qui, fort heureusement chez l'enfant, 
guérit bien, même spontanément au prix de quelques défor-
mations. La main portée en pronation et flexion peut être 
définitivement immobilisée dans celle altitude. 



2° Symptômes . — Douleur vague dès le début signalée par 
un usage défectueux de la main qui devient maladroite ou 
refuse son service, provoquée par la pression ou les mouve-
ments communiqués. 

Gonflement vite apparent sur toute la région radio-car-
pienne, et qui contraste avec la maigreur de l'avant-bras et 
de la main dont les muscles sont déjà atrophiés. 

Saillie plus prononcée de la partie dorsale provoquée par 
un commencement de flexion de l'articulation. 

Extension habituelle des doigts qui semblent plus longs el 
plus grêles comparés au volume des parties envahies. 

Ces signes du début que la plus simple observation constate 
deviennent rapidement sensibles sur la main de l'enfant, l.a 
main est globuleuse, la concavité palmaire s'efface pour offrir 
l'aspect d'une surface plane ; la région dorsale est de plus en 
plus convexe el sur les côtés du carpe il n'est plus trace des 
saillies musculaires, thénar et hypolhénar, atrophiées et per-
dues dans du tissu cellulaire épaissi. 

Les mouvements d'extension et de flexion assez longtemps 
conservés s'affaiblissent, puis ils disparaissent à mesure que 
les gaines sont envahies. 

Cet envahissement des gaines se traduit au dehors par do la 
fausse fluctuation sur des surfaces boudinées étalées en long 
sur le trajet des synoviales quand il s'agit de simples fongo-
sités, par de la fluctuation véritable et de la crépitation s'il 
y a de l'épanchement séreux avec grains riziformes. 

Entre-temps, les abcès surviennent : on connaît leur siège. 
Simple trajet conduisant sur des parties osseuses limitées: 
vastes décollements, écoulement abondant, carie étendue du 
carpe, du métacarpe, du radius, abcès sur les gaines syno-
viales sont autant de degrés correspondant à la tuberculose 
discrète ou à i a tuberculose grave étendue. 

On peut voir en effet de malheureux enfants dont la main 
entière ne forme, les doigts compris, qu'un luberculome où 
tout est envahi, même le tiers inférieur des os de l'avant-bras 
bien plus, chez lesquels les deux mains offrent le même aspect 
déplorable. 

3° Pronos t i c . — La possibilité de désordres aussi étendus 
que ceux dont nous venons de parler, l'ankylose toujours à 
craindre et recherchée comme moyen de guérison, enfin les 
accidents de généralisation qu'on voit dans les cas extrêmes 
se produire du côté de la peau de l'avant-bras (gommes) des 
ganglions dans une région de structure lymphatique aussi 
riche, rendent le pronostic grave ; mais fort heureusement les 
cas graves sont rares el les jeunes sujets guérissent dans une 
proportion consolante. 

4,J Traitement. — Les indications sont pour la tumeur 
blanche du poignet à peu de choses près les mêmes que 
pour l'ostéo-synovite du coude : l'immobilisation lient la pre-
mière place. 
- Appliquer une attelle plâtrée bien ouverte sur la partie 
postérieure de l'avant-bras et la face dorsale de la main, 
assez longue pour laisser reposer les doigts à demi fléchis ; 
placer le poignet en extension légère, c'est-à-dire, incliné en 
arrière : voilà les indications urgentes, mais nous ne saurions 
admettre la règle adoptée par certains auteurs (OWE.N) de fixer 
les doigts dans l'immobilité. Si l'ankylose du poignet est iné-
vitable souvent et doit être recherchée dans certains cas, celle 
des doigts n'est jamais qu'une infirmité déplorable et à sup-
poser que les gaines soient envahies, l'immobilisation ne paraît 
exercer sur leur lésion aucune action avantageuse. 

L'immobilisation bien faite avec l'attelle plâtrée permet 
toujours la révulsion : pointes de feu fréquentes ; mais éviter 
l'ignipuncture, qui pourrait compromettre les tendons ou les 
vaisseaux et les nerfs. 

En même temps que la révulsion la compression douce, 
ouatée, peut être faite au niveau du poignet. 

Ces divers moyens ont, la plupart du temps, raison de 
l'ostéo-synovite, surtout si les conditions d'une bonne hygiène 
sont régulièrement observées. 

Mais le mal peut faire des progrès et contre les abcès, 
les fongosités des gaines et leur épanchement quelquefois à 
grains riziformes, les opérations limitées de curettage et 



d'asepsie locale se trouvent indiquées. La résection du poi-
gnet n'est guère admise chez l'enfant à cause des désordres 
qu'elle entraînerait et des ressources très sérieuses de répara-
tion qui existent chez lui surtout dans une affection dont la 
marche est bien plus favorable que chez l'adulte. 

ARTICLE XVIII 

SYNOVITES TENDINEUSES CHRONIQUES 

Sous ce titre nous ferons simple mention des synovites fon-
gueuses ou à grains riziformes primitives des gaines tendi-
neuses, laissant de côté l'envahissement fongueux des gaines 
autour des tumeurs blanches. 

1 ' Et io log ie , anatomie p a t h o l o g i q u e . — Les péroniers, 
les extenseurs du pied, sont envahis par la tuberculose, mais 
le siège d'élection est surtout la région du poignet où par 
ordre de fréquence, nous voyons les fléchisseurs et les exten-
seurs atteints. 

A vrai dire, la synovite tendineuse chronique est rare chez 
l'enfant; on ne la voit jamais dans les premières années : il 
s'agit presque toujours d'enfants âgés de dix à douze ans et 
au-dessus. 

L'anatomie pathologique est ici celle qu'on décrit dans l'âge 
adulte. La synoviale est recouverte de fongosités et disten-
due par elles et du liquide séreux ou puriformes, ou bien elle 
contient de la sérosité transparente et des grains riziformes 
libres et présente en même temps sur ses parois de petits 
corps pédiculés analogues aux grains libres qui flottent dans 
la sérosité synoviale. Dans un cas récent nous avons trouvé 
la gaine des fléchisseurs remplie de ces petits corps mobiles 
dont aucun ne dépassait une longueur de 2 millimètres. Ces 
lésions occupent non seulement le feuillet pariétal de la 
séreuse, mais aussi bien la surface des tendons qui à une 
période avancée de la maladie peuvent perdre leur structure 

propre, leur consistance et se rompre. Ce degré d'altération 
dont il est ditlicile, à première vue, de se rendre bien compte, 
réclame de la part de l'opérateur les plus grandes précautions 
pour ne pas, durant l'acte opératoire, interrompre la continuité 
des tendons. 

La nature tuberculeuse de la synovite chronique fongueuse 
et à grains riziformes n'est plus discutable, aussi réclame-
t-elle un traitement chirurgical. 

2° Symptômes, d iagnost ic . — Nous ne reviendrons pas 
sur les symptômes partout décrits de cette affection tubercu-
leuse, nous rappellerons seulement que si le diagnostic est en 
général facile, il demande à la région antérieure du poignet 
un peu plus d'attention pour prévoir l'étendue de l'interven-
tion qu'on devra pratiquer sur deux synoviales voisines : celle 
du petit doigt commune aux fléchisseurs, et celle du pouce 
assez souvent isolée. 

Au début la perte du mouvement, le gonflement et la fluc-
tuation ne sonl pas des symptômes constants. La fonction 
peut en apparence être conservée, mais il est fréquent de voir 
sur les doigts dont les tendons sont compromis, et qui se 
meuvent encore facilement, une faiblesse des mouvements très 
accusée. Ce signe peut avoir une certaine valeur. 

3° Traitement. — Le traitement médical est une pure illu-
sion. Dès que le diagnostic est fait, la lésion est assez avancée 
pour qu'il soit nécessaire d'opérer. 

L'incision large de la gaine, pratiquée avec prudence pour 
ne pas aborder les tendons qu'il faut respecter, l'abrasion des 
fongosités et des grains pédiculés, le nettoyage de toute la 
gaine sur les points suspects avec la curette de Wolkmann, 
constituent les différents temps de l'opération qu'on termine 
par la suture en respectant les plans anatoiniques pour bien 
restituer aux tendons leur lit séreux. 

Cependant il arrive dans quelques circonstances que la 
séreuse, très envahie sur l'une de ses parties, forme là un 
vrai luberculome.* Le curetlage fait alors place à l'extirpation 
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de celle partie ; mais il reste toujours assez de tissu séreux 
dans le voisinage pour reconstituer une certaine étendue de 
la gaine. 

Le nettoyage des tendons est aussi nécessaire que celui do 
son enveloppe. Si d'aventure on venait à rompre l'un d'eux, 
il ne faudrait pas hésiter à en faire la suture immédiate ou 
bien, si elle n'était pas possible, à réunir le bout périphérique 
à l'un des tendons voisins. 

Les plus mauvais cas exposent certainement à des raideurs, 
même à des récidives, mais celte opération pratiquée au 
début des lésions et 1res complètement, donne les plus beaux 
succès. Dans deux cas récents (fléchisseurs, extenseurs) nous 
avons obtenu après un curettage complet la restilxitio ad inle-
r/rum. 

A R T I C L E X I X 

O S T É O M Y É L I T E DE LA C L A V I C U L E 

L'ostéomyélite de la clavicule n'offre un intérêt spécial que 
par les accidents qu'elle entraîne du côté des régions voisines. 

1° Descr ipt ion clinique. — La clavicule atteinte d'ostéo-
myélite présente facilement de grands décollements périos-
tiques de l'extrémité interne où la lésion débute, le plus sou-
vent, sur une partie plus ou moins considérable du corps de 
l'os. 

L'articulation slerno-claviculaire est directement menacée 
et l'arthrite purulente n'est pas rare. On peut ainsi observer 
une lésion complexe partout à la fois sur la clavicule, sur l'ar-
ticulation sterno-claviculaire et sur le sternum. 

Les lames celluleuses et aponévrotiques qui entourent cet 
os et le séparent des grandes régions voisines en constituant 
.les plans superposés, peuvent être envahies par le pus et, 
à une période avancée de la maladie, recevoir les séquestres 
qui s'isolent alors au milieu d'elles après s'être séparés du 
corps ou de l'extrémité de la clavicule. Des. observations ont 

été signalées de ces fragments osseux migrateurs qui, en dépit 
de la réparation osseuse, entretenaient d'interminables suppu-
rations. D'autre part, il n'est pas impossible que la suppura-
lion franchisse les plans celluleux ou fibreux el attaque la 
région thoracique. 

2 ' Traitement. — La situation de la clavicule en rapport 
avec des régions importantes accessibles au pus, le médiastin, 
le creux sus claviculaire; son contact immédiat avec le ster-
num sont des indications pour le traitement. 

L'ouverture du périoste et la trépanation de la clavicule, 
d'une exécution facile, seront pratiqués dès les premiers 
symptômes continuateurs de l'inflammation. 

Le décollement total du périoste et l'envahissement de l'ar-
ticulation sterno-claviculaire peuvent réclamer la résection 
de l'exlrémjté interne de cet os et d'une partie de son corps. 
Promptement exécutée, celte résection serait suivie de la 
régénération osseuse et elle a l'avantage de permettre une 
antisepsie complète du foyer et de protéger le médiastin et le 
cou. 

Nous pensons cependant que l'envahissement de l'articula-
lion constitue la seule raison pressante pour légitimer la 
résection, qui ne paraît autrement pas plus nécessaire ici 
qu'elle n'est dans les autres régions osseuses où il vaut mieux 
recourir à des moyens plus conservateurs et cependant tout 
aussi efficaces. 

A R T I C L E x \ 

OSTÉOMYÉLITE DE L 'HUMÉRUS 

L'ostéomyélite de l'humérus, comme fréquence, arrive bien 
après celle des os du membre inférieur et c'est l'extrémité 
supérieure qui presque invariablement est atteinte. 

Descr ipt ion clinique. — Les Iraumatismes directs, les 
tractions s tir le membre supérieur, les causes générales enfin 



interviennent ici comme elles le font dans toutes les autres 
régions. 

Les tout jeunes enfants n'en sont pas exempts, mais on ne 
rencontre guère cette affection avant trois ou quatre ans. A par-
tir de cette époque, elle est plus fréquente ; les travaux exagé-
rés auxquels se livrent les jeunes ouvriers mal nourris, affai-
blis et déjà malades, expliquent cette particularité. Un garçon 
de dix-huit ans, tonnelier de son état, veut lutter de résistance, 
au travail avec un de ses camarades, et durant tout un jour, 
pour tenir son pari, reste à l'atelier pour fournir un plus grand 
nombre de pièces. Ce travail exige un effort soutenu des 
membres supérieurs. Le soir, il est pris de douleurs atroces 

Fig. 152. 
Ostéomyélite de l'humérus (séquestres multiples,. 

dans l'épaule et le bras droit ; la fièvre apparaît viv.e dans la 
nuit; du gonflement survient, qui s'étend à tout le bras. Il 
s'agit bien d'une ostéomyélite aiguë : une incision externe \ 
ouvre un large abcès sous-périosté qui engaine la totalité de 
l'os. Les exemples analogues à celui-ci ne sont pas rares. 

11 semble du reste que l'ostéomyélite humérale ait une inten-
sité en rapport avec les causes qui la produisent ; elle est en 
général plus grave chez les adolescents que chez les plus 
petits. 

Débutant par l'extrémité supérieure, elle concentre ses 
effets sur la partie correspondante de la diaphyse et peut 
menacer l'articulation de l'épaule qui n'est, il est vrai, que 
rarement envahie. Le canal médullaire est quelquefois atteint 
dans une grande étendue et nous avons, à plusieurs reprises, 
opéré des enfants de quatre à huit ans qui présentaient, des 
séquestres jusqu'au voisinage de l'épiphyse inférieure. Ces 
séquestres n'offrent presque jamais le volume de ceux qu'on 
extrait sur le fémur et sur le tibia ; ils sont disposés en chai-
nette le long du canal médullaire et engainés dans une couche ; 

d'os nouveau. Les très gros séquestres seront ceux qui pro-
viendront d'une ostéomyélite chez des sujets plus âgés. 

2° Traitement . — Le traitement ne saurait différer de ce 
qu'il est pour les autres os, pour le fémur, le tibia. Les 
règles que nous indiquerons bientôt pour le- tibia d'après 
notre expérience personnelle et l'enseignement si sage et si 
précis d'OLLiER, seront appliquées à l'ostéomyélite de l'humérus 
et il sera d'autant plus prudent d'y recourir que la croissance 
de l'os est tenue sous la dépendance du cartilage épiphysaire 
supérieur. La résection appliquée sur ce point, dans le jeune 
âge, a toujours un résultat fâcheux quand la croissance n'est 
pas terminée ou quand elle est peu avancée. 

ARTICLE xx i 

O S T É O M Y É L I T E DU CUBITUS ET DU R A D I U S 

Le cubitus est relativement à l'abri de l'ostéomyélite. Au 
contraire, le radius à son extrémité inférieure et quelquefois 
aussi à son extrémité supérieure présente des atteintes de cette 
affection. Les violences auxquelles il est soumis dans les chutes, 
dans les grands efforts exécutés par la main, rendent compte 
de celte localisation. 

1" Descr ipt ion cl inique. - - Sans nous occuper des acci-
dents aigus (qui n'ont rien de spécial), très évidents chez les 
enfants âgés, qu'il faut chercher chez les nouveau-nés assez fré-
quemment atteints d'ostéomyélite du membre supérieur, nous 
fixerons notre attention sur un seul point : la nécessité de sur-
veiller la croissance du membre et la direction de la main. La 
main en effet subira, par arrêt de la croissance du radius, une 
poussée latérale de la part du cubitus tout à fait analogue à 
celle dont il sera bientôt question pour le pied à propos de 
l'ostéomyélite du tibia. Une main bote accidentelle sera créée 
de toutes pièces, comparable au pied bot accidentel par ostéite. 



2° Traitement. — Si sur le tibia il est indispensable de 
ménager l'épipbyse et plus lard de reséquer le péroné dans 
quelques cas, même obligation s'imposera ici, la direction de-
là main ne pouvant être maintenue que par la conservation 
de l'épipbyse radiale ou la résection du cubitus qui devrait 
être pratiquée en pleine diaphyse au-dessus de l'extrémité 
inférieure de l'os, quand l'ostéomyélite est éteinte et qu'il ne 
reste plus qu'à rétablir la fonction qu'elle a profondément Irou-
blée. 

CHAPITRE.III 

M E M B R E I N F É R I E U R 

Comme dans le chapitre précédent nous avons essayé de grou-
per les questions qui présentent des caractères c o « 
comme affections congénitales, soit encore comme lésions t au 
matiques, soit comme maladies inflammatoires ou spécifique, 
" nous avons pas à pas suivi les régions du membre mfericur. 

ARTICLE PREMIER 

ABCÈS AIGUS SIMPLES DE LA RÉGION FESSIÈRE 

Les abcès chauds de la région fessière sont assez fréquents 
chez l'enfant de deux à six ans. 

i o Anatomie patho log ique . - Leur anatomie pathologique 
est celle d'une volumineuse collection développee dans e 
tissu cellulaire superficiel ou profond. Dans le dernier c ^ e 
muscle grand fessier est soulevé par 1 abcès qui de la rfce 
iliaque à la région ischiatique forme une m ^ d n e t fl o 
tuante. Les collections profondes paraissent être les plus fie 

,1ULe pus de ces abcès chauds est épais, crémeux et ordinaire-
ment mélangé à une certaine quantité de caillots sanguins. quel-
quefois, à cause de la présence du sang, .1 presente u n c o t o r n -
itoli brunâtre analogue à celle des bosses sanguines suppur s 

L'évolution assez rapide de ces abcès fessiers n e n t r a n e 
guère de destruction étendue d u t i s s u conjonctif voisin e 1 
liquide une fois évacué, la poche revient sur elle-même et cica-
irise avec rapidité. 



2° Traitement. — Si sur le tibia il est indispensable de 
ménager l'épipbyse et plus lard de reséquer le péroné dans 
quelques cas, même obligation s'imposera ici, la direction de-
là main ne pouvant être maintenue que par la conservation 
de l'épipbyse radiale ou la résection du cubitus qui devrait 
être pratiquée en pleine diaphyse au-dessus de l'extrémité 
inférieure de l'os, quand l'ostéomyélite est éteinte et qu'il ne 
reste plus qu'à rétablir la fonction qu'elle a profondément trou-
blée. 

CHAPITRE.l i t 

M E M B R E I N F É R I E U R 

Comme dans le chapitre précédent nous avons essayé de grou-
per les questions qui présentent des caractères c o « 
comme affections congénitales, soit encore comme lésions t au 
matiques, soit comme maladies inflammatoires ou spécifique* 
et nous avons pas à pas suivi les régions du membre inler.eur. 

ARTICLE PREMIER 

ABCÈS AIGUS SIMPLES DE LA RÉGION FESSIÈRE 

Les abcès chauds de la région fessière sont assez fréquents 
chez l'enfant de deux à six ans. 

i o Anatomie patho log ique . - Leur anatomie pathologique 
est celle d'une volumineuse collection développee dans e 
tissu cellulaire superficiel ou profond. Dans le dernier c ^ e 
muscle grand fessier est soulevé par 1 abcès qui de la rfce 
iliaque à la région ischiatique forme une m ^ d n e t ll o 
tuante. Les collections profondes paraissent être les plus fie 

,1ULe pus de ces abcès chauds est épais, crémeux et ordinaire-
ment mélangé à une certaine quantité de caillots sanguins. quel-
quefois, à cause de la présence du sang, .1 presente u n c o ora 
l ion brunâtre analogue à celle des bosses sanguines suppur a 

L'évolution assez rapide de ces abcès fessiers "entraîne 
guère de destruction étendue d u t i s s u conjonctif voisin e 1 
liquide une fois évacué, la poche revient sur elle-même et cica-
Irise avec rapidité. 



2ù Causes et pathogén ie . — Ces abcès peuvent avoir 
pour causes toutes les circonstances capables de provoquer la 
suppuration ; mais il nous a paru que les chutes fréquentes 
sur la région fessière dans le jeune fige, les contusions elles- 1 

mêmes résultant de corrections brutales, étaient l'étiologie 
habituelle qu'on doit invoquer, et ce qui tendrait à le prouver, 
c'est la présence à peu près constante de caillots dans le foyer, 
mélangés à la suppuration. L'on peut admettre qu'un épan-
chement de sang répandu dans les nappes celluleuses sous-
cutanées ou sous-musculaires puisse suppurer s'il existe 
ailleurs des causes d'infection, comme on les constate presque 
toujours dans l'ostéomyélite. 

3U Symptômes . — Tels que nous venons de les décrire ces 
abcès n'ont pas, en général, de retentissement bien marqué 
sur l'état général. Douleur locale, boiterie, immobilité du 
membre du même côté, empâtement léger qui augmente avec 
rapidité, fièvre moyenne sont les signes qu'on constate tout 
d'abord. Le petit sujet ne peut rester couché à plat, il s'incline 
de côté sur le membre sain. Au milieu de la partie indurée, 
tendue, apparaît bientôt de la fluctuation, mais elle peut être 
douteuse en raison de la tension même du foyer et de sa situa-
tion profonde. 

4° Diagnost i c . — Où se trouve la collection suppurée? L'as-
pect ecchymotique de la peau, sa rougeur précoce, l 'œdème 
également rapide, le volume relativement moindre de la partie 
enflammée, un cercle induré autour d'elle formé dans le tissu 
cellulaire sous-cutané témoignent en faveur de la collection 
superficielle. 

Au contraire, une tension étendue, l'absence prolongée de 
modifications du côté de la peau et du tissu conjonctif super-
ficiel, la douleur plus vive, des troubles fonctionnels bien 
accusés, une fluctuation moins précoce, sont des caractères en 
faveur de la collection profonde sous-aponévrotique. 

Quelle est la cause, la nature de l'abcès? Nous avons émis 
une opinion justifiée par nos propres observations. On ne 

pourrait guère confondre ces inflammations rapides qu'avec 
l'ostéomyélite de la crête iliaque, de l'os iliaque en un mot, 
venue se répandre dans la fosse externe. Mais dans l 'ostéomyé-
lite l'état général est bien plus mauvais, la douleur esl plus vive 
et elle a son centre d'acuité dans un point précis du squelette 
qu'on pourra retrouver dans un examen attentif. Toute 
recherche de celte nature est vaine dans les abcès que nous 
étudions : la douleur est diffuse. 

5° Pronost i c . — Il est rare que ces lésions passent ina-
perçues; aussi sont-elles soumises très vile à l'examen et aux 
soins du chirurgien. L'évacuation du pus amène une guérison 
très rapide. 

6" Traitement. — L'ouverture du foyer rapidement formé 
s'impose après un temps variable de repos et d'observation. 

Deux procédés peuvent être discutés par le chirurgien : 
l'incision ou la ponction antiseptique. 

L'incision faite au centre même de la collection, quand elle 
est superficielle, dans la partie la plus déclive près de l'ischion, 
quand elle est sous-aponévrotique, ne nous paraît pas valoir 
ici la ponction antiseptique que nous avons souvent exécutée 
et proposée au Congrès de chirurgie. Cette ponction a l'avan-
tage de ne laisser aucune cicatrice dans une région exposée 
et surtout d'amener une guérison plus rapide. On évacue le 
pus avec un gros trocart, on lave avec de l'eau bouillie simple 
ou boriquée, et quand l'eau de lavage ressort limpide, on ter-
mine par une ou deux injections de sublimé à 0,2o p. 1000. 
Une compression oualée un peu ferme assure le contact des 
parois du foyer après la petite opération. 

ARTICLE tt 

O S T É O M Y É L I T E DU EÉMUK 

La description de l'ostéomyélite déjà faite dans la pre-
mière partie de cet ouvrage nous dispense de revenir sur les 

3O. 



caractères détaillés de cette affection développée sur le 
fémur. 

1° Div is ion . — Ici nous la voyons affecter deux sièges : 
l'extrémité supérieure de l'os ou son extrémité inférieure plus 
fréquemment. 

2« A n a t o m i e pa tho l og ique . — L'ostéomyélite de l'extré-
mité inférieure sur laquelle nous avons insisté précédemment 
comme exemple détermine de graves accidents de nécrose et 
quelquefois d'arthrite du genou; l'abcès qui apparaît rapide-
ment après avoir décollé le périoste se montre presque tou-
jours sur la face interne de l'os au-dessus du condyle interne 
et dans certains cas gagne rapidement toute la région corres-
pondante de la cuisse, enfin contourne l'os tout entier et peut 
arriver à former sur lui un vaste manchon purulent ; mais s il 
en est quelquefois ainsi pour l'inflammation de l'exlrénulé 
supérieure qui retentit encore v i v e m e n t sur l'articulation de la 
hanche, il convient d'attribuer à cette dernière localisation une 
importance toute particulière qui met en lumière un point de 
pathologie longtemps resté dans l'ombre jusqu'aux travaux de 
L A N N E L O N G U E , de B R O C A et de B R A Q U E I I A Y E : nous voulons parler 
de l'ostéomyélite chez les petits enfants. 

D É M O N S (de Bordeaux) a fait sur ce sujet une intéressante 
communication au Congrès de Bordeaux (189o) et nous parta-
geons son avis quand il dit que bien des cas d'ostéomyélite de 
l'extrémité supérieure du fémur ont été confondues avec la 
coxalgie suppurée. Pour avoir cette opinion il suflil de se rap-
peler les cas cités par divers chirurgiens de coxalgies suppurees 
dans lesquelles ils ont trouvé avec le stylet et extrait bientôt 
après la tète fémorale totalement nécrosée ; de voir le nombre 
• les coxalgies spontanément guéries après l'ouverture dun 
abcès. 

A . B R O C A exprime le même opinion que D É M O N S et il insiste 
sur la luxation pathologique qui peut suivre cette ostéomyé-
lite et devenir plus tard une cause de confusion avec la luxa-
tion congénitale de la hanche. Il est formel sur les lésions 

prochaines de l'articulation coxo-fémorale quand 1 extrémite 
supérieure du fémur est envahie et ses observations sont jus-
tifiées par les chiffres qu'il a fait connaître dans le mémoire 
de B R VQUEHAYE : « L'ostéomyélite est fréquente chez les enfants 
au-dessous de deux ans, il en a relevé 44 observations sur 
159 qui constituent une statistique intégrale ; le maximum de 
fréquence a lieu de un à deux ans ; et parmi ces 44 enfants, .1 
en est 7 qui ont été atteints d'ostéomyélite de la hanche ». 

Le professeur L A N N E L O N G U E en admettant les lésions graves 
dont il vient d'être question, estime cependant que toutes les 
ostéomyélites de la hanche ne sont pas intra-articulaires et 
que même les plus fréquentes sont celles qui, développées 
autour du grand et du petit trochanter, n'atteignent pas 1 ar-
ticulation. 

3° Diagnost i c . - Le diagnostic d'une ostéomyélite aiguë 
de l'extrémité inférieure du fémur ne saurait présenter de 
difficultés ; mais à l'extrémité supérieure il n en n est pas de 
même, surtout quand l'affection est subaiguë et peut être con-
fondue avec la coxalgie. Dans ces cas, la douleur vive, exageree 
par les mouvements communiqués, et surtout par la pression 
au niveau de l'articulation et sur la région trochantérienne ; 
un certain degré d'empâtement des parties douloureuses ; 
Y état fébrile, et tous les phénomènes généraux habituels dans 
l'ostéomyélite, serviront à établir le diagnostic d'une maniéré 
certaine avant même l'apparition de la rougeur et du gonfle-
ment superficiels qui annoncent une suppuration prochaine. 

Le doute ne saurait exister quand ces derniers caractères 
ont paru. , . 

Dans les cas incertains, la soudaineté des phénomènes dou-
loureux développés chez un enfant déjà porteur d'une suppu-
ration aiguë ou chronique dans une autre région est un nou-
vel élément de diagnostic. 

40 Pronos t i c . — La gravité du pronostic appartient autant 
au médecin traitant qu'à la maladie elle-même. Une interven-
tion rapide la diminue dans des proportions considérables. 



l'hésitation devient coupable quand elle n'est pas motivée par 
la difficulté du diagnostic. 

5Û Traitement. — Le diagnostic, bien établi, doit être suivi 
de la trépanation immédiate appliquée 
au-dessous du grand trochanter. Mais 
l'incision qui va jusqu'à l'os sera pro-
longée dans le sens indiqué par LAX-
GE.XBECK jusqu'au voisinage de l'articu-
lation pour vérifier son degré d'alté-
ration. Si elle est atteinte, il faut 
l'ouvrir. S'il est ensuite démontré que 
l'extrémité osseuse est altérée profon-
dément, et que la tête articulaire est 
séparée de l'os ou vouée à une sépara-
tion prochaine, la résection s'impose 
aussitôt ( O L L I E R ) . C H A V A N N A Z (de Bor-
deaux), dans une récente observation 
nous montre une fois de plus que la 
lésion articulaire est toujours à prévoir 
dans le traitement chirurgical de l'os-
téomyélite du fémur. 

Pour l'extrémité inférieure les indi-
cations sont très simples. Dès que l'es-
léomyélite est reconnue, il faut abor-
der l'os, soit en dedans soit en dehors, 
au-dessus des condyles, par une inci-
sion jusqu'au-dessous du périoste et 
appliquer une ou plusieurs couronnes 
de trépan de manière à bien ouvrir 
le bulbe de l'os eL la cavité médullaire 
s'il est nécessaire. Nous reproduirons 
ici le dessin d'un énorme séquestre 
enlevé par nous, sur un enfant tré-
pané quatre mois avant pour ostéo-
myélite par M A U R I C E D É X U C É . 11 porte 

Fig. to3. 
Ostéomyélite de l'ex-

trémité inférieure de 
l'humérus ; trépana-
tion ; extraction du sé-
questre 4 mois après. 

l'orifice du trépan. 

Nous ne saurions trop insister-sur la nécessité des interven-
tions rapides, mais aussi sur la prudence qu'il faut mettre dans 
le choix de l'intervention elle-même, en rappelant que le fémur 
entièrement séparé de son périoste peut ne pas se nécroser ou 
peut se nécroser sur une très petite étendue et qu'en définitive, 
il est ici beaucoup plus sage de chercher à limiter la nécrose 
par une trépanation très large, même quand l'os est déjà 
profondément lésé dans son périoste, pour se réserver une 
opération utile sur un séquestre, que de tenter des résec-
tions qui porteront atteinte sérieuse à la continuité du membre 
et seraient ici de déplorables opérations, 

ARTICLE III 

OSTÉOMYÉLITE DU T I B I A 

Dans la description de l'ostéomyélite, le tibia est ordinai-
rement pris comme type parce que les accidents d'ostéite grave 
sont fréquents à ses deux extrémités et que le voisinage d'im-
portantes articulations rend les complications faciles. 

l o Considérations générales . — Nous ne pouvons reve-
nir sur l'anatomie pathologique, les symptômes, la marche, 
les complications générales de l'ostéomyélite que nous avons 
déjà décrits, sur la nécessité d'un traitement rapide et éner-
gique qui tout entier se résume dans la trépanation large, 
étendue, seule capable de mettre à jour le foyer septique et 
de défendre l'organisme tout entier contre l'infection mena-
çante. 

Nous devons, dans ce chapitre, insister seulement sur les 
accidents créés par la disposition anatomique de la région elle-
même et par conséquent sur les opérations spéciales récla-
mées par ces accidents. 

Si tous les malades étaient présentés au chirurgien, dès le 
début de la maladie, quand l'infection ne s'est pas encore 
diffusée et n'a pas compromis une grande épaisseur ou la tota-



lité de l'os, la plupart seraient rapidement guéris, le débride-
ment d'un foyer ostéomyélilique n'offrant guère plus de gra-
vité que celui d'un phlegmon vulgaire d'une région quelconque ; 
mais la plupart d'entre eux viennent réclamer ses soins quand 
l'inflammation septique a fait son œuvre et déterminé de 
graves lésions destructives sur le tibia et dans le voisinage. On 
comprend quelles doivent être ces dernières. 

2° Compl icat ions et traitement. — Le tibia voisin de 
grandes articulations, chargé de supporter le poids du corps, 
d'associer sa force et sa croissance régulière à celles du 
péroné pour maintenir la longueur du membre, assurer son 
fonctionnement et régler la direction du pied, se trouve 
menacé dans toutes ses fonctions par l'ostéomyélite. 

Nous ne parlerons que pour mémoire de la fracture sponta-
née qui se produit sur la limite des parties saines et nécrosées. 
Elle n'entraîne que peu d'inconvénients, la réparation com-
plète suivant toujours les opérations consécutives qui enlèvent 
les portions de l'os mortifiées ou trop profondément infectées. 

Mais le décollement large, étendu, complet, du périoste qui 
fait baigner l'os dans le pus sur une grande étendue de sa 
diapliyse; l'invasion par la suppuration des articulations voi-
sines, sont des complications graves qui menacent aussi bien 
l'état général que le membre lui-même et dont les effets 
rapides doivent être conjurés au plus tôt. 

L'arrêt de la croissance du tibia, avec des déviations, des 
courbures d'autant plus certaines que le péroné est resté sain, 
occupent une large part dans les accidents qu'on doit encore 
redouter. 

La suppuration enfin qui se trouve entretenue par le décol-
lement étendu, par les arthrites purulentes, est la source cons-
tante de nouvelles reprises inflammatoires, de diffusions sep-
tiques dans les parties molles, et vient un moment où l'état 
local est tel qu'il ne faut plus songer aux opérations conserva-
trices, mais avouer leur impuissance et pratiquer l'amputation. 
Fort heureusement, de tels désordres sont rares et chez, les 
sujets qui ne succombent pas rapidement aux accidents gérié-

vaux, nous pouvons presque toujours éviter le sacrifice du 
membre. Pour étudier avec méthode les complications de 
l'ostéomyélite du tibia et les opérations qui leur sont applica-
bles, nous considérerons d'abord la diaphyse, ensuite les épi-
pli y ses. 

à. Diaphyse. — Du côté de la diaphyse tibiale les décolle-
ments considérables du périoste, ou même l'infection violente 
de l'os ont inspiré à certains chirurgiens la pensée de sup-
primer par la résection les parties infectées et, d'après eux. 
vouées à une nécrose certaine. Celte résection a presque cons-
tamment produit des raccourcissements déplorables du mem-
bre, n'a pas toujours été suivie de la reproduction suffisante 

Fi g. loi . 
Ostéomyélite du tibia (séquestre représentant 

la presque totalité de l'os). 

du tissu osseux, et sous l'inlluence de la croissance progressive 
et active du péroné des courbures des membres sont surve-
nues (G. M A R C H A N T . Revue d'orthopédie, 1894; Soc. «»ato-
mique, 1899). 

On ne peut vraiment présenter comme des succès des rac-
courcissements accompagnés de boilerie, des déformations de 
l'articulation du genou par luxation de l'extrémité péronière, 
des courbures à concavité interne de toute l'étendue du tilna, 
des pieds varus rendant la marche pénible ou presque 
impossible. 

Telle que nous l'avons précédemment décrite, l'intervention 
chirurgicale basée sur les grandes incisions, sur l'ouverture 
totale de l'os dont il faut supprimer les lésions dût-on faire 
une brèche dans toute l'étendue du canal médullaire, rend la 
résection inutile. Elle est inutile au début en pleine période 
aiguë ; elle devient encore plus inutile à la période chronique 
où se fait la liquidation des désordres inflammatoires. A ce 



moment, en effet, le séquestre s'isole de l'os sain, le périoste 
sécrète autour de lui de l'os nouveau et il sera toujours plus 
utile pour J e malade, ajoutons même plus facile pour le chi-
rurgien d'aller recueillir par une opération régulière d'évide-
ment la partie séquestrée que de pratiquer une résection 
hâtive qui ne serait pas toujours assurée de rester dans des 
limites assez restreintes ou d'arriver à celles qu'elle doit 
atteindre. Est-il en effet toujours facile de prévoir quel sera 
le sort d'un segment osseux atteint d'ostéomyélite grave '? 
Nous avons dans un précédent chapitre indiqué l'absence de 
nécrose sur des os totalement séparés de leur périoste, bai-
gnés dans une vaste nappe de pus, et, au contraire, des nécroses 
multiples et quelquefois étendues du tibia ou du fémur frap-
pés d'accidents dont toutes les allures paraissaient modérées. 

Nous proscrirons donc la résection de la diaphyse en nous 
appuyant sur un grand nombre de faits personnels et surtout 
sur l'autorité du maître éminent de l'école de Lyon. « La lit-
térature' médicale, dit O L L I E B , possède déjà un certain nombre 
de résections étendues et même totales de la diaphyse du 
tibia, non seulement des ablations de séquestres ou des extir-
pations hâtives de diaphyses nécrosées, mais des résections 
vraies, c'est-à-dire des ablations de diaphyses vivantes, 
quoique plus ou moins profondément altérées. Nous avons 
passé en revue et consigné les observations qui avaient été 
publiées et nous nous sommes montré peu partisan de ce 
genre d'opération lorsque les lésions étaient bornées à la dia-
physe. Des opérations plus économiques (trépanations mul-
tiples, évidement longitudinal de la totalité de la moelle, éva-
cuation des séquestres profonds, résection d'une partie de 
l'épaisseur de l'os sans interrompre la continuité, etc.) sont 
suffisantes pour arrêter les accidents lorsqu'il s'agit de lésions 
purement diaphysaires. On est sûr de conserver, en agissant 
ainsi, la forme et les fonctions du membre. » (Revue de chiiur-
yie, août IS'Jo.) 

b. Epiphyses. — Avec les épiphyses nous arrivons aux com-
plications redoutées de l'arthrite infectieuse et des décolle-
ments épiphysaires. 

Elles paraissent moins fréquentes et moins graves du côté 
du genou : moins fréquentes à cause de la résistance plus 
grande du cartilage épiphysaire et de la tendance qu'a la 
suppuration à se porter vers le canal médullaire largement 
ouvert à peu de distance, ou précédé d'un tissu spongieux à 
larges mailles qui se laisse facilement pénétrer ; moins graves 
parce que l'arthrite du genou ne se produit pas sans détermi-
ner des signes locaux qui vont déterminer les plus timides 
à pratiquer incisions ou ponctions libératrices. Cependant tout 
gonflement articulaire, même douloureux, accompagné de 
fluctuation, n'est pas l'indice d'un épanchemenf de pus : il est 
en effet assez commun de rencontrer dans les ostéomyélites 
de l'extrémité supérieure du tibia des épanchements séreux du 
genou qui disparaissent dès que l'ouverture large de l'os a été 
pratiquée. 

L'incision du genou, sa désinfection peuvent donc devenir 
nécessaires et-, dans les cas très graves, cette articulation ren-
trera dans la règle commune exactement tracée par O L L I E R 

pour les lésions articulaires importantes. « Dans ces condi-
tions, l'ablation de l'os est le plus sûr moyen de faire cesser 
les accidents septiques, et la résection de l'épiphyse qui cons-
titue une des surfaces de l'articulation permet seule un débri-
dement suffisant pour opérer la désinfection de la plaie. » 

L'épiphyse inférieure, dans bien des cas, est sérieusement 
compromise par l'ostéomyélite et l'articulation tibio-tarsienne 
peut être envahie par le pus. Les indications opératoires sont 
alors des plus précises, mais il faut distinguer deux cas : la 
lésion peut avoir débuté par l'astragale et s'être rapidement 
communiquée à la mortaise tibio-péronnière. Elle peut (cas 
le plus fréquent) s'être tout d'abord développée sur le tibia et 
avoir gagné, par le processus ordinaire du décollement pé-
1-iostique, l'articulation. Quel que soit le point de départ, une 
collection purulente, une infection locale d'un écoulement 
difficile s'est établie et il est nécessaire de faire la désinfection 
du foyer. 

En ce qui concerne l'articulation elle-même, son incision 
large, son drainage associé à des pansements humides anti-



sepliques, à des injections peut suffire, mais il faut pourvoir 
à son insuffisance et, le cas échéant, ne pas hésiter à créer 
une large voie d'écoulement en enlevant l'astragale. Ce parti 
s'impose d'autant plus que 
aux autres articulations du 

l'infection menace de s'étendre 
tarse ; il deviendrait, avant toute 
autre intervention, indispensable 
si l'on reconnaissait que ces 
mêmes articulations ont été ra-
pidement envahies. Il y a tout 
avantage à agir, de la sorte puis-
qu'une arthrite purulente du cou-
de-pied entraîne ordinairement 
l'ankylose, tandis que l'ablation 
de l'astragale laisse après elle 
une mobilité très suffisante (OL-
LIF.U). Chez les très jeunes en-
fants, quand la décision a été 
prompte et que l'arthrotomie 
antiseptique a été de suite prati-
quée, il n'est pas rare de voir la 
guérison laisser après elle intacts 
les mouvements d'extension et 
de flexion. 

On le voit, la conduite du chi-
rurgien est nettement établie 
pour la conservation du pied, 
mais que fera-t-il vis-à-vis de 

l'extrémité du tibia où les altérations sont ordinairement con-
sidérables? Les conclusions d'OixiER seront suivies à la lettre ; 
il faut sacrifier l'épipliyse quand elle est nécrosée ou profon-
dément infectée. Cependant ici, autant et plus peut-être que 
dans une autre région, la résection totale entraîne de sérieux 
inconvénients. Le membre ne s'accroît plus par l'extrémité 
tibiale désormais privée de son cartilage de conjugaison, et le 
pied sera dévié en varus par la croissance régulière du péroné. 
A tout prix la conservation du cartilage d'ossification s'impose 
pour éviter de telles complications. Or. il est rare, si l'on opère 

Fig. loo. 
Aspect du membre avant l'évi-

dement osseux dans la pé-
riode chronique. 

en pleine période aiguë, de rencontrer le tibia complètement 
baigné dans le pus, séparé de son périoste; il est rare, si l'on 
opère dans la période chronique, de ne pas trouver déjà une 
couche d'os nouveau enveloppant le séquestre, et même un 
point de l'extrémité osseuse et de son cartilage d'ossification 
encore susceptibles de fournir leur appoint à la réparation. 

C'est la trépanation et l'évide-
ment osseux sagement, lentement 
conduit, qui vont tracer la conduite 
à tenir. En pénétrant avec la gouge, 
avec la curette dans l'extrémité in-
férieure, on distingue bien vite les 
parties malades, et celles qui ont 
résisté à l'infection progressive, et 
tous les points seulement suspects 
ou en relation de bon voisinage 
avec le périoste et la malléole seront 
conservés. On aura ainsi presque 
toujours l'avantage de garder une 
partie plus ou moins importante 
du cartilage et de laisser à l'os le 
moyen de s'accroître en longueur, 
eût-on largement pénétré dans l'ar-
ticulation tibio-tarsienne ouverte 
elle-même par l'arthrotomie ou l'ex-
tirpation de l'astragale. Ajoutons 
même que si la suppression, la résection de toute l'extrénnte 
devait être pratiquée, il resterait sur le périoste une couche 
déjà formée uniformément^ou par place d'os nouveau qui 
serait d'un secours utile pour la réfection du tibia, d'autant 
que presque toujours la malléole a été en partie respectée 
par l'inflammation ; dans plusieurs cas, nous l'avons observé. 
C'est donc à l'évidement plutôt qu'à la résection qu'il faut 
s'adresser, à l'évidement large suivi de pansements profonds 
à la gaze aseptique pour laisser aux parcelles osseuses infec-
tées le temps de s'éliminer. 

Si, chez l'enfant jeune, bien des désordres importants sont. 

Fig. 156. 
Aspect du membre après 

l'évidement osseux dans 
la période chronique. 



évités par une intervention prompte du côté de l'articulation ; 
si plus tard, à cause des sacrifices qu'on a été obligé de faire, 
il y a beaucoup à redouter de l'arrêt de croissance, l 'économie 
est plus que chez les sujets âgés nécessaire, et il faut prévoir 
les cas où, sous l'influence du péroné resté sain, le pied vieil-
lirait à subir une déviation en varus. 

A la rigueur, l'intervention portant à la fois sur l'arti-
culation et l'extrémité tibiale pourrait, en raison de ces dévia-
tions futures être, sur-le-champ, complétée par une action 
directe sur le péroné. Elle serait assurément indiquée si toute 
lepiphyse avait été supprimée ; mais nous n'oublierons pas 
que fort heureusement, dans la plupart des cas, il n'en est pas 
ainsi. La règle générale sera donc d'attendre que la déviation se 
produise. Pour la prévenir ou la détruire, plusieurs opérations 
complémentaires sont utiles : la résection sous-périostée de la 
malléole externe au-dessous du cartilage épiphysaire, la-chon-
drectomie qui consiste à supprimer ce cartilage, la résection 
oblique de la diaphyse péronière confinant au cartilage. 

11 est toujours fâcheux de toucher aux malléoles si néces-
saires pour maintenir dans la rectitude un pied déjà maltraité 
par l'ostéomyélite et l'.opération qu'on a dirigée contre elle, 
souvent privé de son astragale. 

La chondrectomiè peut quelquefois dépasser le but qu'on se 
propose en laissant un péroné trop court pour un tibia qui 
s'accroîtra d'autant mieux par son épiphyse supérieure que 
son épiphyse inférieure lui manque. 

La résection vaut mieux. Mais il est bien entendu que les 
opérations complémentaires dont nous venons de rappeler 
l'utilité ne seront jamais pratiquées sans indication pressante 
et sans sérieuses discussions. 

ARTICLE IV 

OSTÉOMYÉLITE DU P É R O N É 

Le péroné, dans l'ostéomyélite, suit souvent la fortune du 
tibia, comme le prouvent les cas d'infection de bas en haut 

quand l'astragale a été envahi le premier, et les cas d'inilam-
mation primitive du tibia où il est commun de rencontrer 
en même temps un foyer osseux au-dessus de la malléole 
externe. 

l o Descr ipt ion cl inique. — Pris isolément, le péroné offre, 
dans cette affection, des lésions assez caractéristiques. Sans 
parler du petit foyer sus-malléolaire qu'un coup de gouge ou 
de curette tranchante peut libérer facilement, il n'est pas 
rare de constater que toute l'étendue de l'os a été intiltrée 
de pus. 11 existe alors une longue traînée de fongosités puru-
lentes remontant quelquefois jusqu'à l'extrémité supérieure, 
et la bonne intervention sera celle qui, après avoir dans toute 
la longueur de l'os ouvert le périoste, ira, par l'évidemenl au 
ciseau à froid, suivre pas à pas celte infiltration pour ne s'ar-
rêter que sur l'os tout à fait sain. 

Celle ostéomyélite centrale signalée par les auteurs, que 
nous avons plusieurs fois rencontrée et qui dans les cas 
anciens peut donner à l'os un volume considérable en le dis-
tendant à la manière du spina veutosa par des fongosités 
purulentes, n'est cependant pas la plus fréquente. 

Plus souvent en effet le pus se porte en dehors et décolle le 
périoste rapidement. De l'extrémité inférieure de l'os à son 
extrémité supérieure il se forme un vaste foyer en boudin où 
l'on constate une fluctuation manifeste. Ce sont de tels cas 
qui peuvent être suivis de la nécrose totale de l'os, et il n'est 
pas rare de pouvoir, par le trajet fistuleux qui s'est établi dans 
le voisinage de la malléole, extraire un séquestre rappelant 
par sa forme et sa longueur le péroné presque entier. 

2J Traitement. — Nous ne pensons pas que, même dans 
les cas extrêmes, il soit absolument légitime de pratiquer la 
résection de l'os infecté. Il est en effet difficile de juger à 
priori des conséquences de l'inflammation, et on sera toujours 
à temps plus tard d'extraire la partie mortifiée. Cette conduite, 
qui donne au périoste libéré par de larges incisions, le temps 
de refaire de l'os et de prévenir ainsi les déformations en 



valgus résultant d'un arrêt de croissance, est certainement 
préférable à une action plus rapide et plus complète. 

Aucun doute ne peut exister sur la conduite à tenir quand 
l'ostéomyélite a gagné l'articulation libio-tarsienne, les indi-
cations sont identiques à celles que nous avons tracées dans 
le chapitre précédent. 

A R T I C L E V 

TIBIA S Y P H I L I T I Q U E , TIBIA D O U L O U R E U X 

Le tibia syphilitique se rapproche par quelques apparences 
du tibia rachitique, tibia en lame de sabre, de L A N X K L O X G U K . 

1° Symptômes . — Sur un terrain local préparé depuis 
longtemps par des douleurs osléoscopes souvent très aiguës 
la surface prend une déformation particulière : elle s'étale, 
se couvre de bosselures plus ou moins rapprochées et l'os 
tout entier prend une forme arquée vers son centre. Son bord 
antérieur est inégal et large. La niasse est volumineuse et peut 
être comparée à celle d'un volumineux tibia autrefois frappé 
d'ostéomyélite chronique. Mais s'il existe à la surface de la 
peau des traces d'ulcérations anciennes, elles sont moins pro-
fondes et moins adhérentes; si des ulcérations existent actuel-
lement, elles sont accompagnées de peu de décollement et 
conduisent à une surface osseuse très voisine. 

Le volume exagéré de l'os malade donne l'apparence d'un 
os courbé, fléchi comme celui du rachitisme, mais en réalité 
l'axe n'est pas déplacé. Il n'y a qu'une apparence de courbure 
due aux couches nouvelles surajoutées par le travail d'ostéo-
périostite subaiguë ou chronique. 

2° Anatomie patho log ique . — Il est de suite démontré 
que le périoste et les couches sous-périostiques ont été le siège 
du travail morbide et que ce travail a eu pour conséquence 
de l'hypérostose. En effet sur la coupe du tissu on voit l'os 
normal recouvert d'une couche superficielle plus ou moins 

épaisse, formée de travées nouvelles éburnéés ou encore de 
consistance molle suivant l'âge de la lésion, au centre des-
quelles il peut exister comme des points de ramollissement 
qui ne sont autres que des gommes. Le tibia syphilitique 
est unilatéral ou symétrique; il se trouve associé aux tares 
de l'hérédo-syphilis ou plus rarement de la syphilis acquise 
( R E N A R D , Revue d'ortiiop., 1 8 9 3 ) . Le travail d'osléopériostile est 
souvent accompagné d'allongement de l'os. 

3 Traitement. - - Traitement et diagnostic s'appuient sui-
tes antécédents de syphilis héréditaire et les tares connues de 
celle affection. Mais dans un cas où le gros tibia de F O U R N I E » 

et LANNELONGUK était indiscutable, où il existait des douleurs 
vraiment intolérables avec plusieurs points ramollis menaçant 
déjà la peau et sur ces points fausse fluctuation, nous avons 
pu, chez une enfant de sept ans, amener la cessation des dou-
leurs et l'arrêt de l'hyperostose en pratiquant l'incision des 
points suspects et leur curettage. 

A R T L C L E V I 

ABSENCE CONGÉNITALE DES OS DE LA JAMBE 

L'absence congénitale des os de la jambe rentre dans la caté-
g o r i e des malformations pour lesquelles la prothèse est presque 
seule appelée à rendre quelques services. Il faut distinguer 
l'absence du tibia et celle du péroné. 

A b s e n c e du tibia. — L'absence congénitale du tibia est 
une malformation rare qui s'observe plus souvent à droite 
qu'à gauche, à peu près indifféremment dans l'un ou l'autre 
sexe. Le plus souvent on la rencontre associée à d'autres mal-
formations. Suivant les cas, le tibia manque en totalité ou en 
partie. Lorsque le tibia entier est absent, la difformité atteint 
son maximum, car l'extrémité inférieure du fémur est elle-
même malformée. Les condyles sont peu marqués et la rotule 



est souvent, mais non toujours absente. Le péroné augmenté 
cle volume à chacune de ses extrémités, et incurvé à con-
cavité interne, s'articule en haut avec la face externe et posté-
rieure du condyle externe. 

Lorsque l'absence du tibia est partielle, c'est l'extrémité 
inférieure qui manque et l'articulation du genou est, le plus 
souvent, normale. 

Les muscles qui habituellement ont leurs insertions sur cet 
os s'insèrent soit sur le rudiment persistant du tibia, soit sur 
l'aponévrose jambière. 

L'absence congénitale du tibia se traduit par une llexion 
forcée habituelle de la jambe sur la -cuisse avec adduction 
très marquée et attitude du pied en varus. La jambe a une 
gracilité qui traduit l'atrophie toujours marquée du membre 
atteint d'une pareille difformité. 

L'absence d'un ou de plusieurs orteils peut s'observer 
simultanément ; dans quelques cas, c'est au contraire la poly-
dactylie que l'on rencontre. Lorsqu'un orteil est absent, c'est 
le plus souvent le premier ou plus rarement le second. Dans 
tous les cas, cette absence provient de la même cause qui a 
produit la malformation. Celle-ci, qui peut être une bride 
amniotique ou toute autre cause peu connue, a dù exercer 
son action dans les premières semaines de la vie embryon-
naire. 

Quelle que soit la pathogénie de cette malformation, c'est là 
une difformité grave en raison de l'absence de solidité de la 
jambe, de l'attitude vicieuse et de l'atrophie de toul le membre. 

Le chirurgien doit intervenir, suivant les cas, pour prati-
quer l'amputation d'un segment de membre inutile et gênant 
par sa gracilité, ou mieux pour redresser le genou après 
ténotomie en fixant, suivant l'opération d'ALincur, l'extrémité 
du péroné entre les condyles du fémur. L'ankylose en exten-
sion ainsi obtenue peut, dans quelques cas, permettre 
la marche si l'inégalité des deux membres inférieurs n'est 
pas trop accusée. 11 faut attendre pour pratiquer pareilles inter-
ventions que l'enfant soit assez fort pour les supporter et 
utiliser le membre atteint dans la plus large mesure. 

2° A b s e n c e du p é r o n é . — L'absence congénitale du 
péroné est plus fréquente que celle du tibia.' Beaucoup plus 
souvent complète, elle est exceptionnellement bilatérale. 
Le tibia présente toujours une courbure angulaire siégeant à 
l'union du tiers inférieur avec le tiers moyen. 

Le membre est atrophié, surtout au niveau de la jambe et le 
pied se trouve dévié très fortement en valgus-équin par suite 
de la rétraction très marquée du tendon d'Achille. 

L'absence du péroné est facilement constatée par la simple 
palpation ; la certitude est donnée par la radiographie. Les 
autres malformations : luxations de la hanche, genu valgum, 
bec-de-lièvre, etc., etc., sont souvent associées à l'absence 
congénitale du péroné. 

De toutes les théories émises pour l'expliquer la plus impor-
tante sans contredit est celle de la fracture intra-utérine ; elle 
peut rendre compte de certains faits, mais ne saurait s'appli-
quer à tous, à ceux en particulier où l'atrophie du membre 
est très marquée. L'arrêt de développement qui rend compte 
de ces faits n'est pas en somme une explication puisque sa 
vraie raison nous échappe. Dans tous les cas, quelle qu'en soit 
la cause, brides amniotiques ou étroitesse du capuchon cépha-
lique, son action s'est produite au début du développement 
embryonnaire. 

Le diagnostic de celte difformité ne saurait résister à un 
examen minutieux. Il suffit d'examiner le membre inférieur 
atrophié avec déjettement du pied en dehors pour pré-
sumer la malformation. La palpation attentive et faite avec 
méthode montre l'absence complète ou incomplète du péroné 
à droite ou à gauche ou des deux côtés à la fois. Le pro-
nostic en est d'autant plus grave que l'atrophie est plus mar-
quée. 

Les indications thérapeutiques se tirent : 1° du raccourcis-
sement du membre; V de la déviation angulaire du tibia et 
3e du déjettement du pied en équinvalgus. 

Suivant les cas, on aura recours à la simple prothèse, au 
redressement par ostéotomie ou ostéoclasie ; à l'arthrodèse du 
genou le plus souvent, réservant les amputations pour les cas 
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d'atrophie prononcée où un pilon est préférable à un membre 
trop court et sans fixeté aucune. 

ARTICLE VII 

F R A C T U R E S DU F É M U R 

I.es fractures du fémur chez l 'enfant sont des fractures du 
corps du fémur. Pour ce qui concerne les décollements épi-
physaires et les entorses épiphysaires qu'on peut confondre 
avec les décollement, , nous devons nous reporter au chapitre 
placé au début parmi les maladies générales. 

10 v a r i é t é s . - Comme chez l'adulte, la fracture du fémur est 
fréquente, elle vient cependant en troisième ligne, après les 
fractures de l'avant-bras et de la clavicule. La fréquence aug-
m e n t e à m e sure que l 'enfant grandit et se livre à des jeux plus 
hruvants ou fait un travail excessif pour son âge. 

T oi serve surtout des fractures de la partie moyenne 
du corps. Les fractures du col signalées par certains auteurs 
comme assez fréquentes sont des raretés et la solution de conti-
nuité ne d é p a s s e guère l 'entorse épiphysaire 

11 en est de même des fractures de l'extrémite inférieure, 
b i n l s fréquentes, qui se rapprochent toujours du cartilage 
et constituent des décollements ou des fractures juxta-epiphy-
Ï i s Moins intra périostées que les fractures de la clavicule 
ou de 1 avant-bras, ces fractures en général saccompagnent 
de Peu de déplacement, mais la déchirure du penoste et la 
saillie des fragments s'accuse à partir de dix et douze ans 

e s d é s o r d r e s augmentent avec l 'âge, et il est assez frequen 
d'observer des déplacements, des raccourcissements, de la 
crépitation et de .1 mobilité anormale tels qu 'on les voit chez 
l'adulte II ne reste alors de très spécial que la réduction et la 
coaptation plus faciles et la réparation très prompte. 

3 o T r a i t e m e n t . - Le traitement est basé sur l ' immobilité 

et l 'extension. Le massage prolongé si utile chez l'adulte ne 
saurait être chez l'enfant qu'un moyen accessoire. 

Pour immobiliser, la gouttière de Bonnet est utile, mais 
elle est tout à fait inférieure aux appareils plus simples qui 
en fixant le tronc, laissent le membre malade en partie décou-
vert et permettent de le soumettre à l'extension continue élas-
tique et même au massage. L'appareil que nous avons proposé 
dans la première partie de cet ouvrage a d o n n é dans de nom-
breux cas des résultats excellents : pour corriger les déplace-
ments il rend facile l'application de gouttières de carton ou 
d'attelles fixées par des courroies. 

La consolidation est obtenue, même chez un sujet de 
quinze ans, en vingt à vingt-cinq jours , mais il ne faut pas 
laisser le blessé marcher avant le trentième ou le quarantième 
jour. Jamais nous n'avons observé de raideur articulaire. 

A R T I C L E VIII 

F R A C T U R E S D E JAMBE 

Les fractures de jambe occupent, dans le j eune âge, un rang 
à peu près égal à celui des fractures de cuisse. 

l o Cons idéra t i ons c l in iques . — Le tibia est souvent seul 
le siège de la solution de continuité, le péroné par sa flexibi-
lité échappe au traumatisme. Aussi ne voit-on que bien rare-
ment des déplacements des fragments et faut-il se méfier du 
diagnostic de fracture compliquée souvent porté à la légère. La 
fracture ouverte est une fausse apparence et la plaie n'est 
qu'une lésion superficielle due à l'atlrition des parties molles 
par le corps vulnérant qui a brisé l 'os sans déplacer ses frag-
ments. 

La fracture des malléoles avant quatorze ou quinze ans est 
une exception. 

Le tibia est fracturé soil à son extrémité supérieure au-des-
sous de son épiphyse et il s'agit d'un décollement ou d'une 
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iïig. 157. 
Fracture de jambe, consolidation vicieuse. 

fracture juxta-épiphysaire, ou bien en bas au-dessus du tiers 
inférieur. Dans l'un et l'autre cas, le déplacement est nul en 
»énéral, la crépitation à peine sensible et, seules la douleur 
Focalisée et une mobilité anormale très faible avertissent que 
l'os est divisé. Le gonflement diffère dans les deux points. En 
bas il est peu prononcé; en haut il est ordinairement pâteux 
et plus étendu ( R I C I I E T ) . 

L'absence ou le peu d'intensité des signes physiques et des 
troubles fonctionnels fait quelquefois méconnaître la lésion et 
le médecin n'est pas appelé auprès du petit blessé ; on a vu 
ainsi la pseudarthrose s'établir sur des fractures de jambes non 
traitées ( G O S S E L I N , Cliniques). Mais à côté de ces faits il convient 
de signaler ceux où la violence du traumatisme a produit des 
désordres beaucoup plus grands. On ne peut nier les fractures 
compliquées vulgaires et chez un enfant de quatre ans nous 
avons observé une fracture des deux os avec embrochement 
de 3 centimètres de peau par le fragment supérieur du tibia 
taillé très obliquement. 

2" Traitement. — Le traitement des fractures de jambe 
chez l'enfant réclame toujours l'immobilité dans un appareil 
solide et léger à la fois: la gouttière plâtrée réalise ces condi-
tions parfaites. 

La*simplicité de ces fractures semblerait indiquer le massage 
simple ou l'appareil de marche. Chez l'enfant, indocile et tur-
bulent, le massage seul est incertain; nous avons vu chez un 
garçon de neuf ans, traité par l'appareil de marche, un résultat 
déplorable. 

ARTICLE IX 

FLEXION DE L'ÉPIPHYSE SUPÉRIEURE DU TIBIA 

Parmi les déformations du membre inférieur, nous devons 
indiquer la llexion de l'épipliyse supérieure du tibia : lésion 
décrite par H U M P H I I Y , S O N N E M B U H G , K I K M I S S O N (Revue orlliop. 1 8 9 0 ) 

et nous-même (Leçons cliniques). 



1° Et i o l og i e . — Tout sujet jeune, dont les Jpiphysès sont en 
pleine activité de formation, peut subir dans ces régions 
spéciales des déformations provoquées par les troubles inhé-
rents au rachitisme, mais il ne semble pas, malgré les affirma-
tions de certains auteurs, que le rachitisme vrai soit une des 
causes très actives de cette flexion isolée de l'extrémité supé-
rieure du tibia. 

Au contraire, toute affection chronique des os, et surtout de 
l'articulation fémoro-tibiale, peut la produire facilement par 
un processus complexe. En effet, du fait de l'affection chro-
nique, il existe une sorte de rachitisme local, de dénutrition 
osseuse qui se traduit par le ramollissement osseux. Que sur-
viennent alors des efforts de réduction sur une tumeur blanche 
du genou accompagnée de flexion, que la présence d'un appa-
reil inamovible ait à lutter longtemps contre cette tendance du 
membre à se fléchir et à obéir à l'action des muscles postérieurs 
contracturés ou rétractés, que la simple pression du talon sul-
le lit dans le décubitus dorsal agisse d'une manière à peu près 
constante, il se produira insensiblement dans l'épipbyse tibiale 
une flexion progressive. Un résultat analogue se présente dans 
d'autres lésions du membre inférieur : genu varum, gemi 
valgum, simple ramollissement osseux de rachitisme léger 
dont il est difficile de préciser la cause; mais il est certain que 
la flexion de l'extrémité supérieure du tibia est surtout la com-
plication des vieilles arthrites du genou, et qu'elle offre un 
caractère très différent quand elle se produit dans le rachi-
tisme articulaire : il s'agit alors plutôt d'une liyperextension 
dont la cavité ligamenteuse fait les frais et à laquelle les épi-
phvses participent dans une mesure restreinte. 

2° Symptômes . — Il y a apparence d'hyperextension ou de 
subluxation postérieure du tibia. 

Le genou est cependant globuleux et la saillie qu'il forme 
appartient à l'extrémité inférieure du fémur dont les condyles 
dominés par la rotule se dégagent des parties voisines. Un 
sillon transversal dessine encore le contour des condyles, 
mais sans qu'on puisse retrouver l'espace intercondylien en 

partie effacé par le tendon rotulien. Vient plus bas la surface 
du tibia qui semble fuir en arrière et dont l'axe prolongé ne 
se continue plus dans la direction de la cuisse, mais s'étend 
vers le creux poplité. Le creux poplité est en partie effacé, 
mais on n'y reconnaît point le rebord net des plateaux 
du tibia et la masse qui le comble est formée par l'ensemble de 
l'articulation, et plus spécialement par la face postérieure de 

Fi g. 158. 
Flexion de l'épipliyse supérieure du tibia. 

l'extrémité supérieure .lu tibia. De ces caractères on peut con-
clure qu'il n'y a point de luxation du tibia; en effet, si l'on 
recherche l'interligne articulaire, ce qui est toujours facile avec 
un peu d'attention en suivant exactement la surface des con-
dyles en avant et sur les. côtés, on reconnaît bientôt que le 
plateau libial n'a pas abandonné sa situation, et qu'au-dessous 
de lui le corps de l'os très près de son extrémité, c'est-à-dire 
de sa surface articulaire, s'est courbé à concavité antérieure, 
formant avec cette extrémité un angle ouvert en avant. La 
mensuration n'a pas de valeur pour contrôler le diagnostic, 
attendu que les os, du fait de la lésion causale, peuvent être 
raccourcis. 

3° Diagnost ic . — L'attention doit être concentrée sur le 
diagnostic différentiel de cette complication des arthrites et 



.le celte autre complication : la subluxation du tibia. Celle-ci, 
pour peu qu'où explore l'interligne articulaire, ne peut être 
méconnue. 

4° Trai tement . — Plusieurs cas peuvent se présenter : 1° la 
ilexion est légère et accompagne une arthrite en évolution sus-t 
ceptible d'aboulir à la guérison; 2" elle esl très accentuée e 
consécutive à une arlhrite en voie de guérison ou guérie ; 3° elle 

Fig. 159. 
Flexion de 1 epiphyse supérieure du tibia traitée par la résection. 

/ Appareil plâtré. 

présente un degré léger ou accentué et se trouve greffée sur 
une arthrite dont l'issue est incertaine ou grave. 

a. Dans le premier cas, il importe peu et l'effort du chirur-
gien doit se traduire par une surveillance active, qui tendra à 
ne pas imprimer au tibia des pressions fâcheuses, à combiner 
les moyens d'action pour que l'épiphyse supérieure ne supporte 
pas de flexion d'arrière en avant. 

b. Dans te second, puisqu'il s'agit d'une arthrite dont le résul-
tat est toujours l'ankylose, ou bien la déformation devra être 
négligée si le sujet a un membre utile ou bien l'ouverture du 
genou et la résection limitée de l'extrémité supérieure du 
tibia se trouvera indiquée si la marche et la station sont 
pénibles. 

I)l,ns /c troisième cas, la même conduite s'impose si la 

lésion articulaire guérit ou bien la flexion libiale est destinée, à 
suivre la fortune du membre, et toutes réserves doivent être 
faites pour l'avenir. 

ARTICLE X 

L U X A T I O N C O N G É N I T A L E DE LA HANCHE 

L'histoire de la luxation congénitale de la hanche commence 
réellement en 1 8 2 6 avec D U P U Ï T R E N , qui publia un mémoire 
remarquable sur un déplacement congénital de la tète des 
fémurs. Etudiée par P R A V A Z , qui présente à l'Académie des 
malades guéris après un long traitement orthopédique et par 
la plupart des auteurs contemporains : G E R D Y , B R E S C H E T , C R I -

VF.ILBIER, G I É R I X , B O I V I E R , M A L G A I G X E , V E R X E U I L , celle question 
n'a cependant fait aucun progrès en thérapeutique jusqu'aux 
tentatives de M A R G A R Y , de P A C I , de I I O F F A et de L O R E X Z , qui 
nous ont enfin mis sur la voie d'un traitement opératoire 
efficace. Signalons le travail de L O R E X Z (Pathologie et traitement 
de la luxation congénitale de la hanche, 1897), la thèse de D K L A N -

GLADE sur la luxation congénitale du fémur, 1896, où se trou-
vent les idées d'A. B R O C A sur le traitement radical de cette 
affection. 

1° A n a t o m i e p a t h o l o g i q u e . — La luxation congénitale 
de la hanche est caractérisée cliniquement par des troubles 
sérieux de la station et de la marche dus à des altérations 
des parties constituantes de l'articulation, du bassin, des 
muscles voisins et à une anatomie pathologique complexe dont 
la connaissance est bien nécessaire pour l'intelligence exacte 
du traitement opératoire. 

a. Cavité cotyloïde. — Cette cavité peut être complètement 
effacée, comblée, au point de représenter une surface plane ou 
même une saillie irrégulière ; mais le cas est exceptionnel et 
la présence du cotyle est le plus souvent marquée par une 
dépression peu profonde, dont les bords sont vaguement des-



.le celte autre complication : la sjjbluxation du tibia. Celle-ci, 
pour peu qu'on explore l'interligne articulaire, ne peut être 
méconnue. 

4° Trai tement . — Plusieurs cas peuvent se présenter : 1° la 
llcxion est légère et accompagne une arthrite en évolution sus-t 
ceptible d'aboutir à la guérison; 2" elle est très accentuée e 
consécutive à une arthrite en voie de guérison ou guérie ; 3° elle 

Fig. 159. 
Flexion de l'épiphyse supérieure du tibia traitée par la résection. 

/ Appareil plâtré. 

présente un degré léger ou accentué et se trouve greffée sur 
une arthrite dont l'issue est incertaine ou grave. 

a. Dans le premier cas, il importe peu et l'effort du chirur-
gien doit se traduire par une surveillance active, qui tendra à 
ne pas imprimer au tibia des pressions fâcheuses, à combiner 
les moyens d'action pour que l'épiphyse supérieure ne supporte 
pas de flexion d'arrière en avant. 

b. Dans te second, puisqu'il s'agit d'une arthrite dont le résul-
tat est toujours l'ankylose, ou bien la déformation devra être 
négligée si le sujet a un membre utile ou bien l'ouverture du 
genou et la résection limitée de l'extrémité supérieure du 
tibia se trouvera indiquée si la marche et la station sont 
pénibles. 

I)l,ns /c troisième cas, la même conduite s'impose si la 

lésion articulaire guérit ou bien la flexion tibiale est destinée à 
suivre la fortune du membre, et toutes réserves doivent être 
faites pour l'avenir. 

ARTICLE X 

L U X A T I O N C O N G É N I T A L E D E LA HANCHE 

L'histoire de la luxation congénitale de la hanche commence 
réellement en 1 8 2 6 avec D U P U Ï T R E N , qui publia un mémoire 
remarquable sur un déplacement congénital de la tète des 
fémurs. Etudiée par P R A V A Z , qui présente à l'Académie des 
malades guéris après un long traitement orthopédique et par 
la plupart des auteurs contemporains : G E R D Y , B R E S C H E T , C R I -

V E I L B I E R , G U É R I N , B O U V I E R , M A L G A I G N E , V E R N E U I L , cette question 
n'a cependant fait aucun progrès en thérapeutique jusqu'aux 
tentatives de M A R G A R Y , de P A C I , de I I O F F A et de L O R E N Z , qui 
nous ont enfin mis sur la voie d'un traitement opératoire 
efficace. Signalons le travail de L O R E N Z (Pathologie et traitement 
de la luxation congénitale de la hanche, 1897), la thèse de D E L A . X -

GLADE sur la luxation congénitale du fémur, 1896, où se trou-
vent les idées d'A. B R O C A sur le traitement radical de cette 
affection. 

1° A n a t o m i e p a t h o l o g i q u e . — La luxation congénitale 
de la hanche est caractérisée cliniquement par des troubles 
sérieux de la station et de la marche dus à des altérations 
des parties constituantes de l'articulation, du bassin, des 
muscles voisins et à une anatomie pathologique complexe dont 
la connaissance est bien nécessaire pour l'intelligence exacte 
du traitement opératoire. 

a. Cavité cotyloide. — Cette cavité peut être complètement 
effacée, comblée, au point de représenter une surface plane ou 
même une saillie irrégulière ; mais le cas est exceptionnel et 
la présence du cotyle est le plus souvent marquée par une 
dépression peu profonde, dont les bords sont vaguement des-
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sinés. Aussi rare que l'effacement complet est la conserva-
tion intégrale de la cavité. 

Réduite dans tous ses diamètres et surtout dans sa profon-
deur, cette cavité admet à peine l'ex-
rémité du doigt, et forme un espace 
allongé triangulaire dont le sommet 
est dirigé en bas et en avant et la base 
est placée en haut et en arrière ; à ces 
deux extrémités correspondent des 
bords en partie effacés, mais dont on 
sent encore sur plusieurs points l'arête 
vive. Le fond est comblé par de la 
graisse entourée de parties exubérantes 
formées par du cartilage d'ossification 
proliféré et plus en dehors et en haut 
par du cartilage articulaire hypertro-
phié très épais. Cette accumulation de 
tissus anormaux à laquelle se joint 
encore une saillie notable signalée par 
LORE.XZ sur la face interne du bassin 
en regard de la cavité cotyloïde, donne 
à la région du cotyle une épaisseur 
suffisante pour qu'il soit possible de 
creuser, sans danger de pénétrer dans 
le bassin, un nouveau colyle. 

b. Fémur. — On a signalé l'absence 
de l'extrémité supérieure : elle est 
rare et s'observe surtout chez le sujet 
atteint de malformations multiples. La 
tête est quelquefois réduite de volume, 
déformée, et repose sur un col atro-
phié qui peut donner à l'extrémité 

fémorale l'aspect de l'épipbyse liumérale. 
Quand elle a franchi le bord posléro-supérieur du cotyle, elle 

repose sur la surface oblique de l'os coxal au-dessus de l 'é-
chancrure scialique, par sa partie postéro-inférieure. C'est 
dans ce sens qu'elle se déforme. Là elle est aplatie et présente 

l-'ig. 160. 
Luxation congénitale 

double (attitude gé-
nérale). Longueur ap-
parente des membres 
supérieurs. 
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une partie irrégulière limitée en bas par une arête qu'on peut 
suivre depuis le col jusqu'à l'insertion du ligament rond. Le 
reste de la tète est inégal, revêtu de cartilage d'autant plus 
rare qu'on s'approche de la dépression du ligament rond, et 
«arde. en somme un aspect conique. Sa direction est normale 
en général, et si ce n'était la brièveté du col, aucun rapport ne 
serait changé de dedans en dehors, mais le col, dans certains 
cas peut être très modifié dans sa direction, et implanté plus 
ou 'moins en avant sur le fémur, de sorle que le membre infé-
rieur doit opérer un mouvement de rotation de dehors en 

- dedans pour ramener la tête au contact de l'os iliaque : c'est 
ce que L O R E X Z désigne sous le nom d'anléversion du col. 
Quant à son abaissement signalé par MALGAIG.NK, il peut être 
plus apparent que réel si le Irochanter est plus saillant au-des-
sus de la tête quand le col est très court et la tête Ires alro-
phiée : enfin, il peut avoir une direction et des dimensions 

normales ou à peu près. . 
La tête n'a pas toujours l'aspect que nous venons .le lu. 

décrire ': elle peut avoir la forme de tampon et représenter en 
effet un disque irrégulier sur ses bords, qui dépassent de 
toutes parts le col, déprimé à son centre pour l'insertion du 
ligament rond. Ses rapports sont encore; modifies s il s agit de 
la luxation incomplète, décrite sous le nom de luxation .ntra-
cotyloïdienne. Celle dernière variété n'est pas admise par 
tous les auteurs et paraît seulement justifiée par la présence 
de la tête dans le voisinage du rebord postérieur du cotyle 
sur lequel elle peut être arrêtée, mais qu'elle ne tarde pas a 
franchir. ,, „ . 

La consistance de celle extrémité osseuse est chez 1 enfant 
élastique et tout à fait analogue à celle du tissu osseux jeune, 
cartilagineux, mais par les progrès de l'âge elle peut devenu-
molle, friable ou garder les caractères du tissu osseux adulte. 

c. Ligament rond. - On a signalé la longueur anormale du 
ligament rond, son aplatissement en forme de ruban, sa soli-
dité, mais davantage sa consistance inégale qui permet de le 
dissocier facilement : il est blanc nacré et tendu en dehors, 
modifiant par ses pressions le bord supéro exlerne du colyle 



Fig. ICI. F i g . 162. 
Luxation congénitale double plus accentuée à gauche 

Flexion du genou droit; abaissement de l'épine iliaque gauche. 

l»ar le rôle de soutien qu'il a dù prendre et les pressions sur 
les parties saillantes du cotyle qu'il a supportées; et il ne 
reste plus que des vestiges de plus en plus faibles de son 
lissu. On l'a vu implanté en dedans sur le pubis et en dehors 
s u r l e c o l ( P A L E T T A ) . 

d. Capsule articulaire. - La capsule articulaire est épaissie 

l ' i K M A L A D I E S D E S M E M U It ES 

sur lequel il se creuse un sillon, contractant parfois des adhé-
rences à sa surface externe avec la capsule qui est on rapport 
avec lui. Ces caractères sont communs aux premières années, 
mais vers quatre à cinq ans le ligament rond disparaît, usé 
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fibreuse et crie sous le scalpel; solidement appliquée sur 
l'extrémité fémorale, elle en moule exactement les contours en 
dehors, mais elle a perdu sa forme : en bas et en dedans elle 
est réduite d'étendue et presse par son faisceau antérieur sur 
le cotyle, en partie oblitérée ou adhérente quelquefois à sa sur-
face et au ligament rond. Elle se rétrécit encore en gagnant 
le bord postérieur du cotyle où, déprimée par le tendon du 
muscle psoas, elle ne forme plus qu'un boyau rétréci, une 
bourse, contenant le ligament rond quand il n'a pas encore 
disparu; en arrière du bord postérieur du cotyle, son faisceau 
postérieur est appliqué sur le périoste de l'os iliaque et s'in-
terpose là entre la surface osseuse cl la tète fémorale. 

Sa surface interne, sauf les adhérences contractées avec le 
ligament rond et le cotyle, le rétrécisssement en sablier 
signalé, et une accumulation de graisse souvent rencontrée 
du côté de la cavité cotyloïde et jusque sur les parois de là 
capsule, n'offre pas de modifications importantes et le liquide 
articulaire n'est point augmenté ni diminué. 

Ainsi déformée, ainsi maintenue par un ligament rond et 
une capsule déformés, la 'tête fémorale est située « en avant 
de l'échancrure sciatique et se porte vers le tiers postérieur 
de la crête iliaque, sans d'ailleurs jamais l'atteindre » ( L O R E N Z ) ; 

nous citerons seulement, à titre d'exception, des luxations en 
haut et en avant. La direction commune en arrière et en 
haut est évidemment sollicitée par l'inclinaison des surfaces, par 
la marche quand le sujet est déjà plus Agé ; mais surtout par 
l'action des muscles dont les plus puissants doivent entraîner 
le déplacement de l'extrémité fémorale dans le sens indiqué. 

Ce déplacement est, d'une manière générale, incessant, pro-
gressif •: témoin les empreintes par étapes laissées en arrière 
de l'articulation par l'extrémité fémorale peu à peu dépla-
cée. 11 est à remarquer que la fui Le de cette extrémité ne 
peut être arrêtée par la formation d'une néarthrosé. En effet, 
la tête est entourée par une capsule épaisse, qui double le 
périoste sur lequel la pression de l'os est désormais impuis-
sante pour provoquer une irritation productive, à moins que 
la capsule ne se laisse perforer par usure. 



Fig. 103. Fig. 104. 
Luxation congénitale double égale des deux côtés; épines iliaques 

sur le môme niveau ; flexion égale des deux genoux ; lordose 
prononcée. 

Les nodules cartilagineux, osseux même, qu'on a quelque-
fois signalés dans ces parties, n'ajoutent guère à leur résis-
tance pour s'opposer aux déplacements de l'extrémité qu'ils 
enveloppent. 

Cependant il est des luxations qu'on voit arrêtées, améliorées 

O. jO M A L A D I E S D E S M E M B U E S 

Il ne s'établit guère autour de la tête déplacée qu'un épaissis-
sement fibreux, élastique qui, s'il forme un engainement par 
tassement du tissu, ne peut jouer le rôle d'une articulation 
nouvelle. 

M E M U 1! E I X F É R I E U R 6 5 1 

par formation d'une néartbrose. Ce seraient, d'après D E L A X -

r. LA DE , des luxations en haut, au voisinage des épines iliaques. 
Dans celles-ci en effet la tête repose sur une surface moins 
inclinée, concave en haut et sur laquelle le moyen fessier peut 
la maintenir appliquée. Dans de telles conditions l'usure de la 
capsule peut amener plus facilement la néarlhrose; ce sont 
les luxations appuyées. 

e. Muscles. — Les muscles ont, dans la luxation congénitale, 
un rôle des plus importants. Comme direction et comme 
longueur, ils subissent des modifications qui agissent sur l'ex-
Irémité fémorale. Ils sont raccourcis ou allongés. L'opinion de 
B R O D H I RST, que les muscles pelvitrochantériens étaient raccour-
cis et s'opposaient à l'abaissement de la tête déplacée, a long-
temps prévalu, et H O F F A s'est, dès le début, basé sur cette 
opinion pour établir la technique de son opération sanglante. 
I .OUEXZ a, dans ces derniers temps, réagi et proposé, avec un 
avis contraire, une nouvelle méthode d'intervention. 

D'après lui, les muscles pelvitrochantériens seraient non pas 
raccourcis, mais allongés. 

« La simple réflexion démontre que tous les muscles, dont 
la direction est parallèle à celle où se Tait le déplacement de 
la tète fémorale subiront un raccourcissement précisémenl 
égal à ce déplacement. » 

« Si le muscle fait avec l'axe du fémur un angle aigu, son 
raccourcissement ne sera plus qu'une fraction de la valeur de 
ce déplacement de la tète. 

« Par contre, si le muscle fait avec le fémur un angle droit, 
il se trouvera allongé du fait de la luxation. » 

L'auteur conclut ainsi pour les muscles pelvi-trochantériens : 
' « Ces muscles éprouvent un allongement par le fait de la luxa-

tion et ne peuvent par conséquent, sous aucun prétexte, faire 
obstacle à la réduction. » 

Dans ce groupe se trouve compris le psoas iliaque. 
Il admet bien que le grand fessier et quelques fibres du 

petit et du moyen fessiers doivent être en somme raccourcies, 
mais il a soin de faire remarquer que ces fibres sont dégé-
nérées et dans des conditions de résistance très discutables ; 



Fi g. 165. 
Luxation congénitale droite : 

état cartilagineux de la tête et du col (fillette de 

! 

avec lui DËLAXGL.YDE fait observer encore que ces mêmes muscles 
repousses en dehors par la saillie de l'extrémité fémorale subis-
sent une déviation oblique, sont soulevés, et par conséquent 
se trouvent allongés. 

Quant aux muscles pelvifémoraux : adducteurs, pecliné; 
étudiant la direction de leurs libres sur des préparations 
anntomiques, il conclut : « Seule la portion, la plus interne 
du grand adducteur, et, à un moindre degré, le moyen 
adducteur éprouvent un raccourcissement par suite de la 
luxation, tandis que fous les autres muscles pelvi-fémoraux 
présentent un réel allongement. » 

Le troisième groupe, muscles pelvicruraux : couturier, 
tenseur du fascia lala, droit antérieur, droit interne, demi-
lendiueux, demi-membraneux et biceps, « ils éprouvent un rac-
courcissement d'une valeur à peu près égale à celle du dépla-
cement de la tête fémorale, et ce raccourcissement constitue 
l'obstacle le plus important à la réduction. » .Mais D E L A N G L A D E , 

s'appuyant sur les données cliniques confirmées par les 
interventions sanglantes d ' A . B R O C A , met en principe que les 
muscles insérés à l'ischion doivent être aussi allongés. L'am-
plitude du mouvement de flexion, l'inclinaison du bassin qui 
élève l'ischion sont des raisons en faveur de celte opinion. 

Ces divers muscles comme les fessiers éprouvent une atro-
phie plus ou moins accentuée, en rapport avec leurs fonctions 
amoindries. Le professeur LAN.NELONGUE a fait exactement con-
naître ces altérations musculaires portant sur la diminution 
du nombre des faisceaux et fibrilles. « C'est une atrophie vraie, 
par défaut de formation et non par dégénérescence : atrophie 
du même ordre que celle du colyle et de l'os iliaque. » Parallè-
lement les vaisseaux et les nerfs sont également altérés en ce 
sens qu'ils suivent la loi des muscles pa/allèles et peuvent être 
raccourcis, mais si ce raccourcissement n'a pas d'importance 
pour les vaisseaux dont l'élasticité permet d'agir sur eux sans 
crainte, il est important pour les nerfs dont le fonctionnement 
pourra se trouver compromis dans des manœuvres de réduction 
brutales ( L O R E N Z ) . 

f. jBassin. — Réduction des ilions, lordose lombaire, mobi-



lité de l'articulation sacro-vertébrale, courbure du sacrum 
augmentée, agrandissementt du diamètre vertical du bassin et 
diminution du diamètre transversal. « Le bassin est devenu 
comparable à un cylindre de circonférence égale à sa partie 
supérieure et à sa partie inférieure, et la séparation entre le 
grand et le petit bassin s'est effacée ( L O R E N Z ) . » 

L'ensemble de ces déformations peut être expliqué par 
l'.absence de pression des fémurs sur les cotyles, par réver-
sion des ischions produite par les tractions de la capsule, par 
l'action musculaire surtout, et dans ce dernier motif entre 
l'action spéciale du psoas iliaque qui, entraîné par le fémur 
en dehors et en haut, exerce une pression constante sur le 
bord antérieur du bassin cù il creuse une empreinte sensible. 
11 semble que le bassin du côté correspondant ait été attiré 
en dehors, comme le prouvent l'allongement et l'horizontalité 
du trou obturateur. 

Dans la luxation unilatérale les altérations des os sont 
évidemment modifiées et aboutissent au bassin ovalaire. Ni 
dans la luxation double, ni dans la luxation,unilatérale la 
déformation qui ne s'accentue qu'à mesure que le sujet avance 
en âge, n'est capable d'amener la dystocie ( L O B E N Z ) . 

2° Symptômes de la luxat ion unilatérale. — Nous exa-
minerons successivement la luxation unilatérale et la luxation 
bilatérale. Mais le premier cas nous servant de type pour une 
description d'ensemble nous dirons de quel genre de boiterie 
est affecté le sujet atteint de luxation, ce qu'il présente deboul, 
quand il marche, couché. 

a. Boiterie. — La boiterie est le premier symptôme qui 
attire de suite l'attention de la famille et du médecin, dès que 
l'enfant marche seul. A chaque pas il incline le corps du côté 
de la déformation, mais il n'éprouve pas de douleurs et ne se 
plaint pas. L'examen révèle alors les caractères suivants, 
caractères d'autant plus évidents que les sujets sont plus âgés 
ou que la luxation est plus accentuée et s'accompagne de 
rétraction musculaire. 

h. Examen du sujet debout. — Quand le sujet est debout, immo-

bile, on remarqué tout d'abord une diminution de volume du 
membre malade : elle est due à l'atrophie musculaire. Le tronc 
paraît incliné du côté malade, l'épine iliaque est abaissée dans 
le même sens et le bassin est en rotation antérieure et infé-
rieure : d'où ensellure plus ou moins prononcée. Le pli fessier 

Fi«. 106. 
Luxation congénitale gauche ; malformation très prononcée 

de l'extrémité fémorale (fillette de 11 ans). 

est abaissé et plus profond. Mais celle attitude peut varier 
suivant que l'enfant, pour compenser la brièveté du membre, 
lléchit le membre sain ou place son pied en équinisme. Le 
bassin se relève alors et l'épine peut se trouver sur un plan égal 
ou supérieur à celle du côté sain. Le bassin restant incline du 
côté malade, la colonne vertébrale présente une inclinaison, 
une scoliose de compensation à convexité du côté de la lésion : 
la convexité serait remplacée par la concavité dans les cas de 



flexion du membre sain ou d'équinisme du còle malade. 
La fesse est aplatie et le pli fessier a perdu sa courbure. En 

dehors la région feSsière se termine par une saillie dévoilée par 
l'atrophie et le relâchement des muscles, c'est l'extrémité 
supérieure du fémur : la racine du membre paraît élargie. 

Fig. 167. 
Luxation congénilale de la hanche gauche; tète bien formée mais 

avec une légère extension du col ; épaississement très net de l'os 
au niveau du colyle. Aplatissement du bassin du côté sain. 

Vu de face, le bassin qui présente à l'état sain une.sorte 
d'étranglement entre l'épine iliaque antérieure et la région 
trochantérienne, est devenu globuleux. 

Le pied est porté légèrement en dedans, le pli inguinal 
parait plus profond, la grande lèvre est abaissée ; d'une façon 
générale le membre inférieur du côlé malade paraît écarté du 
tronc et l'espace périnéal est augmenté. 

c. Examen du sujet pendant la marche. — Pendant la marche 
la boiterie frappe de suite et elle seule peut (ixer le diagnostic ; 
le sujet s'incline du côté de la lésion quand le pied appuie 
sur le sol. En effet, le fémur immobilisé s'enfonce de bas 
en haut vers le bassin qui marche à sa rencontre, niais 
celui-ci, loin de s'abaisser, s'élève parce qu'il a perdu l'action 
des fessiers qui doivent normalement le fixer. Dès lors, le 
bassin suit l'action des muscles sacro-lombaires et abdominaux 
qui l'élèvent. La volonté seule peut intervenir pour rendre aux 
muscles pelvi-trochantériens altérés la direction et la puis-
sance nécessaires pour dominer l'altération du mouvement et 
modifier la marche, mais la fatigue amène bientôt le retour 
de la boiterie. Quand c'est le pied sain qui appuie sur le sol, 
« le tronc se redresse, se porte légèrement vers lui, mais le 
bassin reste constamment plus élevé du côté malade et le 
racliis décrit dans sa région dorso-lombaire une courbe con-
vexe du côté sain » ( D E L A N G L A D E ) . 

On remarque aisément que la danse, la course sont moins 
pénibles et moins troublées dans le jeu des membres infé-
rieurs que la simple progression. Mais les sujets qui, du reste, 
ne peuvent ni sauter ni se tenir sur le pied malade, se fati-
guent vite et sont" souvent épuisés après ce nouvel effort. 

d. Palper le malade étant couché. — Si l'on a soin de tenir 
les membres inférieurs rapprochés l'un de l'autre, pendant 
que les deux épines iliaques sont exactement placées sur un 
plan horizontal et perpendiculaire à une autre ligne repré-
sentant la direction des deux membres, on voit facilement que 
le côlé malade est raccourci, et cependant la mensuration 
comparative des divers segments (fémurs et tibias) ne donne 
pas de raccourcissement. La différence de longueur tient à 
l'ascension du fémur. On peut juger de celle-ci par l'élévation 
du trochanler au-dessus de la ligne de R O S E R N K L A T O X tirée 
de l'épine iliaque anléro-supérieure à l'ischion. 

Li saillie de la tète, toujours sensible, à l'état sain, au pli 
de l'aine, n'existe plus et est remplacée par une dépression. 

L'extrémité déplacée peut être appréciée dans sa situation 
nouvelle. Portée en arrière et en haut, elle soulève les muscles 



fessiers. La main appliquée sur elle pendant qu'on imprime au 
fémur en flexion sur le bassin des mouvements de rotation, peut 
retrouver le volume de la tète, ses déformations, la longueur 
du col ; mais la rotation externe la fait disparaître. 

Un signe classique et cependant très discuté, consiste à 
mobiliser de haut en bas et de bas en haut l'extrémité fémo-
rale : des tractions douces, sans surprises, abaissent le fémur, 
l'éloignent dans une certaine mesure de la crête iliaque; il 
faut pour constater ces glissements que le bassin soit solide-
ment fixé. 

Tous les mouvements, sauf l'abduction et la rotation externe 
qui sont toujours limitées, diminuées grâce à la résistance des 
adducteurs raccourcis, sont augmentés : l'adduction est la plus 
exagérée, la flexion vient ensuite, l'extension elle-même a plus 
d'amplitude qu'à l'état normal. 

Les luxations postérieures compliquées de rétraction mus-
culaire sur lesquelles insiste D E L A X G L A D E ne sont qu'un degré 
plus accentué des précédentes : exagération de la flexion, de 
l'adduction, au point que le membre sain peut être gêné ; 
déformation plus prononcée; diminution de la mobilité de 
l'extrémité déplacée : tels sont les caractères de ce degré de la 
luxation congénitale. 

Bans un sens différent se trouvent aussi modifiés les symp-
tômes de la luxation en haut dite appuyée. C'est l'inverse qui se 
produit : la tête dépasse à peine la ligne de Nélaton, la mobi-
lité est diminuée, il n'y a pas d'ensellure, un simple abaisse-
ment de l'épine remplace les différentes déviations du bassin 
et le raccourcissement se présente presque isolé se joignant à 
la déformation sensible et au palper pour établir le diagnostic. 

3° Symptômes de la luxat ion bilatérale. — Les symp-
tômes sontfaciles à étudier après le précédent chapitre. Saillie 
double des trochanlers quelquefois très rapprochés de la crête 
iliaque et dépassant presque l'épine iliaque dans les cas très 
accentués. Adduction des deux membres inclinés l'un vers 
l'autre, saillie des hanches et élargissement de l'espace péri-
néal sur lequel la vulve ou le pénis portés très en arrière 

apparaissent à moitié cachés, saillie considérable des fesses 
soulevées par l'extrémité fémorale déplacée, cambrure lom-
baire très marquée. , 

Balancement bilatéral, marche difficile, fatigue très rapide 
dans la progression, enfin raccourcissement des membres inté-
rieurs donnant au tronc et aux membres supérieurs une lon-
gueur relative exagérée. Le sujet, suivant l'expression consa-
crée, ressemble à un singe. 

4 " E t i o l o g i e . — La luxation congénitale parait plus fré-
quente à gauche qu'à droite, et les luxations unilatérales sont 
un peu plus fréquentes que les luxations doubles. Les garçons 
sont moins souvent atteints que les filles; celles-ci comp-
tent au moins pour les deux tiers des cas. L'hérédité, sans 
exercer une influence décisive sur la production de cette 
difformité, joue cependant un certain rôle prouvé par tous les 
auteurs qui ont écrit sur la question. Nous avons observe deux 
familles dans lesquelles d'un côté le grand-père, le père et deux 
enfants, de l'autre trois enfants étaient atteints. Aucune autre 
circonstance décisive n'est indiquée dans l'ét.ologie et .1 ne 
reste plus pour expliquer la luxation congénitale que des 
théories diversement discutées ou incertaines. 

5« P a t h o g é n i e . - Cinq théories différentes ont été données 
pour interpréter la pathogénie de cette affection congem aie. 

a. Théorie du traumalhme intra-utérin et du traumatisme 
pendant Caccouchement. - On ne s a u r a i t comprendre m mi 
ni l'autre de ces traumatismes sans lésions rappelant leur 
passage : les expériences faites sur le cadavre de jeunes enfants 
démontrent à quel degré de force il faut arriver pour amener 
un déplacement des surfaces qui cèdent un peu, mais ne 
séparent pas ( L O R E X / . ) . . 

b. Théorie des attitudes vicieuses et de la compression xnha-
utérine. - Basée sur l'attitude du fœtus dans l'uterus, cette 
théorie admet toujours que l'appareil ligamenteux a cecie 
mais elle ne rend pas compte des altérations nombreuses 
observées sur les os, les artères, les nerfs immédiatement après 



la naissance et, d'autre part 011 11e découvre pas, sauf du côté 
d'un arrêt de développement, d'une influence d'hérédité, les 
causes nécessaires pour aider l'action d'une attitude vicieuse. 

c . Théorie inflammatoire. — On ne saurait davantage admettre 
une théorie inflammatoire s'appuyant sur des lésions articu-
laires, hydarthrose ou arthrite fongueuse, comme première 
élape de la luxation. Les traces de ces lésions n'ont point été 
retrouvées dans les autopsies et le chirurgien ne découvre pas 
leurs symptômes. 

d. Théorie de l'action musculaire. — L'action musculaire 
peut-elle, seule, préparer la luxation congénitale ? 11 s'agirait 
alors de contractures dont l'existence est loin d'être prouvée, 
puisqu'au contraire la rétraction est tardive dans la luxation 
congénitale et se présente comme complication d'une période 
avancée. 11 s'agirait encore de paralysie survenant peu de 
temps après la naissance ( V B R N E U I L ) . Mais on ne constate que 
rarement chez l 'enfant atteint de luxation congénitale, les 
traces de la paralysie infantile et celle-ci produit toujours ou 
presque toujours une luxation antérieure. Du reste, ni dans la 
contracture, ni dans la paralysie on 11e pourrait admettre des 
lésions graves des os, tandis que de nombreuses autopsies 
démontrent l'existence d'une vraie luxation congénitale. 
Enfin, dans les opérations pratiquées sur des luxations para-
lytiques par K A R E W S K I , L A X E L O X C C E (de Bordeaux), et nous-
mème, l'articulation était loin de présenter les désordres 
qu'on rencontre dans la luxation congénitale. 

e. Théorie des malformations pr¡milices'. — Les malforma-
tions primitives interprètent-elles mieux l'origine de la luxa-
tion congénitale? Elles ont chance de trouver crédit devant la 
critique. « L'absence de parallélisme entre le développement 
des deux surfaces articulaires est l 'opinion émise par Kut-
M I S S O X au congrès de Rome en 1 8 9 I ( D E L A X U L A D E ) . »» 

Le professeur L A . X X E L O X G U E , s'appuyant sur des faits d'atro-
dhie de la cavité cotyloïde et de l'os iliaque, sur l'atrophie 
musculaire constatée avant que les enfants aient marché, sur 
d autres arrêts de développement concomitants, aurait la 
même opinion, mais la soudure prématurée des trois pièces 

du colyle, l'inertie du cartilage épiphysaire, l'arrêt de déve-
loppement du ligament rond paraissent des théories trop 
exclusives. Au contraire, l'arrêt de développement, produit par 
des lésions du système nerveux dont il resterait à préciser la 
nature s'accorde assez bien avec les faits recueillis et l'obser-
vation clinique de sujets chez lesquels la luxation préparée pai-
la malformation se produit peu à peu à mesure que les fonc-
tions articulaires favorisent plus tard le déplacement des sur-
faces inégales et incapables de rester en contact. 

go D i a g n o s t i c . - Il faut non seulement reconnaître la 
luxation, mais indiquer aussi son degré et l'état exact de 1 ex-
trémité fémorale. Ces faits sont indispensables pour formuler 
un bon traitement, et ils demandent un examen metliodique. 
Pour reconnaître la luxation, un point domine tout : le dépla-
cement de la tête en dehors du cotyle. A lui seul il évitera de 
confondre la luxation avec la paralysie infantile capable de 
produire des troubles de la marche; avec l'abaissement recli-
ligne du col a m e n a n t quelquefois le remontemcnt du trochan-
ter: avec la claudication simple du rachitisme chez les jeunes 
enfants; enfin avec la coxalgie. 

D'autres faits cliniques : les débuts, la claudication des les 
premiers pas, la liberté des mouvements et l'amplitude de cer-
tains d'entre eux suffiront pour ne pas confondre la luxation 
congénitale avec la luxation traumatique extrêmement rare 
et les luxations pathologiques dues à la coxo-fuberculose ou 
la coxo-fuberculose elle-même ; de même que l'examen altent.l 
de l'articulation, la marche de la maladie et l 'influence rapide 
du repos sur l'apaisement des d o u l e u r s provoquées par la grande 
mobilité de la luxation congénitale- telles que les a decri es 
D U B R E U I L H , d e Montpellier, permettront toujours de reconnaître 
l'invasion exceptionnelle de la tuberculose ou d'une arthrite 
légère sur l'articulation malformée. 

Pour suivre avec plus de précision l'état des lésions anato-
miques, c'est-à-dire les modifications qu'elles impriment au 
mouvement, D E L A X C L A D E donne dans sa thèse d intéressants 
détails techniques sur la chromophotographie appliquée a 



l'analyse des mouvements du troclianter, du bassin et du thorax. 
Il est bon, quand le diagnostic clinique est fait, d'en contrôler 
l'exactitude par la radioscopie qui nous donne de très justes 
renseignements sur l'état des parties osseuses. 

7° Tra i tement . — Le traitement de la luxation congénitale 
est orthopédique ou opératoire. 

a. Traitement orthopédique simple. — Sous celte désignation 
se placent tous les procédés qui recourent au traitement géné-
ral ou aux appareils destinés à rétablir les rapports normaux, 
ou à empêcher le déplacement de faire des progrès. 

Ainsi l'hydrothérapie, les affusions froides, le massage, 
l'électricité eu maintenant la nutrition des muscles rendent 
de réels services chez les tout jeunes enfants, mais il est néces-
saire de leur adjoindre, non pas le repos absolu, mais le repos 
relatif qui supprime la fatigue et toute action tendant à aug-
menter la pression de haut en bas sur le bassin et l'extrémité 
fémorale. 

Les corsets imaginés pour appuyer sur le troclianter et 
appliquer la tête contre le bassin et dont le corset de Sainl-
Germain est un type, l'appareil de M I C K U L I C Z , la ceinlure pel-
vienne de L A N X E L O N G U E l'appareil de G E N D R O N aident le traite-
ment général, mais ne sauraient obtenir la réduction désirée : 
tout au plus combinés avec le repos empêchent-ils la lésion de 
progresser. Il en est de même de la traction intermittente ou 
continue, même avec abduction du membre. Celle traction avec 
abduction que nous réalisons facilement avec notre appareil à 
extension continue nous a donné d'excellents résultats dans 
des cas invétérés avec adductiou du membre et forte ensel-
lure ; aussi la préférons-nous, le cas échéant, à l'ostéotomie 
sous-trochantérienne de K I K M I S S O X dont il sera parlé plus 
loin. 

11 faut proscrire la semelle surélevée employée si souvent 
sans le conseil des médecins et qui n'a d'autre résultat que 
d'accentuer progressivement tous les symptômes de la luxation 
congénitale. 

Mais l'orthopédie a fait d'autres efforts que ceux-ci et même 

obtenu quelques résultats heureux ; plus souvent des amé-
liorations simples. 

On connaît les tentatives de P R A V A Z et les discussions 
qu'elles entraînèrent : elles succédaient à celles de H U M B E R T et 
J A C Q U I X . 

Voulant soustraire les enfants à une pénible préparation 
d'immobilité et d'extension continue, PAC.I a proposé dans ces 
derniers temps un procédé qui consiste à réduire de suite la 
luxation. 11 se compose de trois temps sous le chloroforme : 
1° flexion combinée de la jambe et de la cuisse pour ramener 

Fig. 168. 
Vis de Lorenz; son application avant la réduction non sanglante. 

enfin par une pression de haut en bas sur le genou la tèlc 
dans le voisinage du colyle ; 2° abduction progressive; 
3° rotation externe ; 4° extension. Le sujet est immobilise dans 
un appareil plâtré pendant un mois, subit ensuite quatre 
mois d'extension au lit et il marche pendant de nombreux 
mois avec des béquilles : le traitement ne dure pas moins 
d'un an. 

Des succès ont été signalés, mais on les a discutes. 
L'idéal était de formuler un traitement plus simple. L O R E N Z 

a proposé sans doute la réduction immédiate, suivie de 
l'abduction du membre et de la fixation dans un appareil 
plâtré maintenant l 'abduction, mais il n 'empêche pas le 
sujet de marcher sur son membre malade, de manière a per-



mettre à la tôle fémorale qui appuie, par le fail de l'abduction, 
sur une partie du bassin en forme de voûte, de se creuser un 
cotyle, de se créer une néartlirose plus facilement. 

Contre ces méthodes des objections se dressent importantes; 
la principale est la difficulté de soumettre à de pareilles 
interventions des cas de malformation très accentuée et de 
vaincre la résistance d'une capsule articulaire rélrécie qui 
s'oppose à l'accès de la tête vers le cotyle et s'interpose entre 
les deux surfaces osseuses. 

Malgré ces objections, la réduction 11011 sanglante' est ac-
tuellement à l'ordre du jour et beaucoup de chirurgiens pré-
fèrent une intervention facile qui leur donne des succès, des 
demi-succès ou laisse les choses en l'état, qu'une opération 
grave, souvent difficile, qui certainement laisse quelquefois 
après elle l'ankylose et a souvent compromis la vie. Nous 
croyons que dans les manœuvres de réduction simple la cap-
sule est fréquemment déchirée : circonstance favorable pour 
permettre à l'extrémité fémorale de se créer une articulation 
nouvelle. 

Grande serait l'erreur de croire que la tête doit être réinté-
grée dans son cotyle. L'effacement ordinaire de cette cavité 
11e permet qu'exceptionnellement ce résultat, mais par des 
manœuvres progressives, mesurées, qui n'excluent pas la 
force, on cherche dans des mouvements d'abduction et de rola-
lion à rencontrer un obstacle, une saillie osseuse sur laquelle 
la tète fémorale puisse être appuyée, et quand cet obstacle est 
signalé par un bruit sec el un mouvement d'arrêt qui 11e per-
met plus au fémur-d'aller au delà, on fixe le membre dans la 
situation qu'il occupe au moyen d'un appareil plâtré. Il 11e 
s'agit donc pas le plus souvent d'une réduction dans le sens 
exact du mot, mais, comme l'a bien dit K I R M I S S O X , d'une trans-
position de la tête fémorale. Cette transposition doit être faci-
litée par la déchirure de la capsule heureusement fréquente. 

Beaucoup d'interventions de cette nature sont suivies de 
récidive ou de résultat très incomplet. Si le but de l'opération 
est de placer la tête fémorale en contact soutenu avec une 
partie osseuse du bassin sur laquelle elle pourra se créer un 

cotvle, il est certain que l'interposition de la capsule articu-
laire s'opposera à ce résultat; aussi estimons-nous «pi il est 
nécessaire d'exercer des mouvements assez étudiés et assez 
énergiques pour obtenir sa déchirure. Dans plusieurs cas ou 
nous avons eu la sensation nette de cette déchirure avan 
d'avoir pu fixer la tête contre une saillie osseuse, le résultat 
•orthopédique a' répondu à notre attente. Par contre, dans 
d'autres cas où il semblait que la conformation régulière de 
l'extrémité fémorale dut nous promettre des succès, 1 echec 
a suivi l'opération et nous l'attribuons sans hésiter à l'interpo-
sition de la capsule. 

La réduction orthopédique doit être précédée pendant plu-
sieurs jours de l'extension continue élastique ou de l'applica-
tion plusieurs fois répétée de la.vls .de L O R E N Z pour assouplir 
les muscles et abaisser la tète du fémur, (fig. 168Ï. 

Cinq ou six mois d'un premier appareil plâtré, deux mois 
d'un deuxième, deux mois d'un troisième, enfin le massage et 
l'électrisaUon constituent le traitement post-opératoire qui 
ramène peu à peu le fémur dans sa direction normale. Mais 
il est essentiel de permettre, pendant toute la durée de l appli-
cation des appareils, la marche aux petits malades, parce que-
les mouvements, fort limités du reste, de l'extrémité femorale,« 
contribuent à creuser le nouveau cotyle ou à produire 1 epais-
sissement, le tassement des tissus qui tiendront lieu de cavité 
nouvelle autour de la tête fémorale. Pour rendre la progres-
sion, les mouvements [plus faciles et empêcher une trop 
grande déviation vertébrale provoquée par l'abduction et la 
flexion prononcées de la cuisse, il est ulile de faire porter au 
pied du côte malade, une chaussure à semelle de liège épaisse 
de plusieurs centimètres. 

b. Opération sanglante. — Laissons de côté la résection de 
la tête fémorale proposée par M A R G A R Y et l'ostéotomie sous-
trocl.antérienne dont K . R M I S S O X a parlé en 1 8 9 1 (Revue d ortho-
pédie) qui serait applicable aux luxations invétérées accompa-
gnées de flexion, d'adduction prononcée et de déformation du 
tronc. Dans ces cas, il est fréquent de voir un certain degre 
sinon d'ankylose, au moins de fixité de la tête fémorale et 1 at-



1 e V i C i e u s e est de tous points comparable à celle que pro-
duit une luxation traumalique non réduite. Nous pourrions 
citer plusieurs observations dans lesquelles l'extension con-
tinue avec abduction nous a donné d'excellents résultats 

L'opération sanglante telle que l'a proposée H O F F V le pre-
mier et L O R E N Z ensuite, a pour but de ramener la tète fémorale 
dans sa situation normale, et de l'y maintenir dans un cofv le -
creuse sur les parois du bassin, autant que possible au lieu et 
place du colyle normal. Elle a été pratiquée avec succès par 
ces auteurs dans de nombreux cas, et en France plusieurs 
chirurgiens, K . R M I S S O X , A . B R O C A , nous ont fait connaître les 
résultats de leurs statistiques. Celle opération, profondément 
modifiée dans sa technique par son premier auteur qui s'atta-
chait tout d'abord à désinsérer les muscles qu'il croyait rac-
courcis, par L O R E N Z qui nous a prouvé que les muscles devaient 
être respectés, par A . B R O C A qui a proposé et exécuté la 
section du grand trochanter pour libérer la résistance mus-
culaire, ne peut être décrite dans cette courte analyse et 
nous renvoyons aux traités spéciaux, aux discussions des 
sociétés savantes, au congrès de pédiatrie de Bordeaux (1895) 
a la thèse de Delanglade (1896), surtout au traité de L O R F X Z 

(Pathologie et traitement de la hixMion congénitale de la hanche 

[lO J i ). 

L O R E X Z , dont le procédé est généralement suivi, aborde la 
jointure en dehors par une incision qui, partie de l'épine 
iliaque antero-supérieure, un peu au-dessous, aboutit en 
dehors a la base du grand trochanter. Il arrive ainsi entre le 
tenseur du fascia lala et le moyen fessier au-dessous d'une 
couche celluleuse; on trouve immédiatement la capsule articu-
laire. Incision de celte capsule, sa désinsertion sur le col , la sec-
lion du ligament rond (quand il existe), la luxation de là tête, le 
creusement du colyle à la curette tranchante, la réduction de 
la tete sont autant de temps dont les détails doivent être suivis 
dans les ouvrages spéciaux que nous avons indiqués. Le point 
important de la technique de Lorenz est qu'il prépare comme 
A. Broca son sujet par l'extension, ne sectionne aucun muscle, 
et s aide durant l'intervention, si les parties molles ne cèdent 

pas, de la vis à extension qui achève de vaincre les dernières 
résistances. 

e. Indications. — Dans l'état actuel de nos connaissances, 
il est diffîcilè de se prononcer sur la valeur comparative de la 
réduction sanglante et de la réduction non sanglante. Pourquoi 
la première, taht célébrée dès le début, a-t-elle été négligée 
bientôt et presque abandonnée ? Un jour viendra, prochain, 
on des statistiques sincères répondront à cette question et 
concluront peut-être à la supériorité d'une méthode qui, si 
elle ne donne pas toujours de brillants résultats, a le mérite 
de 11e pas menacer la vie ou même la fonction déjà compro -
mise. 

La luxation congénitale est « l 'opprobre de la chirurgie » , et 
le professeur L A X X E L O N G C E , à qui appartient celte expression 
bien juste, a certainement eu raison quand il a, pour une 
malformation toujours compatible avec une excellente santé 
générale, poursuivi l'idéal d'une intervention sans danger 
(méthode sclérogène) qui peut sinon la guérir, au moins arrê-
ter ses progrès. 

Au point de vue opératoire l'âge a ses indications aussi bien 
ijuele degré de la luxation. 

11 ne faut pas opérer les enfants qui ne marchent pas 
encore. La réduction orthopédique ne peut leur être appli-
quée. 

Mais elle doit être cependant faite le plus lôt possible : après 
dix ans on a peu de chances de succès, bien qu'il soit fort 
légitime d'opérer des enfants plus âgés quand ils sont affectés 
d'une luxation qui obéit bien à la traction continue ou inter-
mittente. 

Dans la luxation unilatérale l'indication est précise. 
Dans la luxation bilatérale elle est souvent moins nette en 

raison des désordres très prononcés; dans tous les cas elle 
doit être faite successivement et non à la fois des deux 
côtés. 

La méthode orthopédique simple et l'intervention sanglante 
sont soumises aux mêmes indications. 

Un avenir sérieux paraît réservé à la réduction de L O R E N Z 



qui devrait, en toute .justice, être appelée : réduction de P A C I -

I . O R E N Z . 

A R T I C L E X I 

GOXA VARA 

La coxa vara est une affection de l'extrémité supérieure du 
fémur caractérisée par l'incurvation du col, l'élévation du 
grand Irochanter, de la douleur irradiée dans les régions voi-
sines, le plus souvent de la rotation externe du membre et de 
la raideur progressive dans l'articulation coxo-fémorale. 

Celte définition, qui relate les traits principaux de l'anatomie 
pathologique et des symptômes, reste naturellement dans le 
vague des connaissances actuelles sur la nature d'une affection 
encore discutée. 

1° Histor ique et ét io logie . — D'après la description de 
M I L L E R et les observations de B R U N S ( 1 8 8 8 - 1 8 8 9 ) , de nombreux 
cas ont été publiés par différents auteurs : S G H E D E , I I O F M E I S T E U , 

R O C H E R , S C H M I T Z L E R ( 1 8 9 4 ) et le nom de coxa vara a été accepté 
pour désigner celte affection que, dès 1 8 8 6 , A L B E R T aurait signa-
lée avec Ko C H E R sous la désignation d'incurvation du col du 
fémur. Actuellement les travaux sur la question se multiplient. 
Signalons parmi les plus récents : les observations de B R U N 

(Rev. orthop., 1 8 9 8 et 1 8 9 9 ) . Le travail de C H A R P E N T I E R (Re_v. or-
(hop., 1 8 9 8 ) , celui de G O C R D O . X de Bordeaux (Revue (le pédiatrie 
de Rordeaux, 1 8 9 9 ) . Dans ces derniers mémoires se trouvent 
analysés des revues étrangères. 

Les auteurs sont unanimes pour admettre parmi les causes 
l'inlluence d'un état général. Toute affection capable de modi-
fier la substance des os et de leur faire subir des altérations de 
texture entré de plein droit dans l'étiologie. C'est ainsi que le 
rachitisme est. admis comme cause de la coxa vara. Mais ne 
s'agil-il pas plutôt d'un rachitisme tardif, d'un rachitisme local 
analogue à celui du genu valgum ? On peut l'admettre en son-
geant que la coxa vara est loin d'être rare chez les adolescents 

, i ,1UC la plupart des sujets qui en sont atteints présentent 
tort pou d'autres lésions osseuses de nature raclnlique. Bien 
„lus chez les rachitiques avérés, comme l'ont démontre KIH-
U et C H A R P E N T I E R , l'abaissement du col ne ressemble «pie 
de loin à celui de la coxa vara, qui est beaucoup plus accen-
tué et bien plus caractéristique. 

Par contre, voici que la croissance rapide et pénible, les 
travaux exagérés dans le jeune âge, la Station verticale pro-
longée, l'habitude de porter de lourds fardeaux les ravaux 
des champs : toutes causes qui font ressentira 1 extrémité 
fémorale chez des sujets affaiblis les pénibles effets de la „ « -
eharne, sont partout signalées. 

S'il en est ainsi, l'inlluence de lisions locales ne pouvait èt.e 
davantage oubliée : l'ostéomyélite, la tuberculose la coxalg.c 
1 entorse épiphysaire et la fracture du col si rare dans le jeune 
âge malgré les affirmations de certains auteurs, ne resteraient 
nas étrangères à l'étiologie de la coxa vara. 
1 i n est cependant surpris de voir que les: faits publiés a l appu. 
de cette étiologie multiple s'accordent souvent mal avec 1 ana-
tomie pathologique de la coxa vara, tandis quM 
lions : la luxation congénitale de la hanche et ai th .le defo 
maille auxquelles on refuse à bon droit tout lien de parente 

elle qui nous offrent des déformations tout a ^ c o m -
parables avec celles que nous allons étudier bientôt. 
' N u estimons que'le ramollissement osseux , - v o q u , p a r 

une cause générale ou locale intervient toujours « e j 
le fail dans la pathogénie des déformations verlebrale (sco 
L e ) , fémoro-tibiales (genu valgum) et tarsiennes (pied plat). 

2 o A n a t o m i e p a t h o l o g i q u e . - La coxa vara est unilatérale 
ou bilatérale, le plus souvent bilatérale. Son caractère do.m-

n de présenter deux déforma,ions principales : un 
abaissement du col de haut en bas et une flexion du c o L d g 
vaut en arrière plus fréquente ou d'arrière en avant. Le col 
fémoral est donÎ modifié dans son angle ^ n c l m a . o n et dans 

sOn angle de déclinaison. 
L'angle d inclinaison « est celui que forme 1 axe du col avec 



celui de ladiaphyse ». L'angle de déclinaison est l'angle dièdre, 
ouvert en dedans et en avant fermé par deux plans verticaux 
menés l'un par l'axe du col, l'autre par l'axe de la diaphyse 
( J A B O U L A Y ) 

Des modifications subies par le col fémoral il résulte que 
l'angle d'inclinaison diminue à mesure que l'extrémité du 

fémur se déforme. Normalement le bord 
supérieur du col est beaucoup plus allongé 
que le bord inférieur; cette proportion 
dans le coxa vara devient telle que le 
bord inférieur peut ne plus présenler 
qu'une encoche, une dépression située 
entre la tète fortement déviée en bas et 
le petit trochanter. I.a courbure antéro-
postérieure du col a pour conséquence 
immédiate, en portant la tête du fémur 
en arrière, de donner à la partie anté-
rieure du col un aspect saillant ei d'aug-
menter ainsi l'angle de déclinaison ouvert 
en avant. 

A ces déformations Caractéristiques il 
convient d'ajouter que la tête fémorale 
peut subir un mouvement de torsion 
légère sur l'axe longitudinal du col de bas 

en haut et d'avant en arrière. 
L'inclinaison du col étant la lésion caractéristique la plus 

importante, il peut être utile d'en mesurer l'étendue d'après 
le procédé d'Aï. SBERG sur des photographies obtenues par les 
rayons X. Une première ligne représente l'axe du col, une 
deuxième ligne l'axe du fémur, toutes deux se rencontrent 
pour former un angle qui s'efface à mesure que le col fémo-
ral s'incline davantage et peut être comparé à l'angle d'incli-
naison des fémurs normaux, qui varie entre 108° à 140° (Goi.n-
DO.X) . 

A l'état normal une ligne horizontale passant par le sommet 
du grand trochanter traverse la tête fémorale vers sa partie 
supérieure. Dans la coxa vara, celle ligne abandonne la tête 

Fig. 1(59. 
Extrémité supé-

rieure du fémur; 
état normal. 

et le grand trochanter est par rapport à celle-ci surélevé. 
Mais d'autres lésions sont à noter : allongement, raccour-

cissement ou épaississement du col, diminution de volume du 
«rand trochanter, déviations ou déformations de la cavité coty-
Ïoïde, de la capsule articulaire en rapport avec les déviations 
de la tête. 

Le cartilage de revêtement est aminci, inégal de surface, 
tandis que le périoste voisin qui enveloppe le col est épaissi 
vascularis«. Au-dessous du périoste les os offrent un peu l'as-

ai 
Fig. 170. 

Arthrite déformante (AI.SRF.IIG). 

pect des os rachiliques : leur trame compacte est augmentée 
partout où des pressions sont supportées. C'est ainsi qu'à la 
partie supérieure du col les travées osseuses sont augmentées 
et doublées dans certains cas d'une saillie signalée par S U D E C K , 

qui occupe le bord supérieur du col où l'effet de la surcharge 
s'est surtout fait ressentir. 

Les muscles fessiers et fémoraux présentent de l'atrophie 
telle qu'on la rencontre autour des arthrites, mais plus spé-
cialement les muscles pelvi-trochanlériens, donlles deux extré-
mités se trouvent rapprochées par l'ascension du grand tro-
chanter, sont réduits à une impuissance relative qui les pousse 
à l'atrophie, les conduit à l'impuissance et favorise d'autant le 
mouvement d'adduction sollicité par les muscles internes qui 

Coxa vara ( A I . S R E R G ) . 



n'ont pas subi la même altération (KRUKF.NBF.RG et D ' A L S B E R G ) . 

La colonne vertébrale, comme dans toutes les lésions arti-
culaires ou osseuses qui produisent du raccourcissement, s'in-
cline en sens inverse et présente une scoliose statique qui 
pourra mettre sur la voie du diagnostic et faire reconnaître la 
coxa vara. 

3° Pa thogén ie . — La patbogénie, à en juger par les idées 
nombreuses actuellement soutenues, sera longtemps discutée. 

La coxa vara est-elle une déformation racbitique locale 
M C L L E U , H O F M E I S T E R , L Â U E X S T E I X ) ? 

S'agit-il plutôt d'ostéoinalacie tardive ( I V O C H E R ) ? Cette affec-
tion représenterait-elle « simplement l'exagération du pro-
cessus physiologique normal, puisque, au moment de la pu-
berté, il se produil toujours une diminution de l'angle d'incli-
naison du col »"? C'est l'opinion de W H I T M A N ( G O U R D O N . lievi«' 
mens, de pédiatrie de Bordeaux (1899). 

ALSHEIIG penserait qu'il s'agit d'une maladie de nature spé-
ciale dont on ne connaîtrait pas exactement la nature. 

Il semble que celte diversité d'avis n'éloigne pas autant de 
la vérité qu'il paraîtrait tout d'abord, et nous partageons l'opi-
nion de 11 O F F A , qui admettrait l'influence de circonstances 
nombreuses capables de modifier la structure du col et de la 
préparer ainsi à subir l'influence des causes extérieures, des 
conditions statiques. ; h • 

4° Symptômes. — La coxa vat'a signalée comme lésion con-
génitale ( K U E R E - K I R M I S S O X ) , comme lésion des premières années, 
doit pour sa symptomatologie être surtout considérée chez les 
adolescents où elle présente avec plus d'évidence l'ensemble 
de ses caractères cliniques. • 

La douleur apparaît la première sous forme de tension 
pénible, profonde, localisée dans la hanche et irradiée jus -
qu'au genou. Elle rend la marche pénible et le repos devient 
de suite nécessaire. Le repos la calme, la reprise de la fonc-
tion, des travaux la réveillent et des poussées douloureuses 
accompagnées d'un trouble de plus en plus prononcé de la 

fonction se produisent. Ce début rappelle plus d'un trait de la 
coxalgie avec laquelle il est facile de confondre la coxa vara. 

a. Altitude du membre pendant la 
station et la marche. — L'attitude spé-
ciale du membre pendant la station ou 
la marche ne tarde pas à se montrer. 
Le membre se porte en adduction et 
en même temps en rotation externe 
comme le montre la figure que nous 
empruntons au traité de H O F F A et il a 
une tendance à croiser le côté sain ou 
à s'entre-croiser avec la cuisse du côté 
opposé dans le cas de coxa-vara double. 

Quand le sujet marche, il boite en 
s'inclinant de côté et décrit à l'aide 
du bassin un mouvement elliptique 
qui accentue le dandinement et rend 
la progression d'autant plus disgra-
cieuse et pénible, qu'aux déplacements 
qui viennent d'être indiqués s'ajoute le 
plus souvent un certain degré d'hyper-
extension. 

Le mouvement d'adduction est rela-
tivement facile, l'abduction est par 
contre difficile et inversement la rota-
tion interne est de plus en plus limi-
tée, tandis que la rotation externe 
conserve une certaine amplitude. I^v.. 

Cette difficulté de la rotation interne f '^¿Klâr 
explique comment dans la station à ge- ._ 
noux la-jambe du côté malade croise la 'èZL—^-* 
jambe saine et comment dans la coxa Fig. 172. 
vara double, les deux jambes viennent Coxa vara ( I IOFFA) . 

à s'entre-croiser dans cette attitude. 
Ajoutons enfin que dans la station debout de la coxa vara 

double le bassin présente une inclinaison marquée en avant 
et la colonne lombaire une ensellure très prononcée ; que dans 

P R É C I S D E C H I R U R G I E I N F A N T . 3 8 



la forme unilatérale, le membre se trouvant raccourci par 
l'affaissement du col, l'épine iliaque correspondante est abais-
sée et la colonne vertébrale s'incline du côté opposé pour 
rétablir l'équilibre, à moins que par le fait d'une adduction 
très prononcée, l'épine iliaque en dépit de raccourcissement 
réel ne doive s'élever pour tenter de ramener au parallélisme 
les deux membres inférieurs. 

b. Examen du sujet couché. — L'examen-du sujet couché 
rend compte des modifications intimes de l'articulation, mais 
il y aura toujours avantage à le compléter plus tard par la 
radioscopie, qui dans les cas douteux servira à différencier 
d'une façon définitive la coxa vara de la coxalgie, voire même 
de la luxation congénitale compliquée d'arthrite. 

Sur aucun point il n'y a d'empâtement ni de douleur à la 
pression. La percussion de la région Irochantérienne elle-
même ne provoque pas de souffrance : il est du reste à 
remarquer que la douleur s'efface à mesure que la déforma-
tion fait des progrès ou s'établit d'une manière définitive. 

Le trocbanter est surélevé, il dépasse la ligne de Boser-Néla-
lon et n'occupe plus sa partie moyenne; il se porte en arrière. 
Le pli de l'aine est souvent occupé par une voussure, une 
saillie qui pourrait faire croire à un déplacement de la tête 
fémorale et qui est simplement produite par la déformation 
exagérée du col que nous avons précédemment signalée. 

Malgré l'adduction, à cause de la surélévation du trocbanter 
et de l'allongement du bord supérieur du col, l'espace intercru-
ral est un peu augmenté comme dans la luxation congénitale. 

Les mouvements communiqués à l'articulation témoignent 
toujours d'une raideur de la jointure et le bassin est entraîné 
comme dans la coxalgie, si l'amplitude de ces mouvements est 
assez considérable. 

Nous ne revenons pas sur les mouvements d'adduction, 
d'abduction, de rotation qui ont été étudiés déjà. 

La mensuration pratiquée depuis l'épine iliaque confirme le 
raccourcissement, mais elle démontre aussi que les segments 
du membre ne sont point diminués d'étendue. 11 existe enfin 
de l'atrophie musculaire de la jambe et de la cuisse. 

11 n'est pas rare d'observer en même temps que la coxa 
vara du genu valgum, le pied plat : toutes lésions qui pro-
cèdent des mêmes causes et peuvent lui être associées. 

Nous ne voyons pas l'avantage qu'on peut retirer, l'examen 
du malade une fois terminé, de la mensuration spéciale de 
Bryant basée sur un triangle marquant les rapports de 1 e-
pine iliaque et du trochanter. « L e malade étant place hori-
zontalement sur le dos, on marque l'épine iliaque antéro-
supérieure A, de ce point, on laisse tom-
ber un fil à plomb en bas et en arrière, 
on obtient une ligne AB; de la pointe du 
grand trochanter, on abaisse sur cette 
ligne une perpendiculaire CB. 11 ne reste 
plus qu'à relier les points A et C pour 
avoir le triangle. Quand l'articulation est 
saine et la disposition du grand trochan- Fitf. *73-
ter normale, ce triangle est rectangu-
laire et isocèle : mais dans le cas où le grand trochanter a 
subi un déplacement anormal en dehors, le côté AB est 
allongé ; si celte partie du fémur est tournée en dedans, le 
côté AB sera raccourci; enfin si le grand trochanter est 
rehaussé, le côté BG sera raccourci. Donc, chaque fois que la 
position du grand trochanter sera changée, l'égalité du 
triangle sera rompue » ( G O U R D O N ) . 

L'attitude du membre malade telle qu'elle vient d'être pré-
sentée n'est pas invariable. On a signalé la rotation en dedans 
associée à un certain degré de tlexion. 

5 Marche . — La marche de celte affection est lente ; elle 
évolue dans une période qui s'étend de quelques mois à deux 
ans et si elle peut s'arrêter en chemin en limitant ses 
désordres anatomiques, elle ne voit pas disparaître, après 
amélioration de la raideur articulaire, ceux qu'elle a déjà acquis. 

6° Pronost i c . — L'altitude en adduction, la raideur articu-
laire qui peut rester permanente, les déformations vertébrales, 
donnent à cette déformation un caractère de gravité qu'on ne 



saurait méconnaître, mais celle gravité se trouve atténuée par 
les améliorations ou même les guérisons certaines que pro-
cure un traitement orthopédique régulier appliqué dès le 
début des accidents. 

A une période plus avancée l'intervention chirurgicale ne 
' peut, à coup sûr, promettre des résultats aussi satisfaisants 

et le pronostic devient plus sombre à mesure que la lésion fait 
des progrès. 

Diagnostic. — La préoccupation du clinicien est certai-
nement de ne pas confondre la coxa-vara avec la coxalgie dont 
elle a la plupart des symptômes. La courte durée des poussées 
douloureuses est ordinairement invoquée pour différencier dès 
le début la coxa-vara, mais dans la coxalgie le même fait se 
produit souvent. T H O M A S signale, à l'avantage de la coxalgie 
dans les cas où la douleur a disparu et où la mobilité paraît 
complète, la persistance d'un certain degré de ilexion qui 
empêche le creux poplité de toucher le plan horizontal sur 
lequel le malade est couché. Dans la coxa-vara le membre du 
côlé malade prend toujours contact dans toute sa longueur 
avec le plan horizontal. L'extension est un caractère fonda-
mental de la coxa-vara ; la flexion avec abduction d'abord et 

* adduction plus lard se retrouve toujours à un degré quel-
conque dans la coxalgie. La coxalgie enfin ne présente qu'un 
raccourcissement apparent : grâce à l'inclinaison du- col, d 
est réel dans la coxa vara. 

Passée la période de début la coxalgie s'affirme avec toutes 
les lésions destructives des os et des parties molles el le doute 
n'est plus permis. 

La radioscopie est intervenue à propos pour étudier une 
affection dont le diagnostic ne laisse pas de présenter de 
réelles difficultés et il est, dans tous les cas, utile d'y avoir 
recours. 

Varthrite déformante peut être l'occasion d'une nouvelle 
erreur. Mais les antécédents héréditaires, la présence de 
lésions articulaires multiples permettent de l'éviter. M A Y D I . 

rappelle que la demi-circonférence du corps prise au niveau 

du bassin est inférieure au côlé opposé dans l'arthrite, supé-
rieure dans la coxa vara ( G O L H D O N ) . 

La luxation congénitale n'a d'autre point de contact avec la 
coxa vara que de produire l'ascension du troclianter et une 
boiterie à peu près analogue, mais elle jouit d'une liberte de 
mouvement exceptionnelle, et permet d'examiner l'extrémité 
fémorale dans les grands mouvements d'adduction. 

Les traumalismes anciens suivis de raideur el de douleurs 
peuvent être l'occasion d'erreurs plus sérieuses : telle par 
exemple la fracture du col avec ses déformations caractéris-
tiques et son raccourcissement. Un renseignement exact peut 
dissiper les doutes. L'examen par les rayons X trouve ici sa 
plus grande utilité. 

8" Traitement. — A juste litre G O U R D O N s'élève contre l'inu-
tilité et le danger des chaussures orthopédiques destinées à 
compenser le raccourcissement qui bien au contraire fera de 
constants progrès ( S C H U L T Z ) . 

L'orthopédie pure et les opérations sanglantes se partagent 
avec les soins généraux qui visent le rachitisme, le traitement 
de la coxa vara. 

Nous ne faisons qu'indiquer le traitement général, 
a. Traitement orthopédique simple. - L'orthopédie a toute 

son etlicacité dans la première période pour calmer les dou-
leurs, prévenir la déformation ou redresser la courbure pen-
dant que le tissu osseux est encore malléable. De ce fait son 
utilité sera moins grande chez les adolescents âgés dont le col 
fémoral résistera davantage aux actions extérieures. 

Tout appareil qui sans faligue pour le sujet immobilisé au 
lit, sans préjudice pour son hygiène pourra assurer l'extension 
et fixer le membre dans l'abduction, réalisera les indications 
urgentes. L'application de cet appareil ne doit porter aucun pré-
judice au massage manuel, à l'hydrothérapie, à l'électnsalion 
des muscles, surtout des muscles trochantériens dont l'altéra-
tion est plus prononcée, et pour obtenir un résultat elle sera 
maintenue pendant longtemps, pendant plusieurs mois, pendant 
deux el trois ans s'il est nécessaire. H O F M E I S T E R , N A S S E , H O F F A , 
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G U E R S A I X , A L S B E R C , cités par G O U R D O X , se montrent très partisans 
de l'orthopédie dont les succès sont fréquents et qui n'offre 
pas les dangers des opérations sanglantes. 

Comme traitement de transition entre les méthodes extrêmes 
citons le redressement forcé sous anesthésie après la section 
sous-cutanée des adducteurs proposée par V L LIMUS. 

b. Opérations sanglantes.— L'ostéotomie ou la résection, — 
l'ostéotomie linéaire du col ( B U D I X C . E R ) OU de la partie sous-tro-
chantérienne du fémur ( M U L L F . R , H O K M E I S T E R ) , — l'ostéotomie 
cunéiforme du col (KRASKE), la résection sous-lrochantérienne 
( K O C I I E R , M A Y D L , S P R E X G E L ) ; telles sont les opérations proposées 
et pratiquées avec des succès variables, qui ne sauraient être 
employées que dans les cas d'insuccès par les moyens ortho-
pédiques et après un long traitement de patience. L'ostéotomie 
sous-lrochanlérienne oblique parait la méthode la plus sûre 
( G O C R D O N ) . 

A R T I C L E X I t 

C O X O - B O T 0 1 * H A N C H E B O T E 

Au Congrès de chirurgie de 1 8 9 2 (p. 3 0 6 ) le professeur L A N E -

L O X C U E de Bordeaux en présentant deux remarquables succès 
a proposé de donner le nom de coxo-bot ou hanche bote aux 
déviations paralytiques de la hanche, et tracé en même temps 
le manuel des opérations sanglantes qu'on peut diriger contre 
elles. 

1° Anatomie pathologique et' symptômes. — Il est rare 
en effet que les muscles de la hanche (fémoraux ou peïvi-tro-
chantériens) soient suffisamment paralysés pour produire 
l'inertie absolue du mouvement. La plupart du temps la para-
lysie infantile a concentré ses efforts sur certains groupes, en 
particulier les groupes antéro-internes et les muscles externes 
entraînent le membre en déviation externe de telle sorte que-
la cuisse est portée en dehors avec rotation externe plus ou 
moins accentuée et que la tête fémorale vient faire saillie sort 

du côté du triangle de Scarpa soit plus bas vers le périnée. 
Les figurés 174 et 17;i représentent un sujet atteint de hanche 

bote paralytique. Dans cette attitude le membre comme sus-
pendu par la rétraction des muscles, des aponévroses et des 
ligaments, ballotte dans tous les sens dès que le pied ne touche 

F i g . 1 1 4 . t ' " ig . 1 7 3 . 

H a n c h e b o t e ( a v a n t l ' i n t e r v e n t i o n ) . 

plus le sol. T o u s les mouvements sont relativement faciles, l'ex-
tension unie à l'adduction seule est empêchée par la résistance 
des muscles externes et des ligaments et par l'opposition de la 
tête fémorale qui paraît avoir déjà abandonné la cavité colyloïde 
pour fuir en avant et en dedans ou en dedans et en arrière. 

L'exploration attentive de la jointure et de ses rapports rend 
parfaitement compte des différents désordres consécutifs à la 
paralysie. Du côté de la tête devenue plus saillante en avant 
ou en arrière, les doigts pénètrent facilement à travers les 



G U F . R S A I X , A L S B E R G , cités par G O U R D O X , se montrent très partisans 
de l'orthopédie dont les succès sont fréquents et qui n'offre 
pas les dangers des opérations sanglantes. 

Comme traitement de transition entre les méthodes extrêmes 
citons le redressement forcé sous anesthésie après la section 
sous-cutanée des adducteurs proposée par V L LIMUS. 

b. Opérations sanglantes.— L'ostéotomie ou la résection, — 
l'ostéotomie linéaire du col ( B U D I X G E R ) OU de la partie sous-tro-
chantérienne du fémur ( M U L L E K , H O F M E I S T E R ) , — l'ostéotomie 
cunéiforme du col (KRASKE), la résection sous-lrochantérienne 
( K O C I I E R , M A Y D L , S I ' R E X G E I . ) ; telles sont les opérations proposées 
et pratiquées avec des succès variables, qui ne sauraient être 
employées que dans les cas d'insuccès par les moyens ortho-
pédiques et après un long traitement de patience. L'ostéotomie 
sous-lrochantérienne oblique parait la méthode la plus sûre 
( G O U R D O X ) . 

A R T I C L E X I I 

COXO-BOT o r HANCHE BOTE 

Au Congrès de chirurgie de 1 8 9 2 (p. 3 0 6 ) le professeur L A X E -

L O X G U E de Bordeaux en présentant deux remarquables succès 
a proposé de donner le nom de coxo-bot ou hanche bote aux 
déviations paralytiques de la hanche, et tracé en même temps 
le manuel des opérations sanglantes qu'on peut diriger contre 
elles. 

1° Anatomie pathologique et' symptômes. — Il est rare 
en effet que les muscles de la hanche (fémoraux ou peïvi-tro-
chantériens) soient suffisamment paralysés pour produire 
l'inertie absolue du mouvement. La plupart du temps la para-
lysie infantile a concentré ses efforts sur certains groupes, en 
particulier les groupes antéro-internes et les muscles externes 
entraînent le membre en déviation externe de telle sorte que-
la cuisse est portée en dehors avec rotation externe plus ou 
moins accentuée et que la tête fémorale vient faire saillie sort 

du côté du triangle de Scarpa soit plus bas vers le périnée. 
Les figurés 174 et 17;i représentent un sujet atteint de hanche 

bote paralytique. Dans cette attitude le membre comme sus-
pendu par la rétraction des muscles, des aponévroses et des 
ligaments, ballotte dans tous les sens dès que le pied 11e touche 
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H a n c h e b o t e ( a v a n t l ' i n t e r v e n t i o n ) . 

plus le sol. T o u s les mouvements sont relativement faciles, l'ex-
tension unie à l'adduction seule est empêchée par la résistance 
des muscles externes et des ligaments et par l'opposition de la 
tête fémorale qui paraît avoir déjà abandonné la cavité cotyloïde 
pour fuir en avant et en dedans ou en dedans et en arrière. 

L'exploration attentive de la jointure et de ses rapports rend 
parfaitement compte des différents désordres consécutifs à la 
paralysie. Du côté de la tête devenue plus saillante en avant 
ou en arrière, les doigts pénètrent facilement à travers les 



tissus relâchés par la paralysie et l'attitude vicieuse; du côté 
de la déviation, en dehors, c'est une résistance absolue de 
toutes les parties rétractées. 

Avec ces désordres propres à la hanche on en observe 
d'autres signalés dans toutes les observations publiées : défor-
mations du pied porté en équin ou en varus équin, plus rare-
ment en valgus, rétraction de l'aponévrose plantaire, paraly-
sies en rapport avec l'attitude du pied du côté des groupes 
musculaires de la jambe. Constamment aussi on a observé un 
certain degré de flexion de'la jambe sur la cuisse. Cette der-
nière attitude dans une observation personnelle nous a paru 
tenir moins à la rétraction des muscles fléchisseurs de la jambe 
qu'à l'attitude même de la cuisse portée en flexion el en 
abduction. Signalons enfin le raccourcissement des os des 
divers segments dont il faudra tenir compte dans le traite-
ment conséculif aux opérations qu'on aura cru devoir prati-
quer, et tous les autres troubles inséparables de la paralysie 
infantile. 

2° Diagnost i c . — On ne pourrait confondre cette affection 
qu'avec la luxation congénitale, la coxalgie, l'arthrite sèche, 
la luxation traumatique non réduite el les cals vicieux de la 
partie supérieure de la cuisse. 

Signaler ces confusions possibles suffit pour les faire éviter; 
011 se rappellera seulement, que V E U X E U I ' L a signalé l'importance 
de la paralysie infantile dans l'étiologie de la luxation (dite 
congénitale), mais aussi qu'il existe une différence considé-
rable entre cette dernière affecLion et la hanche bote que nous 
décrivons. La luxation congénitale s'accompagne de suréléva-
tion du trochanfer et d'une liberté de mouvements qui jamais 
ne se retrouvent dans la hanche bote. 

3° Traitement. — Le traitement est résumé d'une manière 
très exacte dans les conclusions qui suivent le mémoire du pro-
fesseur L A N E L O N G U E et nous devons les reproduire ici sans 
modifier leur texte. 

« La paralysie infantile détermine au niveau de la hanche 

les mêmes rétractions, les mêmes déviations qu'elle produit 
au pied, à la main, au cou, etc. 

« Ces lésions sont justiciables des mêmes méthodes opéra-
toires qui dans les autres régions donnent de si excellents 
résultats, je veux dire les sections à ciel ouvert. 

Fig . 176. F i o - , 7 7 -
Hanche b o t e (après l ' in tervent ion à c iel ouvert , 

t races de l ' inc i s i on des part ies m o l l e s . 

« Ici, selon les groupes musculaires rétractés, l'incision de 
la peau sera faite tantôt à la partie antérieure, tantôt a la 
partie postérieure et externe. 

« Tous les muscles, tous les tissus fibreux rétractés seront 
incisés successivement. 

« Si la réduction de la déviation n'est pas encore possible, on 
n'hésitera pas à ouvrir la capsule articulaire et même a luxer 



la tète du fémur, sans la réséquer, et à la fixer dans la situa-
tion la plus propice au bon fonctionnement ultérieur du 
membre. » 

Nous donnons ici dans les figures 176 et 177 la reproduction 
exacte d'un de uos opérés de lianclie bote ; la figure 174 le repré-
sente avant l'intervention. Une large incision oblique de haut en 
bas et de dehors en dedans divisa successivement toutes les 
parties molles, le psoas compris, sauf l'articulation, les vais-
seaux et les nerfs. La réduction, incomplètement obtenue grâce 
à la résistance des parties respectées, s'opéra rapidement dans 
un appareil à extension continue et la flexion du genou dis-
parut dès que le membre fut ainsi remis dans la rectitude. 

On ne doit pas oublier que le résultat de l'intervention serait 
fort incomplet si l'on négligeait de redresser le pied dévié, de 
faire porter au sujet un soulier à semelle épaisse pour sup-
pléer au raccourcissement des os, enfin de diriger contre les 
muscles malades un traitement électrique régulier. 

A R T I C L E X I I I 

C O X A L G I E 

La coxalgie désormais dégagée de toutes les lésions inflam-
matoires ou douloureuses autres que la tuberculose doit être 
définie : la tuberculose de l'articulation coxo-fémorale. 

1° Et io log ie . — La coxalgie est essentiellement une mala-
die de l'enfance ; on la voit aussi chez l'adolescent et l'adulte, 
mais son maximum de fréquence est entre deux et sept ans ; 
avant et -près cet âge les cas sont encore assez nombreux. Elle 
peut être double mais les cas en sont heureusement rares. 

Toute cause de débilité, d'affaiblissement, les maladies géné-
rales et l'hérédité comme les maladies accidentelles, la priva-
lion d'air et de lumière, l'insalubrité et la nourriture insuffi-
sante prédisposent à la coxalgie. Les enfants lymphatiques, 
bouffis, plus inoculables, tels que les fait trop souvent l'allai-

lement artificiel, sont le terrain privilégié de cette affection. 
L'activité formatrice considérable, le surmenage constant do 

l'articulation de la hanche chez l'enfant expliquent comment 
elle est un terrain privilégié pour la tuberculose locale. 

2° Anatomie patho log ique . — Entrer dans le détail des 
lésions vulgaires de l'ostéo-synovite est inutile, mais indiquer 
certains faits qui nous expliquent les phénomènes observés 
pendant le cours de la maladie est nécessaire. 

I.es os sont primitivement atteints le plus souvent, comme 
l'a démontré LANNELOXGUE. L'extrémité épiphysaire du fémur, 
le cotyle soit du côté de son sommet soit vers son arrière-cavité-
sont envahis au début de la coxalgie, mais le retentissement 
sur la jointure peut apparaître quand depuis longtemps déjà l'os 
est infecté (BROCA). La tuberculose du col du fémur, du Iro-
chanter et de la partie sous-trocbanférienue du fémur est 
encore une altération de début qui, quoique plus tardivement-, 
retentit sur l'articulation de la hanche. Après un certain 
temps la synoviale est envahie, des lésions de voisinage appa-
raissent, et il serait difficile de voir clans une articulation dé -
truite par la tuberculose et remplie de fongosités, de pus, de 
petits séquestres de carie, quelquefois de véritables séquestres, 
durs ou même de la tète fémorale détachée, autre chose qu'une 
vaste tuberculose où tout est confondu. 

Cette destruction progressive ne s'accomplit pas sans une 
succession de phénomènes importants. Au point de contact 
de la tète fémorale altérée el de la partie supéro-externe du 
cotyle la tendance destructive est plus grande et le cotyle-
s'élargit au fur et à mesure qu'il peut moins supporter la 
pression fémorale ; la tête du fémur ulcérée, amoindrie, s'avance 
vers cet espace qui s'ouvre devant elle et le Irochanter remonte 
au-dessus delà ligne de NÉLATOX. Ce déplacement du Irochanter 
peut être considérable quand la tête a complètement disparu, 
ou s'est séparée du col pour devenir libre et former un séquestre.. 
Ainsi s'établit la fausse luxation pathologique. En réalité la 
luxation 11'exisle pas ou du moins elle est fort rare et ne se-
présente que dans les cas exceptionnels où les ligaments o u i 



codé dès le début avant une altération profonde du système 
osseux. Mais on peut concevoir que cette usure postéro-supé-
rieure n'est en général qu'un phénomène tardif de l'envahisse-
ment tuberculeux, et que la tuberculose peut, suivant les cas, 
se développer dès le début sur tel point plutôt que sur tel 
autre. Delà des manifestations extérieures de suppuration qui 
n'attendent pas toujours pour se produire que la destruction 
profonde de la jointure soit très avancée. 

Les abcès occupent en effet diverses régions : on les voit 
apparaître à la racine de la cuisse sous les adducteurs, sous le 
fascia lata ; à la partie postérieure du membre au-dessous de 
l'ischion; dans la cavité pelvienne près de la région colylienne 
intacte ou très rarement perforée. Ils sont en rapport avec 
telle ou telle partie de l'articulation plus affectée ou primiti-
vement affectée. 11 faut aussi noter que certains abcès Viennent 
de ganglions tuberculeux plus ou moins éloignés. La collection 
la plus commune est celle qui se forme en haut et en dehors 
sous le fascia lata. 

Autour de la jointure dont les éléments sont en partie 
détruits, les muscles s'atrophient, les nerfs ont paru affectés' 
de névrite, et tout le membre s'atrophie. On a remarqué 
( P . BROCA) que l'atrophie d'ensemble portait d'abord et surtout 
sur les petites extrémités : le pied, les orteils sont réduits de 
volume, mais, à part quelques cas où il existe un peu d'allon-
gement hypertrpphique du fémur, tous les os présentent une 
diminution de longueur. 

Enfin la suppuration par sa continuité ne peut qu'en-
traîner des altérations viscérales de tuberculose généralisée 
ou de dégénérescence amyloïde du foie et des reins. 

3° Marche . — Fort heureusement la coxalgie bien soignée 
guérit dans de larges proportions, soit que le processus tuber-
culeux s'arrête rapidement pour laisser la fonction intacte ou 
à peu près intacte, soit qu'il guérisse, après de larges 
désordres, en laissant après lui l'anlcylose. Mais il faut toujours 
craindre durant l'évolution de la maladie la généralisation 
du côté du poumon et des centres nerveux ou des acci-

dents de septicémie quand la suppuration s'est fait jour au 
dehors. 

4° Symptômes. — Nous examinerons les symptômes de la 
coxalgie à trois époques différentes de son évolution : le début, 
la période d'état et la période des complications. 

A. DÉBUT. — Quel que soit l'âge du sujet, la douleur et la boi-
terie sont les deux premiers symptômes observés, la raideur 
de la hanche, les changements d'attitude viennent ensuite. 

a. Douleur. — La douleur siège au-devant de l'articulation, 
mais elle est peut-être aussi fréquente au genou : on l'exagère 
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par la pression au pli de l'aine et en dedans sur les adducteurs, 
par les mouvements brusques imprimés latéralement ou dans 
tous les sens au membre malade, mais 1res peu par la percus-
sion de la plante du pied pendant que le membre est étendu, 
ou par celle du grand trochanter malgré l'atlirmation contraire 
de certains auteurs. 

La douleur pendant la marche, au début, est vague, incer-
taine chez les petits enfants. Soit inconscience, ou crainte 
d'être privés de leurs jeux, et tenus au repos, bon nombr e de 
petits sujets ne se plaignent pas et continuent à se mouvoir 
malgré u n e boitcrie quelquefois très accentuée. 

b. /toilerie. — I.a boilerie est donc un excellent signe. L'en-
fant marche en s'inclinant de côté, traîne le membre malade 
et le soustrait à la pression du corps. Très accusée après un 
certain temps, elle peut être au commencement si légère 
qu'on pourra l'apprécier davantage par l'ouïe que par la vue 
(signe du maquignon). On ne peut se servir d'elle chez les 
tous petits enfants, mais tandis qu'on les tient élevés, le 
membre malade un peu fléchi reste immobile tandis que le 
membre sain s'agite. 

c. Raideur de la hanche. -— Après la douleur et la boilerie, 
le premier symptôme à rechercher dès le début est la raideur 
de la hanche. Il faut examiner l'enfant couché sur le dos. On 
fléchit le membre sain sur l'abdomen ; le genou peut aller sans 
obstacle jusqu'au voisinage de la face inclinée vers lui. On 
lléchit le membre supposé malade ; il entraîne bientôt plus ou 
moins le bassin et s'arrête en route. Cet entraînement du bas-
sin, caractéristique de la raideur articulaire, est encore mis en 
relief par les mouvements d'adduction et d'abduction qui 
restent sans effet, même dans une grande amplitude, sur le 
membre sain. 

d. Changement d'altitude. — Dans l'ordre régulier d'un 
examen clinique bien fait, le changement d'altitude vient 
ensuite. Il est rare en effet que, même avec une légère rai-
deur de l'articulation, il ne se produise pas de la flexion et de 
l'abduction du fémur ; l'adduction viendra plus tard. 

Le sujet est debout? le membre malade repose sur le sol, le 

genou légèrement fléchi ; les reins sont creux, il y a de l'ensel-
lure. On le couche sur le dos"? le côté malade ne repose pas à 
plat sur le lit, il est plus long ; la main passée sous les reins 
trouve un espace creux qui reste intact si l'on lléchit le côté 
sain et qui s'efface de suite si l'on fléchit le côté malade. 
Cet espace représente encore l'ensellure qui, dans la position 
couchée, s'exagère d'autant qu'on oblige le membre malade à 
se rapprocher du plan horizontal sur lequel il repose incomplè-
tement. Qu'on veuille bien ensuite remarquer E 
que le membre malade, qui paraît plus long, a A 
la pointe du pied un peu en dehors, et que / /; 
l'épine iliaque du même côté est abaissée et / / j 
sur un plan antérieur plus accusé que celle du c/ j \ 
côté sain, on aura de suite l'ensemble des \\ / i 
faits d'altitude qui nous permettent de nous \ \ j • 
rendre comple des déplacements du bassin et \ \ ! 
du fémur dans leur situation d'immobilité reía- \ ¡ \ j 
tive. \ j 

11 faut en effet considérer T'os iliaque et le y m' 
fémur comme ne faisant qu'un dès que l'arli- j i 
culalion coxo-fémorale est immobilisée par la j.-jg. 179. 
lésion et les douleurs qu'elle provoque. Or, on 
sait qu'au début la cuisse se porte en abduction et en flexion. 
Dès lors l'épine iliaque E, la tète du fémur et le colyle C et 
l'extrémité inférieure du fémur ou si l'on veut l'extrémité du 
membre M forment un angle qui dans l'abduction, se ferme et 
devient ECM'. Or, la fermeture de cet angle représente une 
ligne EM' qui est naturellement plus courte que EM. Donc, 
l'abduction lixe raccourcit le membre en le déjetant en dehors. 
Il en résulte que le sujet malade ayant une tendance à rame-
ner au parallélisme les deux membres inférieurs, incline son 
bassin de côté et abaisse ainsi son épine iliaque correspondante. 

Mais il y a avec l'abduction, de la flexion et de la rotation en 
dehors. Pour les corriger et rétablir le parallélisme, le bassin 
s'incline en avant sur son axe transversal, de là l'ensellure, et 
tourne sur son axe vertical pour porter l'épine iliaque en 
avant afin de corriger la rotation externe. 



On peut donc dire qu'avec la première déformation : abduc-
tion, il y a, les deux membres étant maintenus parallèles, 
allongement apparent du côté malade, abaissement de l'épine 
iliaque, projection de cette épine en avant, inclinaison anté-
rieure du bassin. Nous disons allongement apparent du 
membre, car, si on le mesure depuis l'épine iliaque, il est 
retrouvé plus court la ligne EM' devenant nécessairement plus 
courte à mesure que l'abduction s'accuse. Du reste on com-
prend fort bien que le bassin en s'inclinant du côté malade 
pour l'allonger et le ramener au parallélisme, s'élève du côté 
opposé et par conséquent entraîne le membre sain et diminue 
sa longueur apparente. 

Ces choses une fois constatées il faut encore examiner l 'en-
fant debout pour voir que le pli fessier est élargi et abaissé du 
côté malade et que la colonne vertébrale s'incliûe du côté 
sain pour rétablir l'équilibre. ' 

Le même raisonnement, la même observation doit être faite 
pour l'adduction qui vient à une période plus avancée de la 
maladie. L'adduction se produit avec de la flexion et de la 
rotation en dedans. L'ensellure existera toujours, mais pour 
des motifs identiques à ceux invoqués plus haut, il y aura 
allongement à la mensuration depuis l'épine iliaque, raccour-
cissement à la vue, effacement de l'épine iliaque, élévation de 
cette épine, élévation du pli fessier, inclinaison de la colonne 
vertébrale du côté malade. Il faut en effet que la lésion prenne 
une attitude qui ramène le membre en dehors, l'élève pour le 
raccourcir, le tourne en dehors pour détruire la rotation 
interne. 

La théorie est juste, précise, et la clinique est presque 
loujours en accord avec elle, mais qu'on vienne à trouver la 
mensuration ou la vue en défaut, une explication est néces-
saire. Celte erreur apparente tient à des altérations osseuses : 
destruction de l'articulation, atrophie des leviers osseux. Ces 
raccourcissements osseux produiront en effet du raccourcis-
sement à la vue dans l'abduction, où il devrait y avoir de 
l'allongement, et du raccourcissement à la mensuration dans 
l'adduction, où il devrait y avoir de l'allongement. 

Au surplus, ces explications ne sont pas nécessaires absolu-
ment, pour comprendre la coxalgie et la traiter. Mais, une 
fois saisies, elles servent à mieux apprécier les déplacements 
et les complications. 
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Déformation et déplacement peuvent aller à une limite 
extrême, arriver à d'horribles difformités, et cependant guérir 
dans de telles conditions. 

D . P É R I O D E D ' É T A T . — Dans cette période, la douleur esl 
arrivée à son apogée, ou a disparu. Mais les déformations se 
sont accrues, la fonction est définitivement compromise, et 
deux issues se préparent : la guérison spontanée dans une 



position défectueuse, ou la suppuration avec toutes ses com-
plications. 

C . C O X A L G I E S U P P U R É E . C O M P L I C A T I O N S . — La suppuration n'est 
pas seulement le fait du défaut de soin, elle peut se produire 
malgré la surveillance la plus assidue; il est donc nécessaire 
d'examiner souvent les enfants et de vérifier si, dans les points 
signalés, il ne se produit pas de l'empâtement, de la fluctua-
tion, un foyer plus douloureux. 

Alors que ces signes extérieurs de la collection de pus ne 
se produisent pas, on peut porter un mauvais jugement sur la 
marche d'une coxalgie quand il se produit un ernpàfemenl 
diffus de la racine du membre, une résistance profonde : la 
suppuration est probable. La collection purulente doit être 
également recherchée profondément, dans le bassin, par le 
toucher rectal (CAZIN) et il ne faut pas oublier de vérifier l'as-
pect, la consistance des parties profondes de la cuisse qui 
dénotent parfois par un volume exagéré du fémur une infiltra-
tion tuberculeuse de cet os et des parties voisines. Il est néces-
saire enfin d'examiner l'état de l'os iliaque qui peut être éga-
lement envahi et deviendra le siège d'abcès multiples et bien-
tôl l'origine de trajets fisluleux disséminés autour de la hanche. 

Abandonnées à elles-mêmes, les collections s'ouvrent au 
dehors après avoir fait de vastes décollements, et la suppuration 
établie sur de nombreux trajets fisluleux peut entraîner l'épui-
sement, se compliquer d'accidents de septicémie. Cependant la 
guérison de la coxalgie suppurée n'est pas une rareté, et O L L I E R 

nous a montré quels résultats une thérapeutique sage pouvait 
obtenir. Il faut du reste bien distinguer la nature des abcès 
qui se produisent : les uns sont en rapport direct avec le foyer 
tuberculeux dont ils constituent en quelque sorte une irra-
diation : ce sont des abcès ossilluents dont la migration peut 
être lointaine, qu'on voit disséquer toute une région, perforer 
quelquefois les viscères quand ils envahissent l'excavation ou 
la fosse iliaque; les autres ne sont que des abcès de voisinage, 
nés sur les ganglions ou simplement dans le lissu conjonctif. 
Si ces derniers peuvent encore produire de sérieux désordres, 

ils guérissent plus vite; mais le diagnostic différentiel est 
souvent impossible. 

5" Pronostic. — Le pronostic de la coxalgie est nette-
ment établi par le milieu où elle se développe, la santé de 
l'enfant atteint, les soins qu'il reçoit : on peut dire qu'il est 
favorable dans les milieux aisés. Mais il est rare que, même 
dans les meilleures conditions, la fonction soit absolument 
sauvegardée : l'ankylose est la règle. Si un certain nombre 
d'enfants ne perdent aucun mouvement, sont guéris ad inte-
grim, on peut toujours se demander si, réellement, ils ont été 
atteints de coxalgie. 

La suppuration, même avec de grands désordres articu-
laires, des déplacements du trochantcr qui remonte au-dessus 
de la ligne de R O S E R - N É L A T O N , n'est pas au-dessus du traite-
ment, et la majorité des enfants guérissent. 

Les petits enfants abandonnés sans soins, fournissent encore 
une bonne proportion de guérisons de cette tuberculose locale; 
mais ils n'évitent pas alors de graves déformations, qui, plus 
tard, réclament des interventions chirurgicales. 

6° Diagnostic. — Plusieurs affections peuvent être sou-
vent confondues avec la coxalgie. Nous citerons en première 
ligne mais sans discussion la luxation congénitale de la hanche, 
et la hanche bote paralytique. V penser suffit pour éviter 
l'erreur. 

I.'arlhralgie nerveuse? Commune chez la jeune fille, plus 
rare avant quinze ans, elle se reconnaît à l'intensité brusque 
de la douleur locale, à d'autres points douloureux disséminés 
notamment près du rachis, aux signes généraux de la névro-
palhie, et à la disparition brusque de la raideur articulaire 
sous le chloroforme. 

11 ne saurait être question du rhumatisme, de la scialique 
(rare). Les poussées lentes ou même aiguës d'ostéomyélite 
qu'on reconnaîtra toujours avec un peu d'attention, méritent 
plus d'attention de la part des cliniciens, et nous pensons avec 
DÉMONS et A. B R O C A que bien des coxalgies douloureuses à début 



rapide, surtout chez les enfants très jeunes chez qui l'examen 
est plus difficile, sont quelquefois des cas d'ostéomyélite de 
l'extrémité fémorale. Comme le recommande B R A Q U E H A Y E , dès 
qu'un enfant en bas âge présenté de la lièvre et témoigne un 
état de souffrance, l'examen de toutes les régions épiphysaires 
devient indispensable. 

Mais trois maladies méritent encore un examen sérieux, à 
cause des erreurs dont elles sont trop souvent l'objet : la 
tuberculose du bassin, l'entorse épiphysaire, et la douleur de 
croissance. 

La tuberculose de l'oscoxal, localisée surla région pubienne, 
la crête iliaque, l'excavation, l'ischion, la symphise sacro-
iliaque, donne lieu à de la boiterie, à des douleurs pendant 
la station ou la marche et à de la contracture. Mais l'arti-
culation de la hanche est relativement libre, les points doulou-
reux ne correspondent pas à son niveau, et l'exploration des 
régions voisines, le toucher rectal en particulier, font décou-
vrir la véritable lésion. 

L'entorse épiphysaire et la douleur de croissance sont les 
occasions fréquentes d'erreur de diagnostic et le devoir du 
chirurgien quand il les a reconnues est de les surveiller avec 
soin parce qu'il est assez difficile de les distinguer de la 
coxalgie et qu'elles constituent une prédisposition à la tuber-
culose locale. Tout enfant pris de douleur et de boiterie à la 
suite d'une marche forcée, d'une chute, ou sans cause appa-
rente et en pleine santé, doit être soumis au repos. Le repos 
seul et la guérison prochaine peuvent dans certains cas dis-
siper les doutes sur la nature de l'affection : quand ils ne 
suffisent pas pour faire disparaître la boiterie et la douleur, il 
faut penser à la coxalgie. 

7° Traitement. — L'immobilisation est la condition pre-
mière du traitement de la coxalgie. 

Le traitement général tonique, l'air salin, les révulsifs sul-
la partie malade, jouent un rôle bien elfacé à côté d'elle. 

L'immobilisation doit être pratiquée en plaçant le membre 
dans une bonne situation, étendu, en abduction légère et 

autant que possible un peu fléchi sur le bassin, de manière 
que si l'anlcylose se produit la fonction soit aussi peu entra-
vée que possible. 

Pour immobiliser un membre coxalgique, nous repoussons 
la «oullière de B O N N E T qui cependant a rendu de grands ser-
vices, mais dont tout le monde reconnaît les inconvénients 
et que L A N N E L O N G U E a justement proscrite. Nous lui préférons, 
l'extension élastique et les appareils fixateurs du tronc, sur-
tout le corset orthopédique que nous avons proposé. Ainsi 
se trouvent appliqués les principes d'hygiène si nécessaires 
quand on veut guérir la tuberculose chirurgicale. « L'enfant 
ne guérit que s'il a bonne santé » ( G R A N C H E R ) . La gouttière, qui 
immobilise bien sans doute, condamne le malheureux malade 
à une pénible captivité et détruit trop souvent sa santé générale. 

Mais avant d'immobiliser il faut nous préoccuper de l'atti-
tude vicieuse qui déjà peut être acquise. Quand elle est 
récente l'extension élastique en a viLe raison en quelques 
heures ou en quelques jours. Quand elle est ancienne, l'exten-
tension arrivera encore souvent à la détruire, mais si lan-
kylose est déjà avancée, il sera nécessaire de recourir à des 
manœuvres plus violentes. 

Avant d'en arriver là il faut avoir épuisé tous les autres 
moyens, car nous sommes bien d'avis que l'ancienne méthode 
qui' consistait à mobiliser sous le chloroforme une jointure 
pour la placer en bonne position est condamnable : presque 
toutes les coxalgies ainsi traitées suppuraient. On est encore 
prévenu que la mobilisation d'une jointure ankylosée mais 
encore malade, témoin la douleur et la suppuration dont 
elle esL le siège, expose à la fracture du col ou de l'extrémité 
fémorale. Cette fracture n'est rien, elle rend service, au con-
traire. . . 

Certains chirurgiens préfèrent à l'extension avec immobi-
lisation, les appareils dextrinés, silicatés qui permettent la 
marche. Nous ne partageons pas cet avis. Les coxalgiques se 
résigneront à l'immobilité tant que leur articulation restera 
suspecte ; et en indiquant comme limite moyenne du traite-
ment une période de dix-huit mois peut-être sommes-nous 
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au-dessous de la réalité. I)u reste l'immobilisation n'empêche 
ni les soins de propreté les plus minutieux, ni les bains fré-
quents, tandis que les appareils ne peuvent les permettre. 

La suppuration a été jusqu'à ces dernières années l'indica-
tion nette de la résection de la hanche. Ou.ma a fait justice de 

cette exagération. Gomme à bien d'autres 
l'expérience nous a montré qu'on peut tirer 
le plus souvent meilleur parti d'une" coxal-
gie Suppurée avec la temporisation armée 
qu'avec une résection hâtive. L'abcès dès 
qu'il apparaît doit être ponctionné autant de 
fois qu'il est nécessaire et injecté avec une 
solution iodoformée ou naphtolée. Si l'injec-
tion ne suffit pas, l'incision large et le pan-
sement aseptique auront bien souvent de 
très bons résultats. Nous préférons cette 
pratique aux opérations d'épargne, aux pe-
tits cureltages qui sans actiqn décisive me-
nacent toujours l'économie d'aulo-inocula-
lion graves. Les enfants atteints de coxalgie 
sont assez exposés aux généralisations pour 
qu'on 11e leur fournisse pas de nouvelles 
occasions de danger; cependant nous le 
prescrivons pour les interventions limitées 
qui, bien faites, réalisent de sérieux avan-
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rée. résect ion 
de la hanche . Et nous réservons la résection de la han-

che, voire même la désarticulation pour les 
cas où le traitement conservateur mais très énergique aura 
échoué. 

Dans la coxalgie double le traitement ne saurait être diffé-
rent, mais le trouble profond de la fonction met en discussion 
après la guérison l'ostéotomie sous-trochanléricnne pour amé-
liorer la position. 

Cette même intervention devient fort utile dans les cas de 
coxalgie ancienne où ni l'extension, ni la réduction forcée 
n'ont pu obtenir de résultat. Pour un sujet guéri de sa luber-

culose locale, mais affligé d'une, déviation considérable, l'os-
téotomie deviendra une bonne opération. 

A R T I C L E X I V 

GEN L VALGÜM 

Le genu valgum est celle déformation du membre infé-
rieur dans laquelle la jambe déjetée en dehors forme avec la 
cuisse 1111 angle ouvert en dehors et dont le sommet répond en 
dedans au condyle interne du fémur devenu plus saillant. 
Il est uni ou bi-laléral. 

1" Étiologie. — Les plus jeunes enfants peuvent être 
atteints de celLe déformation quand les membres inférieurs 
sont soumis à des pressions constantes: la mauvaise habi-
tude que les nourrices ont de les porter sur les bras peut 
aussi déterminer la flexion anguleuse du genou et il n'est pas 
rare de voir des enfants de cinq à six mois; surtout quand ils 
sont chélifs et mal nourris, présenter d'un côté un genu val-
gum et de l'autre un genu varum (genou en dehors) produits 
par la pression constante du bras de leur nourrice el l'incli-
naison forcée des deux membres inférieurs. 

A un âge plus avancé chez les enfants de dix-liuit mois, 
deux ans ou davantage, il est encore fréquent de rencontrer 
un ensemble d'altérations osseuses caractéristiques du rachi-
tisme, au milieu desquelles le genou en dedans se détache 
d'une manière plus accentuée. A mesure qu'ils grandissent, 
loin d'être à l'abri du genu valgum, les enfants devenus ado-
lescents v sont, au contraire, plus exposés quand ils vivent 
dans des conditions générales d'hygiène mauvaise et sont 
soumis à des travaux disproportionnés avec les forces de 
leur âge. La jambe de boulanger ( B A C K E R R E I X ) des auteurs 
allemands est l'expression qui consacre bien la véritable étio-
logie du genu valgum parce qu'elle résume les deux condi-
tions invariables : surcharge pour l'articulation dont le déve-



au-dessous de la réalité. I)u reste l'immobilisation n'empêche 
ni les soins de propreté les plus minutieux, ni les bains fré-
quents, tandis que les appareils ne peuvent les permettre. 

La suppuration a été jusqu'à ces dernières années l'indica-
tion nette de la résection de la hanche. O L L I E R a fait justice de 

cette exagération. Gomme à bien d'autres 
l'expérience nous a montré qu'on peut tirer 
le plus souvent meilleur parti d'une" coxal-
gie suppurée avec la temporisation année 
qu'avec une résection hâtive. L'abcès dès 
qu'il apparaît doit être ponctionné autant de 
fois qu'il est nécessaire et injecté avec une 
solution iodoformée ou naphtolée. Si l'injec-
tion ne suffit pas, l'incision large et le pan-
sement aseptique auront bien souvent de 
très bons résultats. Nous préférons celte 
pratique aux opérations d'épargne, aux po-
li Is cureltages qui sans actiqn décisive me-
nacent toujours l'économie d'auto-inocula-
lion graves. Les enfants atteints de coxalgie 
sont assez exposés aux généralisations pour 
qu'on ne leur fournisse pas de nouvelles 
occasions de danger; cependant nous le 
prescrivons pour les interventions limitées 
qui, bien faites, réalisent de sérieux avan-
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Cette même intervention devient fort utile dans les cas de 
coxalgie ancienne où ni l'extension, ni la réduction forcée 
n'ont pu obtenir de résultat. Pour un sujet guéri de sa tuber-
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atteints de cetLe déformation quand les membres inférieurs 
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tude que les nourrices ont de les porter sur les bras peut 
aussi déterminer la flexion anguleuse du genou et il n'est pas 
rare de voir des enfants de cinq à six mois; surtout quand ils 
sont chélifs et mal nourris, présenter d'un côté un genu val-
gum et de l'autre un genu varum (genou en dehors) produits 
par la pression constante du bras de leur nourrice et l'incli-
naison forcée des deux membres inférieurs. 

A un âge plus avancé chez les enfants de dix-liuit mois, 
deux ans ou davantage, il est encore fréquent de rencontrer 
un ensemble d'altérations osseuses caractéristiques du rachi-
tisme, au milieu desquelles le genou en dedans se détache 
d'une manière plus accentuée. A mesure qu'ils grandissent, 
loin d'être à l'abri du genu valgum, les enfants devenus ado-
lescents v sont, au contraire, plus exposés quand ils vivent 
dans des conditions générales d'hygiène mauvaise et sont 
soumis à des travaux disproportionnés avec les forces de 
leur âge. La jambe de boulanger ( B A C K K R B K I N ) des auteurs 
allemands est l'expression qui consacre bien la véritable étio-
logie du genu valgum parce qu'elle résume les deux condi-
tions invariables : surcharge pour l'articulation dont le déve-



loppement n'est pas achevé, dénutrition qui rend les os plus 
malléables, et, par conséquent, plus accessibles aux défor-
mations. C'est de quatorze à vingt ans principalement chez les 
"arçons que le genu valgum est le plus souvent observé. 
Le rachitisme, à tous les âges, exerce donc une fâcheuse 

F l g . 182. Fig-
G e n o u v a l g u m d o u b l e c h e z > n p e t i t r a c h i t i q u e ( d é f o r m a t i o n s 

c o m p l e x e s ) . 

inlluence et si chez l'adolescent on ne retrouve pas l'en-
semble des lésions qui le caractérisent on peut dire encore 
qu'il s'agit d'un rachitisme tardif. En effet, l'épiphyse fémorale 
n'a pas achevé sa soudure avant dix-neuf ou vingt ans : elle 
constitue un point de moindre résistance qui cédera devant 
la fatigue, devant la surcharge si la dénutrition qui pousse, 
au ramollissement osseux est produite et entretenue par une 

nourriture insuffisante, par la station verticale de trop longue 
durée chez-des sujets en pleine croissance qui réunissent 
a i n s i toutes les conditions pour faire des déviations du squelette 
du côté des membres inférieurs. 

Mais il faut enregistrer encore dans l'étiologie toutes les mala-
dies générales et locales qui peuvent agir par le trouble de la 
santé générale sur la nutrition des os. M A C E W E X a insisté 
sur ce point. Les fièvres éruptives, toutes les causes qui 
nécessitent un séjour prolongé au lit dans des milieux 
insalubres, peuvent être suivies du genu valgum. 11 en est de 
même des arthrites du genou, du pied botvarus et de toutes 
les altitudes vicieuses qui obligent les petils enfants à ra-
mener la pointe du pied en dehors quand elle est anormale-
ment déviée en dedans. 

2° Anatomie patho log ique . — Nous n'insisterons pas sur 
les lésions du rachitisme évidentes dans les régions éloignées. 

La flexion anguleuse du genou en dedans est produite par 
différents facteurs, à ne considérer que les os en présence. 
Le principal d'entre eux est l'allongement, l'hypertrophie du 
condyle interne, tandis que le condyle externe est comme 
élargi, aplati. A l'état normal la disposition régulière du genou 
n'est pas la direction, suivant un même axe, du fémur et du 
tibia : ces deux os forment entre eux un léger angle saillant 
en dedans qui constitue une sorte d'amorce pour la déviation 
en dedans si ces os viennent à manquer de solidité ou sont 
soumis à des pressions trop considérables. A mesure que la 
déformation se produit, le condyle interne dégagé par elle 
s'allonge, s'hypertrophiè et il devient par là même une opposi-
tion formelle au redressement. Le condyle externe qui, au 
contraire, supporte tout le poids, se modifie comme il a été dit 
plus haut ; il s'affaisse. 

Ces altérations, conséquences d'un trouble physiologique et 
d'une cause mécanique, ne peuvent manquer d'être accompa-
gnés de déformations voisines sur les os auxquels se transmet la 
surcharge. L'extrémité fémorale, dont la croissance est tout 
entière sous la dépendance du cartilage épiphysaire inférieur, se 



courbe aussi, pour devenir légèrement convexe en avant et con-
cave en dehors. Le tibia qui se développe plus rapidement ne 
présente que rarement une courbure ou bien il s'infléchit dans 
le même sens que l'extrémité fémorale. De plus, à sa partie 

interne, il présente souvent 
une saillie verticale, sorte 
d'exoslose tranchante, dési-
gnée par M A C E W E X S O U S le 
nom A'épine tibiale, probable-
ment due à la tension, aux ti-
raillements incessants du liga-
ment interne de l'articulation. 

Sur tous les os déformés, 
d'après M I C K I L I C Z , les lésions 
caractéristiques du rachitisme 
sont retrouvées. 

Gomme conséquence de la 
disposition nouvelle des extré-
mités osseuses, les ligaments 
sont profondément modifiés. 
Le ligament latéral externe, 
le ligament postérieur se trou-
vent resserrés, raccourcis, et 
la partie antérieure de l'arti-
culation moins maintenue, au 
contraire sollicitée par un 
muscle puissant, se prête à de 
l'hyperextension. Le ligament 
latéral interne est allongé, 
affaibli. 

Autour de la jointure enfin les muscles présentent encore 
de légères modifications. Le tendon du biceps dégagé par la 
flexion du genou devient plus saillant, le tendon du triceps et 
avec lui la rotule sont repoussés en dehors, et la rotule pré-
sente son bord externe tranchant sous la peau en dehors du 
condyle interne qu'elle abandonne. 

Fig . 184. 
G e n u v a l g u m d o u b l e . 

S y m p t ô m e s . — Bon nombre de signes cliniques du genu 
valgum trouvent leur place dans le chapitre d'anatomie patho-
logique. L'attitude dans ses rapports avec la fonction doit seule 
nous occuper maintenant. 

a. Examen du sujet debout. — L'aspect du sujet examiné 
debout n'autorise aucune hésitation dans le diagnostic. L'angle 
interne du genou est de toute évidence et l'articulation défor-
mée a une tendance à se porter soit en avant soit en arrière de 
celle du côté opposé. Le condyle interne fait saillie sur la 
peau. En dehors, le tendon du biceps se dessine fortement 
La jambe écartée, inclinée en dehors est portée eu rotation 
externe modérée, et le pied appuyé davantage sur le bord 
interne cherche à porter son extrémité en dedans. Divers 
caractères qui se trouvent plus ou moins accentués suivant 
le degré de déformation de l'articulation du genou. 

On remarque bientôt que dans le mouvement d'extension 
forcée le genou a une tendance à faire un angle saillant en 
arrière, et que dans celte attitude le raccourcissement du 
membre s'accentue au point de déterminer l'abaissement de 
l'épine iliaque correspondante, et en même temps une incli-
naison compensatrice de la colonne vertébrale du côté opposé. 

Le sujet vient-il à fléchir légèrement l'articulation malade, 
une partie de la déformation disparaît, aussi prend-il l'habi-
tude de la maintenir ainsi un peu fléchie pour éviter de la 
heurter contre le genou sain. Quand il marche, si le genu 
valgum n'est pas très prononcé, la progression est régulière 
ou à peu près; dans le cas contraire un balancement se pro-
duit qui porte le membre dévié en dehors, à chaque pas, pour 
éviter la rencontre de l'autre articulation. 

b. Examen du sujet couché. — L'examen du sujet placé en 
décubilus dorsal ne fait que confirmer les signes précédents. 
Avant tout on apprécie le degré d'écartement qui se mesure 
par l'éloignement des deux malléolles ou en plaçant en 
dehors du membre une attelle appuyant à la fois sur le grand 
trochanter et la malléole externe, qui permet de mesurer l ï -
fendue de la flèche qui la sépare de l'articulation du genou. 

Vient-on à fléchir le genou qui n'est ni tuméfié, ni doulou-



reux, aussitôt, la déformation disparaît. Le plateau interne du 
tibia décrit en effet un mouvement de charnière elliptique 
autour du condyle interne dont il se dégage pour venir enfin 
se placer à sa partie postérieure. 

A part les cas de rachitisme avéré et encore en puissance 
chez les plus jeunes , il n'existe point de mouvements désor-
donnés de laxité articulaire, mais seulement un certain degré 
d'hyperextension comme cela a été déjà signalé. 

Quel est l'état des muscles? Nous ne tiendrons aucun compte 
des cas exceptionnels 011 la paralysie a été notée. II s'agit 
d'une exception et non d'une règle étiologique ainsi que l 'a-
vait prétendu D E S P B È S . Les muscles sont sains et répondent 
régulièrement aux courants faradiques et galvaniques; à 
peine sont-ils un peu affaiblis. De cet affaiblissement témoigne 
un certain degré d'atrophie des parties molles du membre 
tout entier, et l 'ensemble du sujel lui-même qui présente, 
c o m m e dans la scoliose, le pied douloureux et le rachitisme, 
un état d'anémie, de langueur toujours signalé dans les mala-
dies générales qui tiennent à la croissance. 

Tel est le genu valgum unilatéral, disons aussi le <jenu val-
gum double dont les caractères ne demandent pas une des-
cription spéciale. Quand il existe, les deux épines iliaques 
peuvent être sur la même ligne horizontale et la colonne ver-
tébrale n'est pas déviée, mais on observe par suile, surtout 
quand la déviation est très prononcée, une très disgracieuse 
ilexion des deux genoux, qui, pendant la marche, n'arrivent à 
s'éviter que grâce à cette flexion et à un balancement plus 
prononcé . 

4> Pathogénie. — La pathogénie de cette affection sera d 'au-
tant mieux comprise qu'on connaîtra son étiologie et ses symp-
tômes. A vrai dire aucune des théories qui ont été proposées 
n'est fausse si l 'on admet que le squelette atteint de lésions 
chroniques qui diminuent sa résistance peut être dévié par 
une force extérieure qui agit sur lui pour le solliciter dans un 
sens déterminé, 

a. Théorie musculaire. — La contracture du biceps (Du-

C H F X X E ) , la parésie des muscles internes ( D E S F R E S ) entrent ainsi 
en cause. Mais la contracture et la parésie peuvent etre consé-
cutives à la déviation du genou et les faits cliniques d al era-
tion primitive sont trop rares pour qu'une théorie musculaire 

soit vraie. , „ . i„ 
H . Théorie ligamenteuse. - IL s'agirait pour J G U E R I N de la 

réfraction du ligament latéral externe, de l a f l a i b l i s s e m e n d u 
1 i same nt latéral interne pour S T R O M E Y E R . L'anatom.e patholo-
gique. en nous montrant qu'en effet ces ligaments presente 
de la rétraction en dehors et de la laxité en dedans, établit 
que ces altérations sont encore la conséquence de la déviation 
et personne aujourd'hui, après une étude p us approfondie 
des faits et des altérations constantes des déviations osseuses 
n admet plus les théories musculaires ou ligamenteuses qui 
de toute évidence prennent les effets pour des causes. 

c Théorie osseuse. - La théorie osseuse qui s appuie sur les 
altérations du squelette, nous montre la prédisposition qui existe 
dans la conformation même des leviers osseux superposes 
pénètre la lésion anàtomique qui rend la déformation possible 
est vraiment la seule qu 'on puisse m a i n t e n a n t accep er et 
c'est par le mécanisme de la surcharge que la déviatmn o euse 
se trouve facilement expliquée. Les os perdent leur c o n s i tanee 
normale ou ils sont encore trop peu solides (croissance) pour 
résister à des pressions exagérées : ils cedent. 

5» Diagnostic. - En lui-même le diagnostic du genu val-
gum ne présente aucune difficulté ; mais en revanche le pra-
ticien n'a pas accompli sa tâche quand il a r e c o n n u snnp e-
ment la déviation. Il doit encore tenir compte de 1 ûge, des 
lésions concomitantes, bien étudier toutes les par .es consti-
tuantes de la jointure malade, et se préoccuper des antécé-
dents pour établir la nature même de la déviation, son clegit 
et prescrire un traitement approprié. 

6" Pronostic. - En effet, la marche du genu valgum n'est 
pas la même dans tous les cas et le traitement change avec les 
cas divers qui se présentent en clinique. 



Le genu valgum des premiers mois de la vie guérit avec un 
traitement orthopédique simple. 

Celui des premières années, essentiellement rachitique, 
guérit aussi, mais il faut pour l'avenir prévoir déjà des diffi-
cultés sérieuses inhérentes aux déformations multiples qui 
accompagnent et compliquent celles du genou. 

Le genu valgum des adolescents, celui que nous avons sur-
tout à considérer, va réclamer de suite l'intervention activé de 
la chirurgie, et cette intervention doit être discutée sur l'in-
tensité de la déviation. 

7° Traitement. — Le traitement du genu valgum, comme 
dans toutes les déviations osseuses du jeune âge, comprend 
nécessairement deux périodes, celle de l'orthopédie simple 
chez les plus jeunes, celle de l'action chirurgicale chez les plus 
Agés. 

A. O R T H O P É D I E . — Le praticien a lout d'abord mission de pré-
voir la déformation par les conseils d'hygiène qui s'adressent 
aux soins du premier âge pour prévenir les déformations 
mécaniques et le rachitisme qui les rend presque inévitables. 
Tout enfant dont le squelette présente une tendance au 
ramollissement des leviers osseux, aux courbures, ne fer 
aucun exercice destiné à accélérer la marche et sera soumis, 
au contraire, au repos; à plus forte raison si des courbures se 
sont déjà produites. Le repos, l'aération, facilement procurés 
par l'usage d'une petite voiture, seront aidés par les bains 
salés, le massage non violent, plus tard par l'électrisation des 
muscles. 

Dès que, malgré ces premiers soins d'une importance capi-
tale, la courbure au lieu de diminuer s'accentue ou reste per-
manente, il est bonde recourir aux appareils de redressement 
dont les meilleurs sont encore ceux de B E E L Y qui se composent 
d'une tige rigide placée à la partie externe du membre et fixée 
à ses parties supérieure et inférieure tandis qu'un lien circu-
laire placé au niveau du genou tend à le ramener en dehors ; 
de MICKULIK, de KIR.MISSOX basés sur le même principe; de 

T H O M A S qui s'applique à permettre aux convalescents de marcher 
avec leur appareil pendant la convalescence. 

On peut encore faire porter aux enfants à qui la marche est 
permise, des souliers dont le talon et la semelle sont munis 
de contreforts dirigés de haut en bas et de dedans en dehors 
pour obliger la plante du pied à se relever en dedans. 

L'orthopédie simple n'est pas exclusivement réservée aux 
sujets très jeunes par les chirurgiens allemands qui se mon-
trent, en la matière, beaucoup plus conservateurs que nous. 
•li'Lius WouT préconise le redressement par étapes. On applique 
sur toute l'étendue du membre malade un appareil plâtré; on 
redresse, autant que la force des mains le permet, la dévia-
tion et on laisse dans l'attitude conquise sécher l'appareil. 
Quelques jours après, on pratique sur ce même appareil une 
encoche sur les parties interne et externe du genou et. séance 
tenante, on fait un nouveau redressement. Les encoches sont 
aussitôt couvertes par un bandage plâtré. Ce travail par étapes 
est poursuivi jusqu'à redressement complet. 

B . O P É R A T I O N S . — Si de tels moyens réussissaient dans de 
nombreux cas. ils seraient le traitement idéal : nous ne pouvons 
les juger. Quelle que soit leur valeur, une part importante doit 
rester aux opérations sanglantes ou non sanglantes qui se re-
commandent aujourd'hui par de très nombreux succès et par 
leur innocuité presque absolue. Mais à quel moment faut-il 
recourir à elles? La réponse est difficile quand il s'agit de pré-
ciser le moment où la lésion rachitique a fini son œuvre pour 
laisser une déformation définitive. 11 appartient au chirurgien 
de juger avec son expérience ( C A M P E N O X - P O U S S O X ) . En règle gé-
nérale, nous pensons qu'il ne faut pas opérer avant cinq ou six 
ans et que les opérations sanglantes ou l'ostéoclasie doivent être 
réservées pour les sujets bien valides, voisins de 1 adolescence. 

a. Ostéotomie linéaire cl: Mac Etoen. - Elle est prati-
quée au-dessus du condyle interne et sur la rencontre de 
deux lignes, l'une verticale passant en avant du tendon du 
3e adducteur et de son tubercule d'insertion, l'autre horizontale 
coupant perpendiculairement l'extrémité inférieure du fémur 



à un travers de doigt au-dessus du condyle externe. Par une 
petite incision verticale qui va jusqu'à l'os et permet d'intro-
duire l'ostéotome sur la lame du bistouri restée en place, on 
pratique transversalement la section du fémur. Dès que la lame 
de l'instrument se trouve fortement engagée, on la retire pour 
la remplacer par un ostéotome de plus petit calibre, et en con-
tinuant la section on a soin de ne pas s'égarer en avant ou en 
arrière, de peur d'ouvrir la synoviale ou les vaisseaux. Quand 
la section est achevée et qu'il ne reste plus que quelques-la-
melles osseuses, celles-ci sont brisées par ostéoclasie manuelle. 
Un pansement aseptique est appliqué sur la plaie et le membre 
redressé est assujetti dans un appareil plâtré. 

b. Ostéoclasie. — L'ostéoclaste de ROBIN, modifié suivant les 
âges, rend cette opération facile. Elle est pratiquée, autant 
que possible, dans le point qui vient d'être indiqué pour 
l'ostéotomie linéaire. Pour en assurer l'exécution régulière 
il faut avoir soin de bien fixer le membre dans l'ostéoclaste, 
mais non de telle sorte que l'effort du levier chargé de brise 
le fémur par une pression de bas en haut, porte sur l'in 
terligne articulaire ou l'extrémité des condyles. On a reproché 
àl'ostéoclasie de léser l'articulation, de distendre ou de rompre 
les ligaments, de faire une fracture peu nette avec vastes dé-
collements du périoste. Tous ces reproches sont justifiés dans 
les opérations mal réglées, ils ne sauraient trouver leur place 
dans aucun des cas régulièrement opérés où l'on fait porter 
l'effort instrumental au-dessus des condyles. 

L'ostéotomie linéaire esL une excellente opération, l'ostéo-
clasie ne lui paraît pas inférieure et les praticiens sont libres 
de choisir l'une ou l'autre. Après chacune de ces opérations, 
l'immobilité du membre est maintenue avec un appareil plâtré. 

A l'ostéoclasie par les appareils, certains chirurgiens préfè-
rent l'ostéoclasie manuelle. Celle-ci est exécutée par l'effort 
des mains, tandis que le sujet, solidement maintenu sur le 
côté, a l'angle interne de son genou appuyé sur un corps résis-
tant, le bord interne d'une table par exemple (TILLAUX). Sans 
objecter à ce procédé que l'insuccès est la règle, on peut dire 
qu'il est incertain dans ses résultats, attendu que les ligaments 

qu'il faut respecter sont quelquefois intéressés et que le fémur 
peut être brisé dans la ligne du cartilage ou plus haut dune 
façon irrégulière : circonstances toujours fâcheuses. 

L'ostéoclasie, telle qu'elle vient d'être décrite, et rostéotomie 
linéaire de MAC EWEN doivent désormais rallier les suffrages 
( A . BROCA, Thérap. infantile). 

A R T I C L E XV 

GENU VARUM 

Le genu varum est une déformation du 
dans laquelle la jambe déjetée en dedans forme en dehors 

p . l s ; . F ig . 180. 

G e n o u v a l g u m d r o i t ( f i l lette d e 14 ^ ^ ^ ^ ^ 
g é n é r a l d u s u j e t . ( O s t e o c l a s i e . K e s u l t a t . l e 0 e i a e c i c 
v a r u m à g a u c h e . ) 



avec la cuisse un angle arrondi dont le genou occupe le som-
met. Le genu varum est donc le genou en dehors, tandis que 
le genu valgum est le genou en dedans. 

1° Ét io log ie . — La cause première du genu varum est le 
rachitisme. Aussi les conditions générales qui préparent le 
rachitisme se retrouvent-elles dans les antécédents des sujets 
atteints de genu varum. Le début remonte presque toujours 
à l'époque où l'enfant, dont la santé générale étant languis-
sante, a commencé à marcher. Souvent une cause mécanique 
intervient pour préparer la déformation qui 11e manque pas 
de s'accentuer dès que le poids du corps agit sur les membres 
affaiblis pour les courber davantage. Peut-être l'habitude 
d'enserrer trop vivement les jambes dans les liens circulaires, 
tandis que les cuisses se trouvent écartées par les langes, con-
tribue-t-elle à produire le genu varum et nous savons que 
genu valgum et genu varum se trouvent associés chez les 
enfants qui ont été constamment portés sur les bras de leurs 
nourrices'et toujours du même côté. 

2° Anatomie p a t h o l o g i q u e . —La disposition des surfaces 
articulaires est l'inverse de ce qui se produit dans le genu val-
gum : le condyle interne du fémur est aplati, le condyle externe 
relativement dégagé des pressions qu'il supporte à l'état normal 
est hypertrophié. 

Parallèlement le ligament externe est allongé, affaibli et le 
ligament interne est raccourci, plus résistant. 

Si dans le genu valgum les extrémités osseuses, en dehors de 
l'articulation, prennent une faible part à la déformation, ici 
elles y participent dans une très large mesure. Le fémur pré-
sente une courbure antéro-externe à concavité interne au-
dessus de son épiphyse ; mais le tibia plus fréquemment 
et d'une manière bien plus accentuée est courbé dans le 
même sens, soit à son extrémité supérieure, soit plus souvent 
encore à sa partie moyenne et même à son extrémité infé-
rieure. 

Le péroné suit la fortune du tibia et se courbe avec lui. 

Le genu varum peut être unilatéral : presque toujours il est 
double. 

3° Symptômes . — Un examen rapide suffit pour recon-
naître la déformation. Les deux membres, rapprochés autant 
qu'il est possible, dessinent entre eux un espace ovalaire 

Fig . 187. fôg- 1 8 S -
Doub le g e n u varuin chez une n a i n e rach i l ique . 

ou un cercle dans les cas les plus accentués. Les pieds sont 
rapprochés jusqu'au contact facilement; les genoux ne peuvent 
se rencontrer dans aucun cas. Les pieds reposent à plat sur 
le sol, mais ils appuient avec plus d'énergie sur leur bord 
interne. 

Tibia, fémur portent les tares du rachitisme dans leurs cour-
bures qui présenteront les variétés décrites dans un précédent 
chapitre. 



Du côté de l 'épine iliaque et de la colonne vertébrale, on 
constate abaissement et courbure de compensation si le genu 
varum est unilatéral. 

La flexion ne modifie pas la direction vicieuse comme elle le 
fait dans le genou en dedans. 

La démarche, gênée par le rapprochement des pieds, tandis 
que les genoux subissent un écartement considérable, est dis-
gracieuse, balancée et rappelle un peu celle de la luxation con-
génitale. 

L'inflexion bilatérale produit naturellement une diminution 
de longueur des deux membres et la taille du sujet est considé-
rablement diminuée. 

4° Diagnostic et pronostic. — Dans le diagnostic, une 
seule question mérite d'être examinée avec soin. Quelle est la 
part du fémur et du tibia dans la courbure anormale ? « Pour 
juger la question, il suffit, le sujet étant couché, de rapprocher 
les deux cuisses en les superposant, de manière que les deux 
condyles internes des fémurs viennent se placer sur un plan 
vertical. Dans cette situation, si les tibias sont seuls déformés, 
ou à peu près, les cuisses offrent un aspect normal ou voisin 
de la normale, et les jambes s'entre-croisent sous un angle 
variable d'autant plus accusé que la lésion tibiale sera plus 
prononcée. L'examen méthodique de ces dernières révélera 
ensuite le degré et la localisation de la courbure dont elles 
sont affectées. Si, au contraire, les fémurs participent dans 
une large mesure, à la déformation, bien que les condyles 
internes soient rapprochés et arrivent sur le même plan, il 
existera entre les cuisses un espace ovalaire qui témoignera 
de la déformation des fémurs. 

Le pronostic se trouve naturellement en rapport avec le 
degré de la déformation, avec l 'étendue des courbures asso-
ciées, et par conséquent avec l ' importance des opérations 
reconnues nécessaires. 

50 Traitement. — Nous ne pouvons rappeler ici ce qui a 
été dit pour le genu valgum au sujet du traitement général. 

Le traitement chirurgical suit encore les mêmes règles : il 
est purement orthopédique dès le début et reste tel pour les 
déviations peu accentuées. Si l'amélioration ne se produit pas 
dans ces cas légers, la déformation pourra-être abandonnée et 
dissimulée sous des vêtements larges. 

Pour les raisons anatomiques que nous avons, dès le début, 
indiquées, l 'ostéoclasie ou l'ostéoclasie sus-condylienne, seronl 
rarement appliquées au genu varum, mais l'ostéotomie du 
tibia restera l 'opération de choix. 

L'ostéotomie linéaire, pour obtenir un redressement complet^ 
devra être multiple. L'ostéotomie cunéiforme, au contraire, 
bien calculée sur la convexité de la courbure tibiale principale, 
a tous les avantages. 

L'ostéoclasie est difficile, incertaine sur la j ambe dont les os 
plient ou se brisent mal. Elle passe donc ici dans la catégorie 
des opérations incertaines. 

A R T I C L E XVI 

GENU R E C U R V A T U M 

L'hyperextension du genou arrivée au point de produire, du 
côté du creux poplité, un angle saillant formé par l'extrémité 
du fémur constitue le genu recurvatum, affection décrite avec 
observations personnelles et bibliographie complète par Pno-
CAS (Reçue d'orthopédie, 1891). 

l o Étiologie. — Le genu recurvatum est congénital ou 
acquis, simple ou double. 

La forme acquise est des plus rares : la paralysie infantile, 
les altérations épiphysaires, ainsi que les laxilés ligamen-
teuses consécutives aux ostéites ou aux arthrites comptent peu. 
en effet, dans l'étiologie de celte affection qui revêt essentiel-
lement le caractère congénital. Aussi, à défaut de preuves 
certaines, de renseignements précis, s 'en tient-on pour fixer 
son étiologie aux suppositions ordinaires toujours invoquées 
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pour les lésions congénitales : rachitisme et décollement épi-
pkysaire intra-utérin, violences supportées par la mère pen-
dant la grossesse, enroulement du cordon ombilical, lésions 
nerveuses centrales dont l'influence se fait ressentir par l'exis-
tence d'autres malformations. 

2° Symptômes . — L'hyperextension permanente se traduit 
par une flexion du genou en arrière ; la cuisse et la jambe 
forment ainsi un angle plus ou moins prononcé, ouvert en 
avant, dont le sommet formé par les condyles fémoraux existe 
en arrière dans le creux poplilé. De ce côté, la saillie condy-
lienne est facilement constatée sous la peau et sur la partie 
moyenne on retrouve l'artère poplitée dont on sent les batte-
ments. 

En avant, la peau déprimée forme une série de plis transver-
saux, au fond desquels elle est. quelquefois échauffée, ulcé-
rée et couverte de déchets épithéliaux. ' 

En dehors, le tendon du biceps fait un relief prononcé. 
La jambe a, le plus souvent, subi un mouvement de torsion 

externe qui porte la pointe du pied en dehors. 
Le mouvement de flexion spontané est difficile, et ne fait 

qu'accentuer la déformation. 
La réduction s'opère avec peine et dès qu'on a abandonné 

le membre, l'angle se reproduit ; les os déformés font obstacle, 
les muscles antérieurs rétractés et le tendon rotulien raccourci 
résistent. 

Les traits cliniques de celte malformation, tracés à grands 
traits, se trouvent établis d'une manière saisissante dans 
l'observation que nous avons publiée. 11 s'agit d'un petit gar-
çon de six mois, né à la maternité de Bordeaux, et qui nous 
fut adressé par Chambrelent. Les deux jambes étaient, à 
la naissance, relevées en avant et presque couchées sur 
la face antérieure des cuisses. Ramenées avec peine dans la 
direction normale, elles reprenaient aussitôt leur attitude anor-
male, et l'on sentait en arrière la saillie très nette des deux 
condyles. Peu à peu, dans l'espace de quelques semaines, les 
jambes se sont un peu rapprochées de la direction normale^ 

mais l'articulation fémoro-tibiale est restée lâche et présente des 
mouvements marqués de latéralité, et il existe toujours un degré 
accentué d'hyperextension. En avant, trois plis marquent cette 
hyperextension ; au-dessous d'eux, on retrouve profondément 
la rotule petite, atrophiée, et le tendon tricipital rétracté, 
résistant. La rotule repose sur un espace formé en arrière par 
le fémur, et en bas par les plateaux du tibia dont on peut sen-
tir la saillie. En arrière, forte résistance au-dessus du pli arti-
culaire ; ce sont les condyles complètement dégagés du tibia ; 
on saisit leurs contours et dans la gorge qu'ils forment, on cons-
tate la présence du paquet vasculo-nerveux et les battements 
de la poplitée. Sur aucun point il n'y a de douleur, et l'articu-
lation ne contient, pas de liquide. Si l'on saisit la jambe pour la 
porter en flexion, le tibia glisse sur la surface condylienne, 
mais avec difficulté, en produisant des craquements dus à la 
rencontre des surfaces inégales, et la réduction ne peut être 
obtenue complète. Malgré cette difformité bilatérale accentuée, 
le petit sujet, maintenu par le bras, se dresse assez bien sur 
ses pieds; mais, à ce moment, l'hyperextension s'accentue. 
Livré à lui-même, il se couche sur le ventre et progresse par 
une sorte de mouvement de reptation en s'aidant des avant-
bras et du bassin. 

Le genu recurvatum n'est pas du reste la seule altération 
congénitale qu'il présente : il est affecté de deux mains botes 
cubito-palmaires, de clino-dactylie palmaire du médius droit, 
de syndactylie double du deuxième et du troisième orteil ; 
les deux pieds sont creux, déformés et tous les orteils sont, 
inclinés vers la plante. Enfin il y a de l'asymétrie faciale ou un 
élargissement de la narine gauche qui donne l'expression d'un 
bec-de-lièvre sans qu'il existe cependant de division du côté 
du maxillaire ou de la voûte palatine. 

3° Diagnost i c . — Le genu recurvatum peut être confondu 
avec la flexion pathologique de l'extrémité supérieure du tibia 
décrite par S O N N E N B U R G , mais il est facile de l'en distinguer 
parce que cette altération est toujours consécutive aux lésions 
articulaires anciennes. 



Faut-il le distinguer de la luxation congénitale du genou? 
Cette distinction n'a aucune raison d'être : genu recurvatum 
et luxation congénitale sont synonymes. 

4° Pronos t i c . — La gravité du pronostic est établie par les 
malformations associées ou les déformations locales qui ne 
laissent espérer aucune amélioration. On ne sait, même quelle 
part de succès est réservée aux opérations qu'on a proposées. 

5° Traitement . — L'orthopédie est tout d'abord indiquée 
avec ses appareils de redressement facilement imaginés selon 
les cas, avec le massage. Mais le degré prononcé de la lésion 
a inspiré à P H O C A S l'ostéoclasie manuelle sus-condylienne qui 
lui. a donné un succès, à O W E N la myotomie à ciel ouvert du 
triceps. 

A R T I C L E X V I I 

A N O M A L I E S I)E L ' A P P A R E I L ROTULIEN 
D ' O R I G I N E C O N G É N I T A L E 

Ces anomalies congénitales de l'appareil rotulien compren-
nent les luxations et l'absence de la rotule. 

1° Luxat i ons congéni ta les de la rotule . — Elles sont assez 
rares et se présentent avec des symptômes très différents, sui-
vant les cas. 

La rotule peut se luxer eh dedans ou en dehors, d'une ma-
nière complète ou incomplète. La luxation est intermittente 
ou permanente. 

A cette anomalie se trouvent liés un certain degré d'atro-
phie des os et des parties molles, une conservation à peu près 
complète ou une gène accentuée de la fonction du membre. 
La rotule peut avoir perdu domicile dans sa place habituelle 
par modifications importantes de l'extrémité fémorale. Aussi 
peut-on prévoir pour la luxation permanente des difficultés de 
traitement. 

La luxation de la rotule est quelquefois associée à d'autres 
malformations. 

Les signes objectifs résumés dans le déplacement de la 
rotule dont on reconnaît le bord tranchant, dans le change-
ment de direction du tendon du triceps, dans l'exploration 
plus facile d'une partie de la gorge intercondylienne qui a été 
abandonnée, présentent des différences en rapport avec les 
cas, c'est-à-dire avec la luxation complète et la luxation 
incomplète. 

La luxation congénitale passe souvent inaperçue et n'est 
découverte que plus tard, quand l'enfant veut faire les premiers 
pas. Il se décide fort tard à la progression et s'il s'agit d'une 
luxation double il restera relativement impotent. Certains sujets 
atteints de luxation intermittente ont pu prendre l'habitude 
de produire et de réduire à volonté le déplacement. 

Un simple bandage suffit dans les cas peu importants où le 
déplacement peut être réduit et maintenu facilement saus 
trouble sérieux de la fonction. 

Dans les cas plus graves, une opération sanglante se trouve 
indiquée. Elle consiste à exciser l'aponévrose et à la rétrécir 
en quelque sorte sur le côté qui correspond à la partie du 
genou abandonnée et à l'inciser simplement de l'autre côté 
pour libérer la rotule. K I R M J S S O N fait observer que l'interven-
tion peut échouer si l'on n'a pas la précaution en élargissant 
la poulie condylienne, de créer une loge où la rotule pourra 
être ramenée et maintenue. 

2° A b s e n c e de la rotule . — Celte absence est absolue ou 
apparente, la rotule pouvant dans certains cas présenter un 
volume extrêmement réduit. 

L'anatomie pathologique de cette malformation est encore 
plus variable que celle de la luxation congénitale. En effet, les 
plus graves désordres de développement peuvent être obser-
vés avec elle : le pied bot, l'absence du péroné et de certains 
groupes musculaires, pour ne citer que les anomalies du 
membre inférieur. Nous avons, il y a dix ans, examiné un 
enfant de trois ans atteint d'absence double de la rotule chez 
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Cette distinction n'a aucune raison d'être : genu recurvatum 
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Ces anomalies congénitales de l'appareil rolulien compren-
nent les luxations et l'absence de la rotule. 

1° Luxat i ons congéni ta les de la rotule . — Elles sont assez 
rares et se présentent avec des symptômes très différents, sui-
vant les cas. 

La rotule peut se luxer eh dedans ou en dehors, d'une ma-
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malformations. 
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découverte que plus tard, quand l'enfant veut faire les premiers 
pas. Il se décide fort tard à la progression et s'il s'agit d'une 
luxation double il restera relativement impotent. Certains sujets 
atteints de luxation intermittente ont pu prendre l'habitude 
de produire et de réduire à volonté le déplacement. 

I n simple bandage suffit dans les cas peu importants où le 
déplacement peut être réduit et maintenu facilement sans 
trouble sérieux de la fonction. 

Dans les cas plus graves, une opération sanglante se trouve 
indiquée. Elle consiste à exciser l'aponévrose et à la rétrécir 
en quelque sorte sur le côté qui correspond à la partie du 
genou abandonnée et à l'inciser simplement de l'autre côté 
pour libérer la rotule. K I R M I S S O N fait observer que l'interven-
tion peut échouer si l'on n'a pas la précaution en élargissant 
la poulie condylienne, de créer une loge où la rotule pourra 
être ramenée et maintenue. 

2° A b s e n c e de la rotule . — Celte absence est absolue ou 
apparente, la rotule pouvant dans certains cas présenter un 
volume extrêmement réduit. 

L'anatomie pathologique de cette malformation est encore 
plus variable que celle de la luxation congénitale. En effet, les 
plus graves désordres de développement peuvent être obser-
vés avec elle : le pied bot, l'absence du péroné et de certains 
groupes musculaires, pour ne citer que les anomalies du 
membre inférieur. Nous avons, il y a dix ans, examiné un 
enfant de trois ans atteint d'absence double de la rotule chez 

4 0 . 



lequel les deux péronés manquaient., qui présentait deux 
pieds bols varus équins avec atrophie considérable du tarse, 
ankylose à peu près complète du cou-de-pied, et dont 1 état 
général était celui d'un idiot à peu près inconscient. Loin 
d'avoir une laxilé prononcée des genoux, il présentait au 
contraire une ankylose fibreuse serrée. Le fémur était à peine 
pourvu dune extrémité arrondie et le tibia, très grêle, très 
atrophié, paraissait rencontrer l'extrémité fémorale par une 
surface plane. , 

L'absence de rolule est ordinairement, accompagnée d un 
degré notable de laxité articulaire, mais certains sujets peuvent 
jouir d'une fonction à peu près normale. 

Le genou paraît aplati transversalement, élargi. Les doigts 
qui explorent sa face antérieure pénètrent dans un espace 
creux qui s'efface pendant la flexion et sur lequel la peau est 
plissée transversalement pendant l'extension. 

L'exploration attentive et plus encore l'examen électrique 
renseigneront sur l'état du triceps dont le droit antérieur peut 
manquer. 

L'impotence du membre peut réclamer l'arlhrodese. Dans 
les autres cas, un appareil de soutien suffit. 

A R T I C L E X V M 

F R A C T U R E S D E L A R O T U L E 

La rotule chez l'enfant doit certainement à sa structure et à 
l'élasticité des tissus qui composent l'appareil rolulien sa résis-
tance aux traumalismes. 

1 » E t i o l o g i e . — Les fractures de la rolule sont fort rares 
chez l'enfant ( L A X X E L O . N G U E , K I R M I S S O X ) . En dix années J A L A -

GL'IER dit n'en avoir observé qu'un seul cas chez un enfant de 
huit ans. Nous ne relevons nous-mème qu'un seul cas chez 
un »ar,-on de douze ans dans noire pratique hospitalière de 
quinze années à la clinique infantile de Bordeaux. M O X X I E R 

a dernièrement fait connaître une intéressante observation de 
fracture par cause directe chez un garçon de quinze ans (Soc. 
de Pédiatrie de Paris, 13 juin 1899). 

Les fractures directes sont les seules qu'on rencontre chez 
l'enfant. Une chute sur la partie 
antérieure du genou, un coup de 
pied sont les conditions signalées 
dans les observations connues. 

2° Anatomie patho log ie . — La 
rolule peut être divisée transversa-
lement et présenter des fragments 
multiples; l'articulation contient de 
la sérosité et. du sang : les ailerons 
de la rotule peuvent être intacts ou 
déchirés. 11 n'y a donc rien d'abso-
lument spécial au jeune Age. Cepen-
dant le mécanisme même de la 
fracture, par attrition directe, l'é-
paisseur du périoste, établissent en 
principe que dans ces solutions de 
continuité - on observera rarement 
de grands déplacements des frag-
ments : fait important à retenir 
pour le traitement ( J A L A G U I F . R . Soc. 
Pédiatrie, 13 juin 1899). 

Dans le cas que nous avons ob-
servé à la clinique chirurgicale, la 
fracture était transversale, une dis-
tance de 2 cent. 1 2 séparait les 
fragments et, après trois semaines 
d'expectation simple se trouvait 
comblée par un tissu lardacé friable confondu superficielle-
ment avec le périoste très épaissi. La mobilité des fragments 
était très sensible et le petit sujet ne pouvait se servir de son 
membre. Je pratiquai avec succès complet la suture. 

F i g . 1 8 9 . 
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3° Trai tement . — L'observation de M O X N I E R , la mienne, indi-
quent l'efficacité et l 'innocuité de la suture chez l'enfant. Est-
elle toujours nécessaire? Posée ainsi par J A L A G U I E R , la question 
peut être résolue facilement. Un écartement considérable, un 
écartement moyen réclament la réunion per primam. Mais quand 
un écartement de faible étendue se trouve associé au trouble 
peu important de la fonction, l 'immobilisation, le massage et 
la compression suffisent à un âge où les ressources de la 
réparation osseuse sont considérables. 

Il est fort inutile de perdre du temps en s'appliquant à 
exercer sur l'articulation distendue par de la sérosité et du 
sang, une compression soutenue ; il est préférable de recourir 
de suite à la ponction aseptique qui donne toujours des résul-
tats parfaits dans l 'épanchement traumatique de sang dans le 
genou ( J A R J A V A Y , NICAISF. , P . B R O C A , S E C O N D , P J É C H A U D ) . L'appli-
cation d'un appareil deviendrait ainsi beaucoup plus efficace. 

Quand une tentative de traitement par les appareils a été 
vainement faite, il convient de recourir à l'opération sanglante 
telle qu'elle est pratiquée chez l'adulte, et, nous basant sur 
la réparation prompte des tissus et l'inutilité presque cons-
tante de la suture osseuse dans le jeune âge, nous donnons 
toutes nos préférences à la suture méthodique au catgut du 
périoste et du tissu fibreux voisin de la solution de continuité. 
Mais il est certain que chaque cas doit ou peut avoir des indi-
cations spéciales. 

A R T I C L E X I X 

L I P O M E A R B O R E S C E N T D U G E N O U 

Le lipome arborescent du genou est une lésion tuberculeuse 
qui peut marquer le début de la tumeur blanche. 

1° A n a t o m i e p a t h o l o g i q u e et s y m p t ô m e s . — Cette affec-
tion décrite dans les auteurs comme une lésion végétante de 
la synoviale articulaire du genou, est toujours rare, surtout 
chez l'enfant. Elle s'accompagne d'hydarlhrose, au début, 

sans troubles fonctionnels sérieux et ne présente pas d'autres 
signes que ceux de l 'épanchement articulaire classique. Tel 
était le cas chez plusieurs enfants que nous avons observés à 
la clinique. 

La ponction amena une petite quantité de liquide citrin et 
l'issue de ce liquide permit, quand on palpait l'articulation, de 
constater la présence de masses qui se déplaçaient sous le 
doigt et ressemblaient à de volumineux grains riziformes. 

L'incision articulaire proposée et acceptée fit découvrir une 
articulation pleine de liquide clair, jaunàtrç, au milieu duquel 
se présentaient une quantité considérable de végétations pédi-
culées sur la synoviale, de volume infiniment varié, qui recou-
vraient la séreuse restée saine par places. Ces végétations, dont 
les .unes pouvaient avoir la grosseur d'une cerise, avaient une 
coloration jaunâtre, étaient molles et sur certains points for-
tement vasculaires. 

2° Tra i tement . — Sans faire d'arthroxesis véritable, nous 
nous sommes attachés, dans deux cas, à débarrasser toute la 
séreuse de son revêtement de végétations et. celles-ci examinées 
avec soin furent reconnues comme composées de pelotons grais-
seux, de tissu conjonclif et renfermant des nodules tuber-
culeux en assez grand nombre. 

Les extrémités osseuses nous ont' paru toujours saines. 
Nous devons donc considérer cette lésion articulaire carac-

térisée par de l'hydarthrose et des végétations multiples de 
la synoviale sous forme de petites masses fibro-graisseuses 
comme une des formes de début de la tumeur blanche débu-
tant par les parties molles et devant être rigoureusement 
traitée. 

A R T I C L E X X 

TUMEUR B L A N C H E DU GENOU 

L'ostéo-synovite tuberculeuse du genou est, après celle du 
coude, la plus fréquente des tuberculoses articulaires et, à 



ce titre, a toujours servi de type dans les descriptions classi-
ques. 

1° Ét io log ie . — Son éli 
générale sur l'évolution de ' 

ogie banale confirme l'influence 
tuberculose locale des violences 
extérieures, de l'usage inconsi-
déré des membres inférieurs chez 
les jeunes sujets, de la croissance 
trop active, de l'entorse, etc. 

2° A n a t o m i e patho log ique . 
— Un certain nombre de mala-
des, régulièrement observés dans 
les services spéciaux, démontrent 
nettement que l'envahissement 
des parties molles peut être pri-
mitif, mais le type le plus fré-
quent est assurément celui où 
l'on voit l'affection évoluer suc-
cessivement des extrémités os -
seuses vers la synoviale et les 
parties molles. 

La tumeur blanche des parties 
molles se présente avec son type 
de gonflement articulaire rapi-
dement volumineux, ses abcès 
de formation plus précipitée ; 
mais les os ne tardent pas à être 
intéressés à leur tour et l'ostéo-
synovite est établie. Le plus sou-
vent il est, même au début, im-

possible de distinguer le point de départ de la tuberculose 
dans les parties molles. 

Il est aussi très difficile, les pièces en main, de préciser le 
siège primitif de la lésion dans les os : par ordre de fré-
quence le tibia, le fémur et la rotule dans une très faible pro-
portion, sont envahis. 11 l'est plus encore, dans certains cas, 

Fig . 190. 
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d'indiquer si l'épiphyse ou la portion juxta-épiphysaire de la 
diaphyse ont été le point de départ. M É S A R D de Berck-sur-Mer, 
a publié en 1894 des faits intéressants de tuberculose déve-
loppés primitivement sur la partie postérieure du fémur et 
du tibia et montré comment ces foyers limités, susceptibles de 
s'étendre à l'articulation, pouvaient être attaqués malgré le 
voisinage des vaisseaux el des nerfs poplités. 

La tuberculose née dans l'extrémité osseuse sous forme 
d'amas tuberculeux bien localisés ou d'infiltrations diffuses, 
fait irruption dans la jointure où elle détermine une arthrite 
après avoir perforé le cartilage, ou gagné la zone ligamen-
teuse et bientôt la synoviale. Celle-ci, rapidement inoculée, 
devient fongueuse et les végétations qui la recouvrent ne tar-
dent pas à se confondre avec celles qui, de toutes parts, se 
développent sur les surfaces osseuses privées de leur revêle-
ment cartilagineux. 

Pendant que ces lésions s'affirment, la fongosité s'infiltre 
dans les espaces inter-ligamenteux et gagne le tissu cellulaire 
sous-cutané; des extrémités osseuses elle se répand aussi 
en arrière dans la région poplitée et au-dessus des condyles 
en bas sur le tibia, le plus souvent en avant el en dedans, el 
ainsi s'établissent des abcès péri-articulaires et des fistules. Les 
ligaments compromis donnent à la jointure une laxilé anor-
male, les muscles altérés par névrite et défaut de fonctionne-
ment s'atrophient en immobilisant la jointure dans la flexion 
plus ou moins accusée, et se rétractent. L'attitude vicieuse est 
donc la règle. Le genou est rapidement fixé en flexion simple 
ou en flexion angulaire complexe. Celte dernière attitude 
amène la saillie du condyle interne, la rotation du tibia en 
dehors et par conséquent uii certain degré de genu valgum et 
de rotation du pied en dehors. Il est fréquent encore de voir 
une incurvation de l'extrémité tibiale -.l'épiphyse forme avec la 
diaphyse un angle ouvert en avant. 

La Uexion progressive amène un tassement de la partie posté-
rieure des condyles fémoraux et une saillie du tibia dans 
le creux poplité qui peut aller jusqu'à la luxation patholo-
gique complète, mais qu'il ne faut pas confondre avec cette 



inflexion de l'épiphyse tibiale qui vient d'être signalée. L'ex-
trémité fémorale fait un relief plus sensible en avant, sur-
tout dans les cas où les lésions tuberculeuses ont débuté par 
elle. 

I.e dernier degré des altérations de la jointure est repré-
senté par une saillie volumineuse de toute la région articu-
laire, recouverte de trajet fistuleux, par le décollement de la 
pëau, par l'œdème de la jambe et la tuméfaction du tibia et 
du fémur, qui sont infiltrés dans une certaine étendue et ont 
leur tissu raréfié et gorgé de sucs huileux comme il arrive 
toujours dans le voisinage d'un foyer tuberculeux ancien. 

3" Symptômes . — Trois périodes sont à considérer : la 
période de début, la période de déformation, la période de 
suppuration et des complications. 

a. Période de début. — Le début de la tumeur blanche du 
genou est caractérisé par la douleur sur l'articulation malade 
et souvent le cou-de-pied : la marche est lente et difficile à 
certains moments et l'articulation est légèrement fléchie en 
même temps qu'un peu tuméfiée. Le pied repose sur la pointe 
et le talon ne touche pas tout à fait le sol. L'examen au lit 
confirme cette première impression. Le pied, le tibia, la 
hanche, le fémur n'ont r ien : on arrive au genou. Là. la'vue 
découvre souvent des méplats articulaires effacés et déjà le 
gonflement est plus sensible à cause d'un commencement 
d'atrophie des muscles au-dessus et au-dessous de l'articula-
tion. La peau normale laisse voir quelquefois un lacis veineux 
plus accusé. 

Le palper confirme ce que l'œil a vu, mais il réveille «1e 
suite la douleur. Elle est sensible sur l'interligne et sur les 
culs-de-sac synoviaux de chaque côté du tendon tricipital et 
rotulien. Elle se montre vive sur les extrémités osseuses qu'il 
faut parcourir une à une dans toutes leurs parties pour savoir 
son siège véritable. Un excellent moyen pour la mettre en 
relief est de percuter les surfaces avec une extrémité digitale. 
On peut ainsi préciser la part qui revient aux parties molles, 
aux extrémités osseuses, à telle ou telle région des extrémités, 

et, dans tous les cas, reconnaître dans quelles limites toute la 
région articulaire se trouve envahie. 

Les mouvements communiqués peuvent déjà par la douleur 
qu'ils provoquent et l'amplitude qu'ils 
ont perdue donner cles renseignements 
complémentaires. 

b. Période de déformation. — A la 
période de déformation, les mêmes 
constatations font promptement recon-
naître un degré plus accentué de l'in-
filtration tuberculeuse : les ligaments 
sont relâchés ou détruits, mais il est 
important de bien se rendre compte de 
l'étendue et de la variété de llexion 
qui s'est produite, une flexion simple 
pouvant céder aux moyens thérapeu-
tiques dont on dispose, une flexion 
angulaire complexe avec courbure de 
l'extrémité tibiale rendant plus dou-
teux et quelquefois dangereux ces 
mêmes moyens. 

c. Période de suppuration. — La pé-
riode de suppuration et de complica-
tions, sauf l'examen avec le stylet qui 
conduit sur les surfaces osseuses, fait 
apprécier leurs désordres ; l'étendue 
des décollements est d'une apprécia-
tion difficile. Elle constitue un degré 
de plus, voilà tout. Cependant le chi-
rurgien se souviendra que deux points 
doivent fixer son attention. Exisle-t-il 
une tendance à la guérison? Quelle est au contraire l'éten-
due de l'envahissement tuberculeux vis-à-vis d'une inter-
vention reconnue nécessaire? L'affaissement des culs-de-sac 
synoviaux, la diminution de volume des extrémités osseuses, 
la douleur moindre, l'absence de mobilité latérale et la ten-
dance marquée à l'ankylose, une suppuration médiocre des 
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trajets fistuleux et la résistance à se laisser pénétrer par le 
stylet des surfaces osseuses en rapport avec ces trajets : tels 
sont les caractères d'une situation dont on pourra tirer parti. 
Au contraire, le gonflement, l'œdème, l'infiltration de la peau 
largement décollée autour des trajets fistuleux, la carie pro-
fonde des os, l'œdème propagé sur les segments voisins, une 
mobilité latérale plus ou moins prononcée, l'état général 
devenu mauvais avec des ganglions inguinaux et iliaques trop 
volumineux, peut-être abcédés : tels sont, au contraire, les 
signes d'un état que la thérapeutique la plus active sera sou-
vent impuissante à conjurer. 

4° Diagnost ic et pronost i c . — Le diagnostic de la lésion 
confirmée n'est pas difficile, mais les débuts de l'ostéosynovile 
demandent une grande attention. 

Toute sensibilité articulaire ou osseuse avec boiterie, surtout 
chez des sujets lymphatiques et prédisposés par hérédité, mé-
rite d'être activement surveillée. 

L'hydarthrose est un mauvais son de cloche chez l'enfant, 
elle est plus souvent tuberculeuse que rhumatismale. 

Une arthrite plus aiguë que l'hydarthrose ne sera-t-elle pas 
l'effet d'un envahissement rapide après perforation de carti-
lage par un agrégat tuberculeux ? Le rhumatisme alors soup-
çonné est généralisé à plusieurs articulations. 

Chez l'enfant on verra souvent l'extrémité fémorale devenir 
grosse, douloureuse, quand l'articulation du genou n'est pas 
encore envahie. S'agit-il d'un ostéosarcome, d'une ostéo-
myélite lente, d'une tuberculose incluse dans l'épiphyse ou 
l'extrémité de la diaphysé? Y penser suffit pour éviter l'er-
reur. Observer avant de se prononcer et apprécier le siège 
exaot, le caractère de la douleur, la température, sont des 
règles de conduite qui mettent à l'abri de fautes lourdes, car 
l'ostéo-arlbrite du genou guérit ordinairement quand elle est 
bien soignée, et peut entraîner la suppression d'un membre 
quand elle est mal étudiée et mal dirigée. 

5° Traitement. — Comme pour toutes les arthrites tuber-

xuleuses, l'immobilisation absolue est une nécessité. Le traite-
ment médical, fort utile du reste, n'a de valeur qu'avec elle. 
Les révulsifs, pointes de feu, vésicatoiros sont d'excellents adju-
vants au début, mais dès la seconde période il faut se préoc-
cuper des déformations et d'une bonne situation à donner au 
membre. La réduction du membre fléchi peut entraîner des 
dangers de rupture des vaisseaux, de luxation du tibia quand 
elle est trop brusque, aussi donnons-nous la préférence à l'ex-
tension élastique qui est fort souvent très efficace. Si elle a 
échoué, il faut recourir au chloroforme et à la violence ; encore 
est-il de toute prudence de ne pas agir par l'extension 
brusque, mais de combiner les tractions dans le sens de la lon-
gueur avec les pressions', en sens inverse, des extrémités flé-
chies. Tout déplacement trop important et irréductible doit 
mettre en discussion la résection, à condition que celle-ci 
laisse intacts les cartilages de conjugaison. 

A ces deux premières périodes et à la suivante, le membre 
une fois mis en bonne situation, il faut se préoccuper de l 'élé-
ment fongueux, des épanchements et des os eux-mêmes. La 
ponction articulaire évacue le liquide suspect, des injections 
d'éther iodoformé fréquentes avec la seringue de Pravaz dans 
les masses fongueuses, surtout l'igniponcture en plein tissu 
articulaire et jusqu'au centre des extrémités osseuses sont les 
moyens employés avec le plus de succès, et telle ostéosvno-
vite qui restait pour ainsi dire indifférente, sans se prononcer 
pour une ankylose désirée et recherchée par le chirurgien, 
prend de suite une marche favorable après une ou deux 
séances de pointes de feu profondes pénétrant jusqu'au centre 
des foyers osseux. 

Il est bien difficile de donner des règles absolument pré-
cises : la conduite du praticien est basée sur un bon examen 
de l'ensemble de la jointure. Que devra-t-il faire en particu-
lier pour les abcès? 11 devra les ouvrir au bistouri ou les ponc-
tionner et les injecter à l'huile naphtolée ou à l'élher iodo-
formé; mais souvent le bistouri vaudra mieux et par l'ouver-
ture pratiquée, surtout s'il y aune masse fongueuse bien nette 
et au-dessous une surface osseuse altérée très accessible, la 



curette fera une œuvre utile. Contrairement à cela, des désor-
dres profonds et étendus rendront inutile une intervention 
qui resterait trop incomplète et l'ignipuncture seule, multi-
pliée, vaudra mieux. 

Aux cas beaucoup plus rares où l'on serait sûr de se trouver 
en présence d'un envahissement isolé des parties molles, c'est-
à-dire de la synoviale, l'arlhroxesis rapide, même au début, 
serait tout à fait applicable. 

Avec une surveillance bien dirigée, avec des interventions 
limitées on aura rarement à discuter l'opportunité de la résec-
tion ou de l'amputation. 

L'une et l'autre s'adressent aux cas graves ou désespérés. 
L'amputation est un aveu d'impuissance : la résection est en 
général mauvaise. Ils sont en effet bien rares les malades dont 
l'épiphyse n'a pas été dépassée, franchie par l'infiltration tuber-
culeuse. Dès lors la résection laisse après elle un membre 
atrophié, inutile, nuisible même. Si la résection est faite, elle 
doit laisser intact le cartilage conjugal en s'aidanl de la trépa-
nation qui remontera au-dessus de lui et pénétrera dans la 
diaphyse pour la débarrasser des masses tuberculeuses qui 
l'ont envahie. .On fait ainsi une résection atypique telle que 
peut la pratiquer souvent la curette par les trajets fistu-
leux. 

Chez l'enfant, les ressources de réparation sont telles que 
l'ostéosynovite du genou reste en dépit de sa gravité intrin-
sèque une affection de pronostic relativement bénin, entre les 
mains d'un praticien expérimenté. 

A R T I C L E XXI 

ANK YLOSE DU GENOU 

L'ankylose du genou dans la rectitude n'offre aucun intérêt 
spécial chez l'enfant. Elle est au contraire recherchée dans les 
lésions graves de l'articulation et nous avons dit de quelle 
manière elle devait être obtenue dans l'ostéosynovite. 

1° Variétés et causes. — L'importance de cette lésion con-
sécutive est tout autre chez l'adulte, comme résultat mauvais 
d'une arthrite aiguë, d'un rhumatisme local, affections diverses 
fort rares dans l'enfance et qui seraient chez lui impuissantes à 
produire la raideur articulaire. Signalons cependant à litre 
exceptionnel chez les tout jeunes sujets la possibilité d'une 
ankylose périphérique à la suite 'de poussées rhumatismales 
aiguës : les soins généraux et le massage en ont raison, après 
un certain temps. 

Nous devons parler ici, seulement, de l'ankylose osseuse avec 
flexion angulaire consécutive à l'ostéosynovite négligée, à la 
résection mal faite ou dont les suites n'ont pas été bien sur-
veillées. 

2" Anatomie patho log ique . — L'ankylose est établie dans 
l'union intime des surfaces par un tissu fibreux très serré 
dont une certaine partie est incrustée de sels calcaires. Ce n'est 
que la première étape d'un processus qui plus tard aboutira 
à la fusion osseuse des surfaces en contact. L'union plus in-
time de ces surfaces par continuité osseuse doit en effet résul-
ter de la destruction des cartilages, des ligaments interarticu-
laires, à plus forte raison de la suppression des extrémités 
altérées après la résection. 

Dans l'ankylose consécutive à la tumeur blanche non sou-
mise à la résection, il est commun de trouver en arrière, là 
où le contact des surfaces osseuses s'est surtout accusé et a 
produit une ulcération compressive, des végétations ossifiées, 
un aspect inégal de la soudure osseuse qui témoigne d'un tra-
vail d'ossification plus actif. Dans un cas que nous avons opéré, 
des stalactites osseuses éburnées avaient pénétré la région 
poplitée s'avançant jusqu'au voisinage des vaisseaux dont il fut 
assez pénible de les séparer. 

Qu'il s'agisse de fusion osseuse consécutive à l'ôstéoarthrite 
ou à une résection, l'espace inter-articulaire n'existe plus et 
se trouve remplacé en quelque sorle par un os nouveau, dur, 
compact, rarement pénétré par le canal médullaire ou les 
espaces aréolaires. 



La rotule peut faire partie de la masse aumilieu de laquelle 
elle est confondue. Dans une de nos observations elle ne put 
être retrouvée. 

Si l'anlcylose a été précédée de la résection, il est quelque-
fois possible, comme dans une de nos observations, de distin-

guer sur certains points les traces du cartilage conjugal 
irrégulièrement respecté. Il se peut en effet, et c'est là une des 
causes de la flexion angulaire dans l'anlcylose consécutive à 
la résection, que ce cartilage ait été coupé obliquement, sup-
primé dans sa partie postérieure et que l'os se soit accru seu-
lement dans la partie ménagée, tandis qu'en arrière où le 
cartilage a été détruit, il a eu sa croissance arrêtée. On com-
prend, en admettant ce mécanisme, comment à une flexion 
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angulaire peut s'ajouter un angle latéral, si en même temps 
que dans son plan vertical, le cartilage a été coupé obl.que-
ment sur le côté. 
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gré est reconnu par l'ancienneté de la lésion, l'étendue des 
désordres qui existaient autrefois, l'impossibilité absolue de 
communiquer des mouvements. Le chloroforme est un der-
nier moyen de juger les choses. Aujourd'hui nous nous ser-
vons avec avantage de l'examen radioscopique qui montre avec 

3° Diagnost ic . — L'anlcylc 
Il suffit; d'examiner lajointure 

ise est d'un diagnostic simple, 
pour différencier l'anlcylose des 

simples raideurs articulaires. 
Celles-ci, rares d'ailleurs chez 
l 'enfant, peuvent n'être que 
le début d un processus qui 
aboutira à l'anlcylose. Son de-
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évidence quelle part le tissu osseux prend dans la formation 
de l'ankylose. Il rend l'usage du chloroforme inutile comme 
moyen de diagnostic. 

4° Traitement. — Nous avons indiqué comment l'extension 
peut avoir raison d'une ankylose simple sans tissu fibreux 
organisé et sans incrustations calcaires.Pourl'ankylose osseuse, 
l'intervention sanglante seule est admissible. 

L'ostéoclasie n'est même pas discutable. L'ostéotomie au-
dessus et au-clessous paraît une complication véritable. La sec-
tion d'un coin osseux proportionné au degré de la flexion 
s'impose. Il est très simple d'en dessiner la mesure sur une 
projection au crayon du membre malade et de pratiquer, de 
deux traits de scie, une brèche à angle postérieur de tous 
points comparable à la largeur du coin osseux supprimé sur 
le dessin. Cette section est précédée d'une incision en croix 
des parties molles allant jusqu'à l'os, ou bien par la formation 
d'un lambeau en U tel qu'on le fait clans la résection du genou. 
Pour ces cas, comme pour toute résection osseuse des mem-
bres inférieurs, nous sommes absolument opposé à la suture 
des os; la gouttière plâtrée bien faite la rend inutile. 

A R T I C L E x x n 

GENOU P A R A L Y T I Q U E 

Sous ce titre nous désignerons l'impotence fonctionnelle de 
l'articulation fémoro-tibiale résultant de la paralysie infantile 
en faisant remarquer que les dégénérescences musculaires pro-
duites par d'autres altérations nerveuses peuvent être justicia-
bles des mêmes moyens thérapeutiques. 

I o Symptômes et indications. — Deux circonstances peu-
vent se présenter en clinique : la paralysie totale de tous les 
muscles ou la paralysie isolée du triceps et des muscles adduc-
teurs. Dans le premier cas, on a un genou ballant; dans le 
second l'articulation a perdu son mouvement d'extension et la 
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progression est par suite devenue impossible comme dans la 
paralysie totale, ou très difficile. 

Un seul membre ou les deux membres sont atteints. 
La paralysie infantile atteignant de préférence les extrémités, 

il est rare que l'impotence du 
genou soit isolée et ne se 
trouve pas combinée au pied 
paralytique» De là résulte une 
situation complexe qui néces-
sitera ordinairement une série 
d'interventions qu'on fera soit 
d'emblée soit en plusieurs 
temps. 

Si la hanche, en pareil cas, 
jouit encore de certains mou-
vements qui lui permettent 
de porter le membre en avant 
et de le maintenir à peu près 
quand le pied est appuyé 
d'aplomb sur le sol, elle le doit 
à la conservation ordinaire du 
tenseur du fascia lata, du pec-
tine, du psoas et des pelvi-
troChantériens. 

Les principes généraux qui 
régissent la thérapeutique chi-
rurgicale des articulations pa-
ralysées ne peuvent être ici 
oubliés. Les muscles malades 
sont susceptibles de se régé-
nérer grâce au massage et à 
l'électricité, ou bien ils sont à 
tout jamais frappés d'inertie 
et le traitement médical a en vain épuisé sur eux son action. 
Ici plus que partout ailleurs nous proscrivons les appareils 
prothétiques dont l'emploi est toujours coûteux, dont l'appli-
cation est des plus pénibles et nuisibles. En aucune circons-

41. 
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évidence quelle part le tissu osseux prend dans la formation 
de l'ankvlose. Il rend l'usage du chloroforme inutile comme 
moyen de diagnostic. 

4° Traitement. — Nous avons indiqué comment l'extension 
peut avoir raison d'une ankylose simple sans tissu fibreux 
organisé et sans incrustations calcaires.PouiTankylose osseuse, 
l'intervention sanglante seule est admissible. 

L'osléoclasie n'est même pas discutable. L'ostéotomie au-
dessus et au-clessous paraît une complication véritable. La sec-
tion d'un coin osseux proportionné au degré de la flexion 
s'impose. Il est très simple d'en dessiner la mesure sur une 
projection au crayon du membre malade et de pratiquer, de 
deux traits de scie, une brèche à angle postérieur de tous 
points comparable à la largeur du coin osseux supprimé sur 
le dessin. Cette section est précédée d'une incision en croix 
des parties molles allant jusqu'à l'os, ou bien par la formation 
d'un lambeau en U tel qu'on le fait dans la résection du genou. 
Pour ces cas, comme pour toute résection osseuse des mem-
bres inférieurs, nous sommes absolument opposé à la suture 
des os; la gouttière plâtrée bien faite la rend inutile. 

A R T I C L E X X I I 

GENOU P A R A L Y T I Q U E 

Sous ce titre nous désignerons l'impotence fonctionnelle de 
l'articulation fémoro-tibiale résultant de la paralysie infantile 
en faisant remarquer que les dégénérescences musculaires pro-
duites par d'autres altérations nerveuses peuvent être justicia-
bles des mêmes moyens thérapeutiques. 

I o Symptômes et indications. — Deux circonstances peu-
vent se présenter en clinique : la paralysie totale de tous les 
muscles ou la paralysie isolée du triceps et des muscles adduc-
teurs. Dans le premier cas, on a un genou ballant; dans le 
second l'articulalion a perdu son mouvement d'extension et la 
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progression est par suite devenue impossible comme dans la 
paralysie totale, ou très difficile. 

Un seul membre ou les deux membres sont atteints. 
La paralysie infantile atteignant de préférence les extrémités, 

il est rare que l'impotence du 
genou soit isolée et ne se 
trouve pas combinée au pied 
paralytique» De là résulte une 
situation complexe qui néces-
sitera ordinairement une série 
d'interventions qu'on fera soit 
d'emblée soit en plusieurs 
temps. 

Si la hanche, en pareil cas, 
jouit encore de certains mou-
vements qui lui permettent 
de porter le membre en avant 
et de le maintenir à peu près 
quand le pied est appuyé 
d'aplomb sur le sol, elle le doit 
à la conservation ordinaire du 
tenseur du fascia lata, du pec-
tine, du psoas et des pelvi-
trocliantériens. 

Les principes généraux qui 
régissent la thérapeutique chi-
rurgicale des articulations pa-
ralysées ne peuvent être ici 
oubliés. Les muscles malades 
sont, susceptibles de se régé-
nérer grâce au massage et à 
l'électricité, ou bien ils sont à 
tout jamais frappés d'inertie 
et le traitement médical a en vain épuisé sur eux son action. 
Ici plus que partout ailleurs nous proscrivons les appareils 
prolhétiques dont l'emploi est toujours coûteux, dont l'appli-
cation est des plus pénibles et nuisibles. En aucune circons-

41. 

F ig . 106. 
M e m b r e s bal lants : type d u ge -

n o u et du p ied para ly t iques 
assoc iés . 



7 3 0 M A L A D I E S D E S M E M B R E S 

tance la question de thérapeutique et de pronostic ne peut 
être définitivement jugée sans l'exploration électrique des 
muscles qui seule peut donner, après l'examen clinique, la 
certitude dont le chirurgien a besoin pour décider une opéra-
tion sérieuse. 

Dès qu'il est bien établi que l'infirmité est définitive, une seule 
ressource mérite la faveur du chirurgien : c'est l'arthrodèse. 

T y p e rare de p a r a l y s i e i n f a n t i l e to ta le d e s m e m b r e s i n f é r i e u r s 

M ê m e s u j e t q u e p r é c é d e m m e n t v u e de f a c e et o p é r é e 
de d o u b l a a r t h r o d è s e d e s g e n o u x . La paralysie est-elle unilatérale? Le malade pourra se tenir 

debout, mais la marche régulière lui sera interdite ; il ne pourra 
progresser qu'en s'appuyant sur une canne, sur un siège, sur 
une béquille, en s'accrochantaux meubles et, à chaque pas, en 
s'aidant du bassin, il devra projeter en avant le membre inerte. 
Dans ce cas la soudure des deux extrémités fémorale et tibiale, 
en transformant le membre paralysé en un pilon vivant, per-
mettra de supprimer tous les appuis étrangers et rendra la 
marche possible, facile même si le pied paralysé est lui aussi 
soumis à un traitement approprié. 

La paralysie est-elle bilatérale? On peut à juste titre envi-
sager avec regret une double arthrodèse qui, en ankylosantles 
deux membres, rendra difficile la station assise, mais l'arthro-



a répondu à noire aliente et nul ne contestera que la nouvelle 
situation est infiniment préférable à l'ancienne bien qu'il soit 
resté un certain degré de genu valgum que nous aurions pu 
éviter avec une section oblique du condyle interne. 

La paralysie est-elle associée à l'impotence absolue de la 
hanche? Nous ne croyons pas en principe à l'impotence absolue 
de la hanche, mais exîslàt-elle que nous ne voyons point d'op-
position formelle à I'ankylose simultanée de cette articulation, 
puisqu'il est prouvé que dans la coxalgie guérie par ankylose 
la marche, la station assise sont possibles dans d'excellentes 
conditions. 

La paralysie double est-elle associée à l'impotence absolue 
des deux hanches? Nous ne pouvons conseiller de pousser 
l'intervention jusqu'à une quadruple arthrodèse, l'usage des 
béquilles devant trouver ici toute son utilité pour remédier en 
définitive à une situation exceptionnellement complexe et de 
laquelle la chirurgie ne peut retirer qu'une amélioration rela-
tive. On ne doit pas substituer à une infirmité une infirmité plus 
grande. 

Nous avons parlé de l'obligation qui s'impose de ne pas laisser 
l'œuvre incomplète en négligeant de remédier à l'attitude vi-
cieuse, à l'inertie des extrémités. Sur le même sujet, nous 
avons presque toujours pratiqué en même temps que l'arthro-
dèse des genoux, celle de l'articulation tibio-tarsienne ou de 
l'articulation médio-tarsienne pour détruire des pieds ballants 
ou des valgus paralytiques. 

2° Opération. — L'artlirodèse du genou est d'une exécution 
encore plus simple que celle du pied. Elle peut chez un sujet 
assez vigoureux être faite dans la même séance en même temps 
que celle du pied si cette dernière est nécessaire. De même les 
deux genoux pourraient être opérés le même jour. 

Grande incision en U d'un condyle fémoral à l'autre passant 
par le tendon rolulien. On relève, comme dans la résection, le 
grand lambeau qui contient la rotule. De suite on s'occupe de 
supprimer les ménisques etaussi les ligaments croisés bien qu'on 
puisse, à la rigueur, respecter ces deux derniers. Quand l'ar-

ticulalion largement ouverte, mais toujours pourvue de ses 
ligaments latéraux qu'il faut conserver, est ainsi déblayée, on 
attaque à plein couteau le cartilage successivement sur le tibia 
et sur le fémur. Nous ne pensons pas qu'il soit nécessaire (thèse 
de Fouit.\i E H. Arthrodèse du genou, Bordeaux, 189o) d'entamer 
fortement les surfaces osseuses au-dessous de la zone cailila-

Fig. 200. Fig. 201, 
Genou paralyli pie droit. Résultat de l'artlirodèse. 

gineuse, mais nous sommes d'avis de ne rien laisser du carti-
lage et tout en conservant aux extrémités leurs formes, de bien 
aviver les surfaces de manière que les extrémités se touchent 
par des points de contact assez larges et très sérieusement 
cruentés. Pour avoir négligé ces détails, dans deux cas nous 
avons eu des consolidations tardives. 

11 convient, fout en respectant la rotule, de la dépouiller 
aussi de son cartilage. Elle vient ainsi adhérer aux condyles 
fémoraux et contribue à la solidité de I'ankylose. 



Durant l'opération il paraît très utile d'abslerger souvent le 
champ opératoire avec un jet d'eau stérilisée pour chasser les 
fragments de cartilage et les caillots qui se déposent malgré 
l'usage de la bande hémostatique. 

Trois ou quatre points perdus de suture profonde au catgut; 
suture exacte de la peau et drains latéraux en crins de Flo-
rence. Attelle plâtrée postérieure très solide. Pansement asep-
tique très épais. Ainsi doit être terminée une intervention qui 
réussit toujours, n'a jamais présenté de complication et donne 
au patient un bénéfice considérable. 

Nous insistons pour qu'on ait soin de donner au membre 
dans l'appareil qui doit maintenir l'immobilité, non pas la rec-
titude absolue mais un très léger degré de flexion. 

Nous recommandons enfin de ne jamais faire de suture 
osseuse, ni d'enchevillement. 

A R T I C L E XXIII 

PIED BOT 

L'expression de pied bot est réservée aux déviations perma-
nentes des pieds qui reconnaissent pour cause une altération 
intra-utérine ou un accident de nature variée qui peut avoir 
altéré après la naissance le membre lui-même ou le système 
nerveux qui commande aux muscles. De là deux variétés bien 
distinctes de pieds bols : les pieds bots congénitaux et les 
pieds bots accidentels. Le terme de stréphopodie, proposé par 
V I N C E N T D U V A L ( 1 8 3 9 ) , ne saurait remplacer celui de pied bot, 
qui ne préjuge rien et est universellement accepté. 

l u Définition. — Nous définirons le pied bot : une altitude 
vicieuse et permanente telle que le pied ne repose plus sur le 
sol par ses points d'appui normaux. — Comme S. D U P L A Y et 
K I R M I S S O N , nous préférons cette définition à celle que propose 
S C H W A R T Z (1883, Conc. agrég.) : « Déviation permanente, plus ou 
moins considérable et telle que le pied appuie sur le sol pen-

dant la marche sur une autre partie que sur toute l'étendue de 
la face plantaire. » La première embrasse tous les cas clini-
ques ; la seconde n'appartient plus aux pieds bots arrivés à un 
haut degré de déformation, chez lequel la région plantaire n'a 
plus un seul point de contact avec le sol. 

2° Divis ion. — Quelle que soit la cause de la déviation, 
qu'il s'agisse du pied bot congénital ou accidentel, l'attitude du 

pied varie suivant quatre types, parfaitement définis, bien qu'ils 
puissent être un peu modifiés en s'associant : équin, varus, 
valgus, talus. 

Le pied bol équin (equus, cheval) est l'extension permanente 
du pied sur la jambe. Pendant la marche ou la station, le 
membre ne repose plus sur le sol que par l'extrémité de la 

Fig . 202. F ig . 203. 
Su je t de 18 m o i s ; type de varus pur ( o s s e u x ) ; 

tarsec tomie . Résultat . 



Durant l'opération il paraît très utile d'abslerger souvent le 
champ opératoire avec un jet d'eau stérilisée pour chasser les 
fragments de cartilage et les caillots qui se déposent malgré 
l'usage de la bande hémostatique. 

Trois ou quatre points perdus de suture profonde au catgut; 
suture exacte de la peau et drains latéraux en crins de Flo-
rence. Attelle plâtrée postérieure très solide. Pansement asep-
tique très épais. Ainsi doit être terminée une intervention qui 
réussit toujours, n'a jamais présenté de complication et donne 
au patient un bénéfice considérable. 

Nous insistons pour qu'on ait soin de donner au membre 
dans l'appareil qui doit maintenir l'immobilité, non pas la rec-
titude absolue mais un très léger degré de flexion. 

Nous recommandons enfin de ne jamais faire de suture 
osseuse, ni d'enchevillement. 

A R T I C L E XXIII 
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L'expression de pied bot est réservée aux déviations perma-
nentes des pieds qui reconnaissent pour cause une altération 
intra-utérine ou un accident de nature variée qui peut avoir 
altéré après la naissance le membre lui-même ou le système 
nerveux qui commande aux muscles. De là deux variétés bien 
distinctes de pieds bols : les pieds bots congénitaux et les 
pieds bots accidentels. Le terme de stréphopodie, proposé par 
V I N C E N T D U V A L ( 1 8 3 9 ) , ne saurait remplacer celui de pied bot, 
qui ne préjuge rien et est universellement accepté. 

l u Définition. — Nous définirons le pied bot : une altitude 
vicieuse et permanente telle que le pied ne repose plus sur le 
sol par ses points d'appui normaux. — Comme S. D U P L A Y et 
K I R M I S S O N , nous préférons cette définition à celle que propose 
S C H W A R T Z (1883, Conc. agrég.) : « Déviation permanente, plus ou 
moins considérable et telle que le pied appuie sur le sol pen-

dant la marche sur une autre partie que sur toute l'étendue de 
la face plantaire. » La première embrasse tous les cas clini-
ques ; la seconde n'appartient plus aux pieds bots arrivés à un 
haut degré de déformation, chez lequel la région plantaire n'a 
plus un seul point de contact avec le sol. 

2° Divis ion. — Quelle que soit la cause de la déviation, 
qu'il s'agisse du pied bot congénital ou accidentel, l'attitude du 

pied varie suivant quatre types, parfaitement définis, bien qu'ils 
puissent être un peu modifiés en s'associant : équin, varus, 
valgus, talus. 

Le pied bol équin (equus, cheval) est l'extension permanente 
du pied sur la jambe. Pendant la marche ou la station, le 
membre ne repose plus sur le sol que par l'extrémité de la 

Fig . 202. F ig . 203. 
Su je t de 18 m o i s ; type de varus pur ( o s s e u x ) ; 

tarsec tomie . Résultat . 



face plantaire ou les orteils. — Disons de suite qu'un degré 
plus ou moins grand d'adduction de la pointe du pied consti-
tuera Vcquin ven us. 

Le pied bol varus est caractérisé par l'adduction forcée du 
pied, de telle sorte que la face plantaire regardé en dedans et 
en arrière, la face dorsale en avant et en dehors, le bord interne 

Fig . 205. F i g . 2 0 o . 
T a l u s - v a r u s ( su je t de 5 ans) ; t a r s e é t o i h i e . 

en haut, le bord externe en bas. Dans le varus type, c'est ce 
bord externe qui seul repose sur lé sol pendant la marche, 
tandis que les orteils sont relevés en dedans et en haut. — 
Supposons cette attitude vicieuse un peu modifiée par un cer-
tain degré d'extension; le talon sera relevé, la pointe du pied 
légèrement abaissée, et nous aurons le varus èquin. 

Le valgus est produit par l'abduction fixe du pied. Inverse du 
varus, elle conduit la face plantaire en dehors, la face dorsale 
en dedans et en avant, le bord externe en haut et le bord 
interne en bas sur le sol. Le talon qui suit la déviation par un 
mouvement de rotation est détourné un peu en dedans pen-
dant que la pointe attirée en haut le plus souvent se dirige en 

dehors. — L'ascension prononcée de la pointe du pied produit 
ce qu'on désigne sous le nom de valqiis talus. 

Le talus ou flexion forcée du pied sur la jambe amène la 
pointe du pied en haut et fixe le talon sur le sol. Ainsi, la face 
dorsale tournée en arrière vient quelquefois au contact de la 
jambe et la face plantaire regarde en avant et en bas. 

Un degré d'adduction ou d'abduction de la pointe du pied 
amène les deux formes mixtes, talus varus ou talus valgus. — 
Le talus varus ne doit être considéré que comme le degré 
le plus accentué du varus dans lequel on voit le bord interne 
du pied arrivé presque au contact de la jambe, les orteils 
étant fortement relevés. 

Le pied bot varus est le type ordinaire du pied bot congé-
nital. L'équin représente le pied bol accidentel dit para-
lytique. 

§ 1 . — P I E D B O T C O N G É N I T A L . P I E D B O T V A R U S 

1° Variétés, fréquence. — Le varus et plus spécialement 
le varus équin est la forme habituelle du pied bot congénital 
(95 p. 100 , d'après PARKER). Le valgus et le talus peuvent être 
considérés presque comme des exceptions. Sur 704 cas TAM-
Î'LIN donne les chiffres suivants, varus 7 0 3 , valgus 4 2 , talus 19. 
En neuf années, sur plus de deux cents pieds bots qui nous 
ont été présentés dans le service de la clinique chirdrgicale, 
nous n'avons observé que quatre talus, trois étaient doubles et 
congénitaux, un seul unilatéral et paralytique. Le pied bot 
talus est donc une véritable exception. 

On compte environ 1 pied bot sur 11 ou 1.200 naissances et 
1 sur 6 à 7 malformations de diverse nature. 

2U Causes. — Plus fréquent chez les garçons dans la propor-
tion d'un tiers, simple ou double dans un peu plus de la 
moitié des cas (TAMPLIN), le pied bot congénital peut compter 
parmi ses causes l'hérédité, la consanguinité, les maladies 
intra-utérines, mais l'évidence de cette éliologie ne s'impose 
pas. Celte incertitude se retrouve encore dans la discussion des 



théories qu'on a tour à tour invoquées pour expliquer la patho-
génie de la difformité. 

3° Pathogénie . — Trois théories ont été proposées : les 
malformations osseuses primitives, les attitudes vicieuses et 
les traumatismes intra-utérins, les altérations des centres 
nerveux. 

a. Malformations osseuses primitives. — La théorie des mal-
formations osseuses primitives, à laquelle se rattachent H U N T E R , 

B R O C A et L A N NE LONGUE, peut sans doute invoquer les cas dans 
lesquels on trouve des arrêts de développement de quelques 
os, l'absence même de certains d'entre eux, mais dans la 
majeure partie des sujets atteints de pieds bots le squelette 
est régulièrement conformé et si les os du tarse et de la 
jambe présentent quelques altérations il est certain qu'elles 
paraissent dues surtout à des pressions, à des changements 
d'attitude, puisqu'on les voit s'accentuer tous les jours ou 
même se produire seulement après un certain temps. Le 
différences marquées entre le pied de l'enfant et celui de 
l'adulte atteints de pieds bots en sont une preuve. 

D'autre part, il est difficile de ranger toujours parmi les 
pieds bots les arrêts de développement osseux, car ceux-ci, 
dès qu'ils se produisent, sont assez accentués en général pour 
qu'il ne s'agisse plus de cette difformité si bien définie : le 
pied bot, mais d'une véritable monstruosité. 

b. Attitudes vicieuses et traumatismes dans le sein maternel. — 
Les traumatismes subis par la mère et transmis au fœtus, cer-
taines affections utérines capables de gêner le fœtus dans son 
développement, la pénurie de liquide amniotique (T. M A R T I N , 

Ëtiolûgiedupied bot, 1839), peuvent-ils être invoqués avec plus 
de certitude? Si leur influence est encore discutable il est 
possible qu'ils s'associent à certains arrêts de développements 
signalés par D A R E S T E . D'après cet auteur, au début de la vie, 
les pieds sont en varus équin ; la rotation interne corrige un 
peu plus tard cette attitude. Si dès lors une cause intervient, 
analogue à celles que nous avons signalées, le membre pourra 
conserver la position qu'il avait dès le début ou qu'il aura 

plus tard : équin, varus... « 11 est vraisemblable que les diverses 
formes de pieds bots congénitaux reconnaissent des causes dif-
férentes. Ainsi l'arrêt de développement expliquerait le pied 
varus équin, tandis que des influences accidentelles pourraient 
rendre compte du talus et du valgus. » ( K I R M I S S O X , Traité de 
chirurgie.) 

c. Théorie nerveuse. — La théorie nerveuse ( M O R G A G N I , B U -

L A R D ) , soutenue par J. G U É R I S , peut aussi être, dans certains cas, 
défendue, mais pour quelques pieds bots porteurs de lésions 
nerveuses centrales, que de sujets exempts de foute tare ! Il 
esta remarquer du reste que la plupart des sujets affectés de 
pieds bols congénitaux d'origine nerveuse, présentent le type 
équin avec contracture pouvant être réduite, ce qui n'est pas 
le caractère de la difformité classique que nous étudions : ce 
sont des hémiplégies ou des paraplégies spasmodiques. Signa-
lons les observations du professenr L A X N E L O N G U E (Thèse agrég. 
S C H W A R T Z 1 8 8 3 ) qui témoignent en faveur de la paralysie infra-
utérine dans la pathogénie du pied bot, et les recherches de 
C O U I H I L L E N , qui établissent l'existence du pied bot congénital, 
d'origine nerveuse mais en même temps sa rareté. 

4° Symptômes. — Le pied bot varus, forme la plus com-
mune, doit servir de type pour la description. Le pied porté 
en adduction subit une sorte de rotation d'arrière en avant 
sur son axe, qui porte son bord interne en haut et en avant 
et laisse son bord externe et une partie de sa face externe en 
contact avec le sol : dans celle attitude, la face plantaire 
regarde en arrière et en dedans, le talon prend contact avec 
le sol par sa face externe, la pointe du pied est fortement 
relevée, et le pied transversalement placé présente une forme 
recourbée sur sa face inférieure : on dit qu'il est enroulé. Il 
existe en effet sur cette face une encoche, un pli profond cor-
respondant à la jonction du talon et de la face plantaire elle-
même : le creux plantaire est exagéré par le mouvement de 
torsion qui infléchit l'axe du pied de dehors en dedans et d'a-
vant en arrière. 

Chez le pied bot ancien, celte attitude vicieuse ne va pas 



sans avoir produit autour d'elle des modifications sensibles. 
A un pied réduit de volume, progressivement déformé, recou-
vert sur les points voisins du bord externe qui appuient sur le 
sol des callosités épidermiques, correspond une jambe atro-
phiée et déviée ; il est en effet commun que par le mouvement 

instinctif qui tend à ramener la pointe du pied en dehors, le 
membre se déforme et procure l'attitude du genu valgum à 
l'époque où les extrémités osseuses du genou se laissent faci-
lement déformer. Il est encore commun de voir un mouve-
ment de torsion s'accentuer sur le tibia d o n t j a face antéro-
interne devient beaucoup plus antérieure. Ces lésions sont, 
déjà sensibles chez les tout jeunes enfants : elles augmentent 
avec l'âge. 

Fig. 206. 
Varus éqiiin osseux : 

o Fig. 207. 
tarsectomie (avant et après). 

L'enfant atteint de pied bot marche tard et marche mal; à 
mesure qu'il grandit il prend de l'assurance, mais il n'en 
.sarde pas moins une boiterie sensible, surtout quand les 
deux pieds sont déviés : il soulève à chaque pas le membre 
correspondant, comme pour mieux 
dégager la pointe du pied, et marche 
le corps légèrement incliné en avant, 
les articulations des genoux un peu 
llécliies pour mieux assurer le con-
tact des pieds déviés avec le sol, et 
corriger la déformation fémoro-
tibiale. 

Quand de l'examen par la vue, 
qui rend compte de la fonction 
troublée, on passe à l'examen par 
le toucher et le palper, on vérifie 
rapidement l'état du squelette, de 
ses ligaments d'union et des mus-
cles. 

Les os ont subi sinon des altéra-
tions profondes, au moins des chan-
gements de rapports et de forme 
assez accusés. Sur le bord externe 
devenu inférieur et arrondi on sent 
une forte saillie constituée par l'apo-
physe antérieure du calcanéum. 
Sur le bord interne devenu supé-
rieur, excavé, comme creusé d'une 
dépression un peu profonde, on 
ne retrouve plus le relief du sca-
phoïde qui paraît atrophié. Par contre, la face dorsale de-
venue antérieure offre vers sa partie moyenne une émineuce : 
la tète de l'astragale qui semble avoir abandonné le sca-
phoide. A cette tète succède une partie rélrécie : le col et 
en dernier lieu une autre partie osseuse renflée, encadrée 
de chaque côté par le bord antérieur des malléoles : la poulie 
astragalienne désorbitée de la mortaise libio-péronière. Enfin 

Fig. 208. 
Type de varus pur avec 

grandes dé fonuationsos-
seuses et bourses séreu-
ses multiples. 



les malléoles sont moins proéminentes que de coutume, et 
l'interne est particulièrement effacée. 

Du côté de la région plantaire devenue postérieure, le talon 
postérieur et le talon antérieur se dessinent fortement et le 
pied tout entier représente une courbure qui le plus souvent 
résiste à l'effort qui tend à la redresser. 

A part les points voisins du talon et du bord externe, où 
existent des callosités et des bourses séreuses quelquefois 
ulcérées chez les sujets assez âgés, rien n'est douloureux dans les 
pied bot ; il faut exercer sur le pied dévié de forts mouvements 
de redressement pour provoquer de la sensibilité. 

En aucun sens les ligaments, les articulations du pied ne 
paraissent relâchés ; bien au contraire, l'amplitude des mou-
vements est singulièrement réduite et c'est à elle qu'on doit 
s'adresser pour juger de l'état anatomique des parties pro-
fondes. Qu'on saisisse donc de la main droite l'ensemble du 
pied pour le redresser pendant que la main gauche fixe soli-
dement le talon et l'extrémité inférieure de la jambe; on 
obtiendra suivant les cas trois résultats bien différents : 
réduction des plus faciles, réduction à peu près complète 
mais difficile, réduction à peine sensible. Or chacun de ces 
degrés, dans le mouvement de redressement, donne une sen-
sation très nette de l'obslaole qu'il faut vaincre. 

Dans le premiers cas ce sont les cordes tendineuses qui 
s'accentuent sous la peau, clans le second la résistance osseuse 
prête la main au raccourcissement tendineux, dans le troi-
sième on a conscience de déformations osseuses inflexibles. 

De là trois variétés, trois degrés de pied bot varus : 
tendineux, tendineux-osseux, osseux, qui présenteront chacun 
des indications thérapeutiques différentes. 

Jusqu'à présent nous avons considéré le pied varus .type 
qu'il était nécessaire de connaître bien qu'il soit rarement 
isolé. 11 s'en faut en effet que le pied bot varus présente 
celte attitude transversale dans laquelle la déformation peut 
s'accentuer au point de porter la pointe, le gros orteil en par-
ticulier, presque au contacta de la face interne du tibia. Au 
contraire, le varus dans la plupart des cas se trouve mo-

dilié par un certain degré d'équinisme qui permet au pied 
de prendre contact avec le sol, non plus par son bord externe 
et une partie de sa face externe, mais davantage par une 
petite étendue de sa face plantaire et un certain nombre de ses 
orteils : le varus équin est la forme commune, et nous insistons 
pour faire remarquer que sinon toujours, au moins dans la 
plupart des cas, les trois degrés que nous avons signalés : ten-
dineux, tendineux-osseux, osseux, correspondent précisément 
à trois degrés dont le premier serait un équin varus, le 
second un varus équin type, et le troisième un varus plus où 
moins accusé. Mais il n'y a rien d'absolu à cet égard, car on 
peut rencontrer aux deux extrêmes de celte classification des 
facilités ou des difficultés de redressement, qui montrent que 
la déformation osseuse n'est pas toujours en rapport avec l'atti-
tude. 

5° A n a t o m i e p a t h o l o g i q u e . — Les lésions portent sur les 
parties molles et sur les os. 

.1. P A R T I E S MOLLES. — La déformation osseuse domine l'en-
semble des lésions. Ligaments, tendons, aponévroses, ont leur 
sort lié à celui des os. S'il existe un pied bot tendineux dans 
lequel il semble ne pas exister de déformations du squelette, 
nous avons eu soin de faire remarquer qu'il s'agissail alors 
d'une déviation peu sensible, représentant le lo r degré d'une 
attitude vicieuse dans laquelle les altérations osseuses sont tou-
jours consécutives. On peut donc admettre que suivant le 
degré de la déviation, le tendon d'Achille, quelquefois le 
tendon du jambier antérieur sont rétractés, durs, tendus, 
plus ou moins adhérents dans leurs gaines; que beaucoup 
plus rarement et seulement dans les cas anciens, chez l'adulte, 
les tendons fléchisseurs sont eux aussi altérés, rétractés et 
contribuent à l'immobilité des orteils. Les ligaments s'é-
paississent du côté de l'inflexion du pied, tandis qu'ils s'al-
longent et s'affaiblissent du côté opposé ; l'aponévrose plan-
taire se raccourcit, s'épaissit comme le font les ligaments dans 
le même sens, et l'on sait quelle résistance elle oppose dans 



certains cas d'enroulement du pied. Les vaisseaux et les nerfs 
ne présentent pas, en général, d'altérations. 

Au début de la vie, ces lésions diverses se dessinent d'abord, 
elles s'accentuent plus tard et la transition est insensible entre 
le pied bot de l'adulte et celui de l'enfant. Dans l'anatomie 
pathologique du pied bot, il faut se pénétrer de cette idée qu'au-
tour des os qui font obstacle se rangent toutes les parties 
molles : ligaments, muscles, tendons, aponévroses qui, modi-
fiées par la déformation, font également opposition au 
redressement ; mais leur résistance est moins invincible et 
l'orthopédie consécutive à l'intervention en a toujours raison. 

B. P A R T I E S OSSEUSES. — Dans l'anatomie pathologique du 
squelette, c'est le changement de forme qui doit seulement 
nous préoccuper. La structure est cartilagineuse chez l'enfant, 
chez l'adulte elle prend un caractère d'ostéoporose qu'on 
pourrait comparer à ce qui se passe autour des vieilles 
arthrites spécifiques ; nous n'avons, pas à insister sui' ces faits. 

Nous ne parlerons pas du tibia dont les modifications ont 
été signalées à propos des symptômes. Nous considérerons 
seulement ce qui a trait aux os du pied ; il convient cepen-
dant de signaler le rétrécissement en arrière de la mortaise 
tibio-péronière abandonnée par l'astragale. Le tarse subit des 
altérations progressives très sensibles qu'il est important de 
connaître pour mener à bien des opérations importantes sou-
vent nécessaires : la tarsectomie ou la larsoclasie. 

a. Astragale. — L'astragale dans le pied bot osseux est dé-
formé à peu près dans toutes ses parties. Son corps plus ou 
moins désorbité, à cause du mouvement d'extension qui se 
produit toujours même dans le varus pur du côté de l'articu-
lation tibio-tarsienne, est en arrière atrophié, aplati, réduit de 
volume; il s'élargit un peu en avant dans sa partie quia perdu 
tout contact avec la mortaise. Le cartilage d'encroûtement qui 
revêt celle partie exorbitée a perdu son poli habituel, et paraît 
moins élastique et plus friable, et sa surface se trouve réduite 
par des insertions capsulaires plus étendues et plus épaisses. 
C'est un fait qui nous paru, constant dans les nombreuses tar-

sectomies que nous avons pratiquées, de rencontrer ainsi une 
cavité articulaire diminuée". Col et tête sont déviés en dedans 
dans une proportion variable réglée par la déviation. Le col a 
donc un bord externe plus long et un bord interne plus petit 
qu'à l'état normal. La tête n'a plus son aspect arrondi, sphé-
rique, normal : elle devient conique et l'extrémité articulaire 
présente souvent une sorte de crête qui la divise en deux 
parties, l'une externe qui n'est plus en rapport avec la surface 
du scaphoïde et l'autre interne qui conserve encore des rap-
ports avec elle. Cependant, chez les très jeunes sujets, nous 
avons constaté qu'à part une déviation légère, même dans des 
cas accentués, la tête de l'astragale avait encore'un aspect tout 
à fait normal. 

b. Calcanéum. — Cet os suit l'astragale dans ses déplacements 
et il le dépasse aussi dans une assez large mesure. Il s'incline 
en avant pour se rapprocher de la direction verticale; il 
prend une direction oblique de dehors en dedans et d'arrière 
en avant comme l'exige l'astragale, qui se porte également 
dans ce sens. Mais le déplacement oblique de l'astragale est 
peu prononcé tandis que celui du calcanéum, favorisé par des 
articulations moins serrées, s'accentue davantage. Sa forme 
allongée, droile, subit aussi une inflexion, une courbure à 
concavité interne et la gouttière caleanéenne normale est deve-
nue plus profonde. Ainsi le talon s'efface et s'élève, sollicité et 
maintenu dans cette attitude par la rétraction du tendon 
d'Achille, et son bord externe ainsi que son apophyse anté-
rieure font saillie en dehors et en bas sur le bord externe du 
tarse, tandis que l'avant-pied se porte vivement en dedans et 
en haut. 

c. Scaphoïde. — Le scaphoïde entraîné par l'avant-pied se 
porte dans la même direction que lui et, comme nous l'avons 
dit, abandonne la partie externe de la tête de l'astragale. Il se 
dégage ainsi de certaines pressions pour en supporter d'autres 
et il est assez commun de le voir arriver presque au contact de 
la malléole interne. Ces déplacements nous ont toujours paru 
des plus importants et ils le sont en effet, car on voit cet os, 
dans la plupart des tarsectomies, devenir un obstacle sérieux 



Fig . 209. 
Varus équin par sim-

ple hypertrophie 
du cuboïde. (Cu-
boïdectomie.) 

au redressement absolu : aussi avons-nous pris l'habitude de le 
supprimer presque toujours, et bien sou-
vent, dans nos opérations, après avoir 
réservé pour le dernier temps l'ablation 
du scaphoïde, nous avons démontré tout 
le bénéfice que nous réservait enfin ce 
dernier sacrifice. 

d. Cuboïde. — A cause du mouvement 
de rotation et d'adduction forcée de toute 
la région tarsienne, le cuboïde se trouve 
un peu dégagé des pressions qu'il subit 
de la part du calcanéum et du métatarse : 
il s'hypertrophie. Cette augmentation de 

volume est suffisamment prouvée 
par l'impossibilité où l'on se 
trouve de redresser le piéajdans 
la tarsectomie quand on ne se 
décide pas à pratiquer la cuboï-
dectomie. 

Trois fois dans le cours ele ces 
dernières années nous avons ob-
servé des pieds bots varus con-
génitaux accentués dans lesquels 
il n'existait aucun déplacement 
de l'astragale, aucune modifica-
tion du tarse postérieur; seul le 
cuboïde nous paraissait en cause 
et après un examen attentif qui 
nous démontrait l'intégrité du 
cou de pied, de l'articulation 
sous-astragalienne et médio-lar-
sienne en dedans, nous déci-
dâmes la simple cuboïdectomie 
qui suffit en effet pour obtenir 
un redressement facile et com-
plet. Ces cas sont rares, mais 
ils méritent d'autant plus d'être signalés (fig. 209 et 210). 

Fig. 210. 
Sujet opéré de tarsectomie 

antérieure. (Cuboïdectomie 
double.) 

e. Cunéiformes. — Aucune modification sérieuse n'est à noter 
du côté de ces trois os. Bien que normaux ils peuvent cepen-
dant gêner le redressement, et nous partageons l'avis de L U C A S -

CUAMPIONXIÈRF. qui n'a pas hésité dans certains cas à les sup-
primer. 

L'ensemble du tarse présente donc de grandes déformations 
et il n'est pas surprenant de voir chez les vieux pieds bots des 
pieds globuleux, devenus difformes, ou tout paraît confondu, où 
tous les os se sont adaptés à leurs nouveaux contacts, à leurs 
changements d'attitude. 

6" Diagnostic . — Le diagnostic du pied bol congénital est 
facile. Il comprend cependant plusieurs questions qu'il suffit 
d'énumérer pour en juger l'importance : 1° le diagnostic de la 
variété ; 2° celui delà cause ; 3° l'état des muscles, des parties 
molles et des os. 

En suivant exactement celte marche clinique dans l'examen 
du sujet, on ne peut méconnaître un piecl bot accidentel, 
révélé par l'étal électrique des muscles toujours sains dans le 
pied bot congénital, affaiblis ou perdus dans laparalysie infan-
tile, dans les lésions nerveuses cérébrales ou périphériques; 
on saura quel est le degré de la déviation et quelles sont les 
obstacles à redouter dans un pied bot tendineux, tendineux-
osseux, osseux. 

Enfin la recherche de la cause nous montrera encore l'exis-
tence de ces malformations : arrêt du développement des 
centres nerveux, spina-bifida dont le rôle étiologique paraît 
indiscutable, mais qui sont liés à des pieds bots tout à fait 
spéciaux caractérisés par des altérations musculaires encore 
peu connues et des lésions osseuses qui s'éloignent des données 
analomiques précédemment décrites. 

7° Pronostic . — Le pronostic découle naturellement de 
l'anatomie pathologique dont tous les traits prennent une cou-
leur plus sombre à mesure que les sujets avancent en âge. 

8° Traitement. — Dans ce chapitre de traitement il est pré-



férable de s'en tenir à des indications précises, et d'éviter la 
description méthodique des opérations en usage pour le redres-
sement des pieds bots. Ces opérations font partie de la méde-
cine opératoire et nous renvoyons le lecteur aux différents 
chapitres qui les concernent dans les traités spéciaux ( F A R A -

IÎEUF), nous réservant toutefois de recommander ou de critiquer 
les interventions proposées. 

A . INDICATIONS GÉNÉRALES. — Un bon diagnostic est l'élément 
principal du traitement. Aussitôt que possible après la nais-
sance des petits pieds bots on devra s'attacher à reconnaître 
le caractère de la malformation pour distinguer le pied bot 
véritable des arrêts de développement qui se prêteront toujours 
fort peu à un traitement orthopédique. Tels par exemple les 
pieds bots compliqués d'arrêt de développement ou d'absence 
des os de la jambe. 

La déviation reconnue, il convient de préciser son degré. 
S'agit-il d'un pied bot tendineux, tendineux-osseux ou osseux ? 
Nous attachons une grande importance à cette classification 
parce qu'elle dirigera nos déterminations. 

B. DÉBUT DU TRAITEMENT, ÂGE. — A aucun prix le traitement 
opératoire du pied bot ne doit être fait de suite après la nais-
sance, ou même dans les premiers mois qui la suivent. L'in-
succès serait la règle et il y aurait danger pour l'enfant à agir 
ainsi, surtout s'il existait d'autres troubles de développement. 
Quelle que soit la variété, le degré, avant six mois, dix mois, 
aucune tentative n'est légitime sur le membre malade, si ce 
n'est cependant le massage modéré que feront la mère ou la 
nourrice. Certains cas en effet, comme le talus congénital ou 
de légers varus tendineux, sont facilement guéris par ces petites 
manœuvres de redressement, et l'exemple de cette mère qui 
guérit son enfant en tenant dans sa main nuit et jour le pied 
dévié ne sera jamais oublié, mais il est certain que celte mère 
dépassa les limites du dévouement utile. Il suffit de faire des 
séances répétées et de courte durée qui consistent à redresser 
peu à peu la partie déviée en y mettant plus de force à 

mesure que l'enfant s'habitue aux contacts de la main trai-
tante . 

Les pieds bots à résistance osseuse ne seront certainement 
pas guéris par le massage tel qu'il vient d'être conseillé, mais 
ils seront améliorés ou tout au moins préparés pour recevoir 
plus tard les bénéfices d'une action chirurgicale. 

On ne peut préciser l'âge où le traitement chirurgical doit 
être commencé. Il varie avec la force de l'enfant, son dévelop-
pement et la manière dont il se nourrit, avec son milieu. Inu-
tile d'insister sur ces différents points, mais en terme moyen 
le milieu de la première année peut être indiqué ; encore con-
vient-il de s'entendre sur la nature du traitemeut. A un âge • 
aussi peu avancé il ne peut être question que du pied bot 
tendineux que le massage n'aura pas réduit, et de la téno-
tomie du tendon d'Achille ou du jambier antérieur compliquée 
ou non de la section sous-cutanée de l'aponévrose plantaire. 
Ces petites opérations peuvent être pratiquées, mais il faut 
s'attendre à des ennuis résultant des difficultés qu'on a tou-
jours pour faire s u p p o r t e r un appareil par un membre dont la 
peau trop délicate et souillée par les urines s'altère vite. A 
aucun prix, on ne doit pratiquer la ténotomie du jambier 
postérieur qui est faite à ciel ouvert et prend déjà les propor-
tions d'une opération plus grave. 

Si l'on doit craindre chez les nouveau-nés, l'application des 
appareils, il s'agit surtout de ceux qui par leur lourdeur ou 
leur complexité de construction peuvent déterminer chez le 
petit opéré une réelle souffrance. La petite gouttière plâtrée, 
doublée de gutta-pereha, a toutes nos préférences, mais elle 
doit encore être étroitement surveillée. 

Le moment le plus opportun pour opérer par la ténotomie 
d'Achille un pied bot tendineux léger est la période voisine 
des premiers pas. Eu marchant, après cicatrisation du tendon 
sectionné, l'enfant fera le meilleur traitement consécutif. 

Passé la première année, la ténotomie simple telle qu'elle 
vient d'être envisagée conserve tous ses droits et des interven-
tions plus graves n'ont pas encore acquis les leurs. Ce n'est 
qu'à un âge plus avancé, deux ans ou davantage, qu'il nous 
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paraît légitime de recourir aux diverses opérations sanglantes 
ou à la tarsectomie. 

C. C H O I X DE L ' I N T E R V E N T I O N . — Les opérations applicables au 
redressement du pied bot congénital, indépendamment de la 
ténotomie qui seule ou associée à d'autres manœuvres, rend de 
grands services, s'adressent à l'ensemble du pied pour assou-
plir l'es articulations et les os (massage forcé) aux articulations 

pour les ouvrir et vaincre ainsi la résis-
tance des ligaments et des capsules [opé-
ration de Phelps), aux os pour les resé-
quer, les enlever et détruire ainsi les 
obstacles qui tiennent sous leur dépen-
dance toutes les autres résistances (tar-
sectomie). Chacune d'entre elles a ses par-
tisans, même des défenseurs acharnés. 
La vérité n'est pas dans l'intransigeance, 
elle est ici tout entière dans l'éclectisme. 
En effet, il n'est pas une de ces interven-
tions qui ne nous paraisse avoir ses indi-
cations bien définies. 

a. Massage forcé, tarsoclasie. — Pour 
les sujets jeunes dont le squelette tar-

sien est encore cartilagineux, l'École de Lyon a le mérite 
d'avoir généralisé le massage forcé, la tarsoclasie DELORE). La 
v;deur de cette opération n'est pas discutable. Pour la pratiquer 
la force des mains est certainement supérieure aux farso-
clastes, qui ont l'inconvénient de meurtrir les tissus en exer-
çant des pressions, des violences mal calculées. Sous le 
chloroforme, en une ou plusieurs séances successives, à huit 
ou dix jours d'intervalle on exerce sur le pied solidement 
maintenu des manœuvres qui redressent le varuset l'équinisme. 
Par élongation ou rupture des ligaments, par tassement du tissu 
osseux on obtient ainsi la réduction et après chaque séance 
on garde la position conquise au moyen d'une attelle plâtrée. 
De légers craquements, une sensation de résistance tout à coup 
vaincue indiquent les limites qu'on ne doit pas franchir. 

Fig . s i i . 
O p é r a t i o n d e 

P h e l p s ; r é s u l t a t ; 
t race de l ' i u c i s i o n . 

Le massage forcé obtient d'excellents résultats, mais il échoue 
dans certains cas à cause de la déformation des os, même 
chez les très jeunes sujets, et l'opération sanglante devient 
nécessaire, mais il est sage de la pratiquer seulement quand 
le sujet marche depuis longtemps, est déjà résistant et capable 
de supporter une opération sérieuse. 

b. Opération de Phelps, tarsectomie. — L'opération de Phelps 
et la tarsectomie sont réservées pour les cas rebelles où la 
ténotomie et les sections aponévroliques sont restées insuf-

Fig . 212. F i g . 213. 
T y p e s d e v a r u s é q u i n s c h e z u n h o m m e d e 27 a n s ; 

g r a n d e s d é f o r m a t i o n s , b o u r s e s s é r e u s e s . 

lisantes, pour certains pieds {¿ois tendineux, où la tarsectomie 
n'a pu vaincre les malformations osseuses chez les enfants 
très jeunes, et nous nous trouvons ainsi en présence des pieds 
bots tendineux-osseux et osseux. 

c. Opération de Phelps. — Pour les premiers, l'acte chirur-
gical qui détruira les ligaments les plus résistants, les aponé-
vroses les plus solides, qui ouvrira les articulations médio-tar-
siennes cenfre principal de la déformation et de la résistance, 
et en dégageant la tète de l'astragale qui fait opposition 
évitera de pratiquer des résections osseuses à peine indiquées, 
sera l'opération de choix. Ce sont, là les indications de l'opé-
ration de P H E L P S qui nous paraît devoir être réservée au pied 



Lot tendineux-osseux. Une section transversale du bord interne 1 
du pied dans la direction de l'articulation astragalo-scaphoï-
dienne prolongée jusqu'à la plante du pied, divise la peau, 
l'aponévrose plantaire, les muscles superficiels et, après avoir 

désinséré les jambiers, s'arrête avant 
d'arriver aux vaisseaux et aux nerfs 
plantaires. Elle pénètre ensuite dans 
l'articulation médio-tarsienrte (KIR-
MISSOX) et va jusqu'au ligament en Y 
pour le diviser. La résistance os-
seuse, dans quelques cas invincible 
par des manoeuvres énergiques, a 
été prévue, et il ne faut pas hési-
ter à pratiquer dan? un deuxième 
temps, par une incision externe, la 
résection de la tête de l'astragale 
ou l'extirpation du cuboïde ( N K L A -

T O N ) . 

d. Turseclomie. — Aucune opé-
ration ne répond mieux aux indi-
cations du pied bot osseux que la 
tarsectomie. 

Si l'on excepte le cas signalé plus 
haut de ces déformations rares où 
le cuboïde forme le seul obstacle 
et où la tarsectomie antérieure est 
utile, le pied bot tendineux osseux 
où le Phelps est utilement complété 
par la tarsectomie postérieure (sec-
tion simple du col de l'astragale), la 
tarsectomie reste une opération gé-

nérale, sans limites précises, qu'on doit aborder sans idée pré-
conçue et qu'il faut faire large en détruisant, au fur et à mesure 
qu'ils se présentent, tous les obstacles ( L U C A S - C H A S I P I O X . N I Ë R E ) . 

Elle n'échoue que par la timidité ou l'inexpérience de l'opé-
rateur. 

Par l'incision externe de B Œ C K E L , qui s'étend de l'interligne 

tibio-péronier inférieur jusqu'au voisinage de l'extrémité 
postérieure du quatrième métatarsien, on aborde le centre du 
tarse pour enlever l'astragale. Cette seule incision suffit pour 
enlever tous les obstacles à mesure qu'on les reconnaît. Suc-
cessivement, s'il est nécessaire, on supprime le cuboïde, le 
scaphoïde, l'apophyse antérieure' du calcanéum, même la 
partie supérieure de cet os, enfin les cunéiformes. Jamais il ne 
faut toucher aux malléoles ( L U C A S - C H A M P I O X X I È H E ) . L'opérateur 
n'abandonne la partie qu'au moment où le pied ainsi désossé 
se place de lui-même dans une position convenable. Ainsi doit 
être comprise la tarsectomie qui ne donne un pied utile et de 
forme régulière qu'avec des sacrifices étendus. 

Après l'opération de P H E L P S l'application de l'attelle plâtrée 
qui maintient la forme régulière du pied est utile. Après 
la tarsectomie, un simple pansement suffit, et le mas-
sage, la marche, dès que la cicatrisation est à peu près 
complète, seront utilisés pour assurer la souplesse qui est 
le complément obligé de l'opération. 

Dans le cours de cet article nous n'avons fait aucune men-
tion des appareils redresseurs du pied bot, des machines 
compliquées à tuteurs rigides qui obtiennent à peine un léger 
redressement de la difformité. Qu'ils restent dans l'oubli. Le 
pied bot n'a d'espérance que dans la chirurgie réparatrice très 
active. 

Tout pied bot traité par les appareils de soutien, quels qu'ils 
soient, représente les efforts sans issue d'une chirurgie qui a 
vu son temps et doit être condamnée. 

9° Formes rares du pied bo t congénital . — Par ordre de 
fréquence, ces déformations comprennent le talus valgus, le 
valgus, l'équin. 

a. Talus valgus. — Le talus valgus porte la pointe du pied 
en haut et en dehors, le talon est abaissé et la face plantaire 
aplatie regarde en avant et en dehors. En dedans l'astragale et 
le scaphoïde font saillie. 

Loin d'être solidement fixé dans cette attitude anormale, le 
pied jouit au contraire d'une laxité quelquefois considérable 

F i g . 214. 
S u j e t de 27 a n s ( v o y . f i g u -

res 212 et 213) o p é r é de 
t a r s e c t o m i e d o u b l e d a n s 
la m ê m e s é a n c e ; r é s u l t a t . 



et avec une force médiocre, il peut être ramené dans la posi-
tion normale. 

Dans les cas fort rares où il n'a pas été corrigé, il se 
déforme davantage ; l'avant-pied s'abaisse au contact du sol, et 
tout le pied prend une forme courbe qui exagère le creux 
plantaire et établit une horrible difformité. 

Le massage, le plus léger bandage suffisent en général pour 
assurer la réduction du talus. 

b. Vaigus, èquin. — Ces formes sont de toutes les plus rares 
et comptent à peine dans la chirurgie du pied bot congénital. 
Elles sont justiciables de la ténotomie et du massage. Au sur-
plus trouvent-elles leurs vraies indications opératoires dans le 
chapitre consacré à la thérapeutique des pieds bots acquis, 
du pied bot paralytique dont elles représentent les formes les 
plus habituelles. 

§ 2 . — P L E D S B O T S A C C I D E N T E L S 

Les déviations permanentes du pied ne sont pas seulement 
lés conséquences de lésions intra-utérines ; elles peuvent être 
produites par des altérations qui atteignent soit les tissus voi-
sins de la jointure, soit les os, soit les muscles ou le système 
nerveux périphérique. 

I o Ét io logie . — C'est ainsi que les brûlures par leurs 
cicatrices rétractiies de la peau et du tissu cellulaire, les os 
par leur croissance exagérée ou interrompue, les arthrites par 
leurs ankyloses vicieuses, les plaies des tendons et des muscles, 
les sections nerveuses dans la continuité du membre, peuvent 
amener par un mécanisme varié la déviation permanente du 
pied. Mais la cause la plus fréquente est assurément la para-
lysie infantile. 

La paralysie infantile agit de la môme manière que les sec-
tions nerveuses ou les sections musculaires, en donnant aux 
antagonistes prédominance d'action. Les arthrites peu surveil-
lées produiront le plus souvent l'équinisme. 11 en sera de 
môme des lésions inflammatoires des muscles ou des espaces 

côté de la malléole la plus petite. P O N C E T de Lyon, S C I I W A R T Z 

en ont cité des exemples : bien d'autres après eux en ont 
aussi rencontré. A celte variété appartiennent les faux pieds 
bots du rachitisme dus aux déviations du tibia et aux saillies 
anormales des malléoles. 

Les cicatrices vicieuses telles que les produisent les brûlures 
laissent intacts, le plus souvent, tous les tissus profonds qui 
•composent le cou-de-pied, mais en se rétractant devient de 

inter-musculaires qui, longtemps maintenues, auront laissé le 
pied dans l'extension. 

line ostéite de l'une des malléoles amène soit l'hypertrophie, 
soit l'atrophie (suivant son intensité) de l'extrémité osseuse 
par excitation du travail d'ossification et le pied sera dévié du 

Fig . 215. 
Faux p i e d s b o t s . 

Paraplég ie s p a s m o d i q u e . 
Va lgus par c i catr i ce v i c i e u s e 

( faux pied bot ) . 
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leur côlé le pied en lui donnant les attitudes du varus, du 
.valgus. de l'ëquin et du talus. 

Signalons enfin les déviations provoquées par la contracture 
musculaire dans l'hystérie, la maladie de Little et l'hémi-
plégie spasmodique. Les premières, celles de l'hystérie, n'ap-
partiennent que de loin aux pieds bots acquis puisqu'elles ne 
sont pas des déformations permanentes. 

2° Traitement. — Le traitement de chacune de ces formes 
varie avec la cause efficiente. Sutures nerveuses, sutures des 
muscles avivés, massage soutenu dans les cas cle raideur arti-
culaire, ostéoclasie quand il s'agit des malléoles, autoplastie 
dirigée contre uue cicatrice : tels sont les moyens qu'il con-
vient d'indiquer. 

§ 3 . — P L E D - B O T P A R A L Y T I Q U E 

En conservant la définition que nous avons acceptée du 
pied boL : altitude vicieuse el permanente telle que le pied ne 
repose plus sur le sol par se» points d'appui normaux, nous 
devons ajouter, pour bien établir cette grande variété des 
pieds bots paralytiques, que l'attitude vicieuse est le résultat 
de la paralysie infantile. 11 n'est donc plus question des atti-
tudes dues aux sections nerveuses, ni des lésions de la 
moelle ou du cerveau connues sous le nom d'hémiplégie et de 
paraplégie spasmodiques, mais seulement des altérations 
inflammatoires des groupes de cellules motrices des cornes 
antérieures de la substance grise de la moelle. 

Ainsi compris le pied-bot paralytique reste le type du pied-
bot accidentel et occupe dans la chirurgie infantile une place 
importante. 

1° Considérations générales sur la paralysie infantile et 
l ' examen électrique des muscles. — C'est dès les premiers 
mois de la vie jusqu'à quatre ou cinq ans, plus rarement après 
cette période, que la paralysie infantile apparaît. 

Influence de l'atavisme, hérédité nerveuse, alcoolisme ou 

syphilis chez les ascendants; action du froid, fièvres éruplives, 
évolution des dents, accidents inflammatoires des bronches et 
du poumon : telles sont les causes invoquées pour expliquer 
l'apparition de celle maladie. Kien n'est certain dans celte 
élioiogie, qui semble établir 
seulement la prédisposition 
du sujet. 

Au cours d'une de ces affec-
tions, précitées, ou spontané-
ment, sans qu'aucun symp-
tôme précurseur ait averti les 
parents, le petit sujet est 
atteint de fièvre. Celle-ci man-
que rarement, el l'on croit 
généralement que son absence 
témoigne seulement de sa 
courte durée ou de son inva-
sion dans un laps de temps 
où l'enfant n'était pas sur-
veillé. Le plus souvent elle est 
forte, dure plusieurs heures 
ou même plusieurs jours, ac-
compagnée d'abattement, de 
sommeil quelquefois coma-
teux. On a signalé plusieurs 
fois à son début des mouve-
ments convulsifs, jamais ou 
rarement îles douleurs dans les membres. 

Cette fièvre cesse ; il semble que le petit malade n'en con-
serve aucune trace. Mais vient-on à l'examiner, à le mouvoir, 
à le dresser sur ses membres inférieurs : ceux-ci fléchissent, 
restent plus ou moins inertes. 

Nous n'avons pas à reprendre ici la description classique de 
la paralysie infantile. Elle peut, on le sait, s'allirmer sur les 
quatre membres et même sur les muscles du tronc et du cou, 
mais les plus souvent atteints sont les membres inférieurs, 
ensemble ou séparément. 
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Que la paralysie soit totale ou seulement partielle, elle 
n'atteint jamais la sensibilité cutanée-et ne s'affirme pas tou-
jours d'une façon définitive sur tous les muscles qu'elle 
paraissait d'abord avoir frappés : le mouvement revient en 
partie ; mais il est des cas trop nombreux où l'inertie muscu-
laire est complète et reste telle désormais sur tout un membre. 
Nous reproduisons ici les photographies de deux de nos 
malades atteintes de paraplégie totale des membres infé-
rieurs chez lesquelles il existait par conséquent deux 
membres ballants et qui ne pouvaient progresser que dans 
l'attitude des quadrupèdes. En tenant compte de ces désordres 
extrêmes qui constituent la plus haute expression de la para-
lysie infantile, on peut dire que celte affection a pour carac-
tère spécial de disséminer ses effets, de telle sorte qu'un 
membre, un groupe musculaire, un muscle en particulier 
peuvent seuls être atteints et à des degrés très divers. Les 
muscles de la cuisse seront épargnés tandis que ceux de la 
jambe seront paralysés; le triceps crural et le groupe antéro-
externe de la jambe seront seuls pris, le gastrocnémien seul 
conservera les traces de la lésion centrale : ces localisations 
variées expliquent comment par prédominance d'action des 
antagonistes «pie n'a pas touchés la paralysie le pied pourra 
bientôt être dévié. Le groupe des muscles antéro-exlernes de la 
jambe est le siège de prédilection de la paralysie infantile et 
l'on voit fréquemment aussi un seul muscle, le jambier anté-
rieur, rester paralysé. Aussi le pied bot équin et le pied bol 
val ¡/us sont-ils des types classiques du pied bol paralytique. 

11 est intéressant de savoir que les muscles atteints perdent 
rapidement leur excitabilité aux courants faradiques, un peu 
plus lard leur exoitabililé aux courants galvaniques et que, 
malgré cette dégénérescence apparente ils peuvent recouvrer 
l'une et l'autre après deux ou trois semaines ou davantage. 
Il s'a"il alors de guérisons rapides dont on voit heureusement 
d'assez nombreux exemples; mais le contraire se voit encore 
plus fréquemment et les muscles dans lesquels se trouve 
éteinte toute excitabilité faradique ont les plus grandes chances 
d'être perdus pour la vie. 11 arrive encore que' tel muscle 

ou tel groupe de muscles ayant perdu leur contractilité 
faradique gardent une certaine impressionnabilité aux galva-
niques ; ils se trouvent dans le même cas que les muscles tout 
d'abord insensibles aux deux courants qui récupèrent-une 
partie de leur sensibilité aux galvaniques. Les uns et les autres 
présenteront alors des réactions variables qu'il est nécessaire 
de connaître au point de vue thérapeutique. Ils auront une 
réaction normale mais très affaiblie, le muscle continuant 
à se contracter au pôle négatif. Ils auront la réaction ambiguë 
de dégénérescence dans laquelle les deux pôles auront une 
action très affaiblie niais égale. Us présenteront enfin la réac-
tion de dégénérescence où le pôle positif seul aura une 
influence, ou bien ils ne répondront d'aucune manière à l'ap-
plication des courants. 

Qu'on le retienne bien : la chirurgie du pied bol paralytique 
est tout entière dans l'appréciation exacte de Vêla! électrique des 
muscles, et nulle opération ne devra être proposée si déjà l'on ne 
sait quels muscles sont perdus, quels muscles peuvent être régé-
nérés. ( T . P I É C I I A C D , Archjv. d'électr. méd., 1 8 9 3 . p. 2 2 3 . ) 

U est nécessaire de connaître la pathogénie de la difformité 
pour en bien comprendre la nature, le mécanisme, et le trai-
tement. La paralysie infantile est la cause obligée du pied bot 
paralytique, la déviation devient la conséquence de la prédo-
minance d'action des muscles conservés, le traitement dif-
fère suivant que les muscles frappés sont susceptibles ou non 
de régénération. 

Ne considérons plus la paralysie infantile dans ses généra-
lités et voyons-la localisée dans le membre inférieur. 

2" Variétés. — Deux cas peuvent se présenter. 
a. Les muscles peuvent être tous perdus pour la vie. — Le pied 

est ballant, et ne pouvant être, dans aucune direction, solli-
cité par une force musculaire quelconque, il restera en exten-
sion, mobile dans tous les sens quand on voudra le faire chan-
ger d'attitude. Avec le temps, il pourra cependant survenir des 
transformations sur le membre ainsi paralysé. Les muscles 
dégénérés, subissant la transformation fibreuse et fixés dans 



leur attitude, les mouvements communiqués ne seront plus 
leui au. , certaines altérations osseuses 
X l le ^ d H a n t e r a fixé dans la rétraction du tri-
ceps su, nd dans l'extension où l'avait placé la paralysie totale 
e nied ballant deviendra ainsi un »M égun qui, nous le 

est le type du pied bol paralytique. Tel est le premier 

cas. 
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b Le plus souvent, certains groupes ou certains muscles seule-
ment soiit atteints et la déviation ¿établit du còte des anta y o-
1 es Par ordre de fréquence, on voit se produ.re u n p r i t o 

' in un vied bot valgus, un pied bol varus nn pied bot lalus 
• q in correspond à la conservation absolue ou relat.ve, du 

Lroune postérieur, le valgus à la paralysie du jambier anté-
l ' i e u i ^le l extenseur du gros orteil et même du gastro-cnemien, 
S s ' que l'extenseur commun et les péroniers sont con-

se s • e varus beaucoup plus rare que les précédents resuite 
de iction persisi ani e du jambieret du gastro-cnémien quand 
extenseurs et pé.or.iers sont dégénérés icas rare). Lnt.n le 

talus très bien décrit par R O O H A R D (Revue orthopédique, sep-
tembre 1.890), forme la plus rarement observée, se produit 
quand les muscles postérieurs définitivement perdus ou alté-
rés laissent entraîner le pied en haut du côté du groupe 
antérieur que n'a pas louché la paralysie ou qui se trouve 
moins atteint. 

Dans tous les pieds bots paralytiques, le membre malade 
porte l'empreinte de la cause 
qui a produit la déviation. L'atro-
phie des parties molles et des 
os, le raccourcissement, les trou-
bles de nutrition imprimés sur 
la peau, les callosités dans les 
points où se sont produites des 
pressions anormales sont autant 
de caractères qui méritent être 
étudiés avec soin pour bien éta-
blir le diagnostic et le pronostic 
opératoire. 

3° Anatomie pathologique. 
— Contrairement au pied bol 
congénital, qui dans'la plupart 
des cas présente des altérations 
osseuses sensibles dès la nais-
sance, le pied bot paralytique 
n'offre que bien tard des modi-
fications du squelette capables de nécessiter une intervention 
chirurgicale autre que celles agissant sur les muscles ou les 
articulations. Nous estimons en effet que pendant les huit ou 
dix premières années après le début de la déformation, jamais 
une résection ou une extraction osseuse n'est indispensable 
pour le redressement. 

En principe, tous les caractères de la paralysie infantile se 
retrouvent sur les articulations malades : ligaments relâchés ou 
atrophiés, articulations élargies par atrophie osseuse ; et si, 
plus tard, surviennent des altérations osseuses, elles sont ana-
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logues à celles qu'on rencontre dans le pied bot congénital. En 
effet, les os déplacés par la déviation sont soumis à des pressions 
nouvelles ou libérés de celles qu'ils subissent de la part de 
leurs voisins : ils s'atrophient ou s'hypertrophient : la diminu-
tion de volume du scaphoïde, l'épaississement du cuboïde et de 
l'extrémité antérieure du calcanéum dans le varus en sont une 
preuve, comme l'augmentation de volume de la tête de l'astra-
gale dans l'equinisme accentué quand cet os est pour ainsi 
dire luxé en avant sous la peau et ne supporte plus la pression 
du scaphoïde. Ainsi se trouvent expliqués les changements de 
forme de certains segments osseux ; par exemple, l'incurvation 
du col de l'astragale, celle du calcanéum ; nous ne pouvons, 
pour ces détails, que renvoyer à l'anatomie pathologique du 
pied bot congénital. Chez un homme de quarante-deux ans que 
nous avons opéré d'un équin paralytique porté à l'extrême, 
nous avons trouvé l'astragale hypertrophié dans sa partie 
antérieure, atrophié dans sa moitié postérieure, assez adhérent 
sur.plusieurs points à la mortaise tibiale, pour que son extrac-
tion ait présenté les plus grandes difficultés. 

4° Diagnostic . — Le diagnostic du pied bot paralytique 
Comprend : 1° le diagnostic de l'attitude ; 2" la recherche de la 
cause, et par conséquent le diagnostic différentiel du pied bot 
paralytique et des maladies qu'on peut confondre avec lui ; 
3° la reconnaissance exacte de l'état des muscles et des os, et 
le choix d'une intervention. 

a. Diagnostic de l'altitude. — Point de difficulté : la forme 
s'impose, mais déjà l'examen même superficiel du sujet, qui 
fera reconnaître que certains muscles sont très affaiblis ou 
sont tout à fait privés de mouvement, pourra nous avertir de 
suite qu'il s'agit du pied bot paralytique. 

b. Diagnostic de la cause. — La recherche de la cause se 
fait par l'interrogatoire qui précise la date des accidents inflam-
matoires propres à la myélite de l'enfance et les divers symp-
tômes qu'a présentés le sujet après ces premiers accidents, et 
l'on ne confondra pas le pied bot paralytique avec tous les pieds 
bots accidentels dits faux pieds bots qui peuvent survenir après 

une affection osseuse ou articulaire, après une brûlure, à la 
suite d'une section musculaire ou nerveuse, etc., etc. 

c. Diagnostic de l'état des muscles. — L'état des muscles et 
des os constitue de beaucoup la partie la plus importante du 
diagnostic, car il n'est pas possible de formuler un traitement 

Fig. 221. Fig. 222. 
Pied bot paralytique varus Pied bot paralytique varus équin 

(cas rare). très déformé (sujet de 15 ans). 

logique sans connaître les résistances qu'on peut rencontrer et 
les forces dont pourra disposer le membre pour se mouvoir. 
Les muscles sont-ils tous perdus pour la vie 1 Quelques-uns 
ont-ils échappé à la paralysie infantile à côté d'autres désormais 
perdus'? Y a-t-il, dans le territoire de la paralysie, réaction de 
dégénérescence ou réaction ambiguë seulement"? Les muscles 
altérés sont-ils déjà revenus à leur excitabilité électrique? 



7 6 4 M A L A D I E S D E S M E M B R E S 

Telles sont les questions qu'il convient de se poser pour résoudre 
celle du traitement et du pronostic. Mais un autre facteur 
doit être connu : l'état des os. 

d. Etat des os. — L'âge de la déformation, la sensation per-
çue par la main qui redresse ou essaie de redresser cette 
déformation, l'examen minutieux des os suspects de modi-
fications dans leur forme et leurs rapports donnent d'utiles 
renseignements ; mais ces renseignements ne seront jamais 
très certains, car dans la chirurgie du pied bot paralytique 
comme dans celle du pied bot congénital, le chirurgien, 
après un jugement général qui lui fera prévoir les obstacles, 
devra toujours aborder l'intervention sans idées préconçues et 
vaincre les obstacles au fur et à mesure qu'ils se présenteront. 
Ici, la même division que pour les pieds bols congénitaux peut 
être acceptée comme résumant bien les lésions et leurs indi-
cations : pieds bols tendineux, tendineux-osseux, osseux. 

A titre de renseignements complémentaires, la radioscopie 
offre de réels avantages. 

La connaissance exacte de l'état des muscles et à peu près 
exacte de l'étal des os guidera toujours dans le choix d'une 
intervention; la paralysie irrémédiable entraînant le plus sou-
vent l'arthrodèse, la paralysie réparable pouvant s'accommoder 
de simples ténolomies ou d'anastomoses, les déformations 
osseuses pouvant réclamer des sacrifices du côté du squelette. 

5° Pronostic . — Le pied bot paralytique ne compromet en 
rien la santé générale, si ce 11'esl quand il prive de l'exercice, 
du mouvement tel sujet qui peut en avoir grand besoin, quand 
il agit sur le moral du sujet. Iîu lui-même, le pied bot a un 
pronostic variable selon l'étal des muscles; inutile d'insister 
sur ce point ; mais un traitement défectueux a une large part 
dans ce pronostic. Tout pied bol paralytique, même léger, dont 
la difformité va sans cesse augmentant, si aucun traitement 
efficace n'est dirigé contre lui se trouve dans les meilleures con-
ditions pour être conduit bien vile à la plus triste situation quand 
il est soumis simplement aux appareils orthopédiques. Ceux-ci 
exagèrent l'atrophie, produisent souvent des ulcérations et ne 
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corrigent pas l'attitude. En aucun cas, le pronostic du pied bot 
paralytique confirmé ne peut être bénin, en dehors de l'in-
tervention chirurgicale. La déviation la plus légère, quand elle 
tient à la paralysie d'un ou de plusieurs muscles, deviendra 
progressivement une déplorable infirmité ; les muscles affaiblis 
ou perdus cèdent de plus en plus devant les antagonistes, la 
déviation s'accentue, le squelette se déforme et tel sujet qui 
au début avait un équin léger, dix ans, vingt ans plus lard, 
prendra conlact avec le sol par la face dorsale de son pied 
malade. 

6° Traitement. — L'électricité, le massage, les opérations, 
se partagent le traitement du pied bot paralytique. 

A. E L E C T R I C I T É , MASSAGE. — L'électricité, le massage, les bains, 
l'exercice modéré, conviennent aux pieds bots dont les muscles 
sont susceptibles d'être régénérés ou sont en voie de régéné-
ration, mais ici se place une question importante : faut-il user 
de ces moyens de traitement avant le redressement du pied ? 
La réponse est facile : Dès que, dans un pied bot paralytique, 
on reconnaît que les muscles malades sont susceptibles de 
reprendre leurs fonctions parce qu'ils ne présentent pas la 
réaction de dégénérescence confirmée, il faut de suite prati-
quer la ténotomie des muscles raccourcis, parce que l'électri-
cité, le massage, ne pourraient avoir aucune action sur des 
muscles allongés, immobilisés par l'altitude vicieuse. Donc 
replaçons, par une bonne ténotomie, le pied dans sa position 
normale, et ensuite, nous électriserons les muscles que l'exa-
men électrique aura déclarés susceptibles de guérison. 

La question précédente en entraîne une autre. Quelle est la 
valeur de la ténotomie dans le traitement du pied bot paraly-
t ique?— La lénolomie dans la plupart des cas constitue un 
premier temps ou un temps accessoire de l'intervention chi-
rurgicale et du traitement : elle est ainsi très utile pour prépa-
rer l'action de l'électricité dans les cas simples; elle est sou-
vent nécessaire pour opérer le redressement et donner du 
large avant l'arthrodèse; elle est très indiquée pour compléter 



le redressement quand on agit par la tarsèetomie sur des os 
déjà déformés; dans aucun cas elle ne nous paraît pouvoir, 
seule, procurer une guéri son définitive ou même une amélio-
ration durable, car la rétraction de certains muscles qu'on 
doit soumettre à la ténotomie indique la faiblesse des anta-
gonistes. La ténotomie est donc une petite opération pré-
liminaire d'un traitement local sérieux qui comprend : l'élec-
trisation et le massage dans les cas légers, l'opération sanglante 
dans les cas graves. 

Ce traitement varie en effet selon les cas et pour bien préci-
ser les indications, nous devons aborder l'étude des opérations 
sanglantes qui peuvent être dirigées contre le pied bol paraly-
tique. 

B. O P É R A T I O N S . — Nous avons établi que l'examen électrique 
était indispensable pour fixer le chirurgien sur la conduite à 
tenir. Toutes les fois que les muscles atteints, danâun pied bol 
paralytique ne donnent pas la réaction de dégénérescence, 
c'est à la ténotomie et à l'électricité aidée du massage qu'il 
faut s'adresser. Par contre la réaction de dégénérescence bien 
établie est-elle une indication suffisante pour recourir d'em-
blée aux opérations sanglantes '? Nous ne le pensons pas et 
sommes d'avis avec le professeur Bergonié de recourir encore 
à l'électricité. Quelques cas rares en effet peuvent bénéficier 
des courants, mais leur application devra toujours être de 
longue durée avant que le retour à l'état normal se, produise. 
Règle générale, la réaction de dégénérescence indiqué pour un 
temps plus ou moins éloigné la nécessité d'intervenir chirurgi-
calemenl. Nous pensons aussi qu'il est certaines conditions de 
milieux qui autorisent cette intervention beaucoup plus vite. 
Nous faisons allusion à la situation sociale d'enfants habitant 
la campagne, loin de secours constants, dans l'impossibilité de 
recevoir un traitement électrique : chez eux, l'acte chirurgical 
capable de leur procurer un membre utile doit passer avant 
tout autre moyen. 

S'il est permis d'attendre encore et de demander à l'électri-
sation le retour du mouvement quand les muscles sont seule-

ment atteints de dégénérescence, il faut de suite procéder 
à l'intervention sanglante quand les muscles ne répondent pas à 
l'électricité et sont perdus pour la vie ( C H A R C O T ) . 

a. Ténotomie. — Bien que, dans les opérations de redresse-
ment qui s'adressent aux articulations et aux os, la ténotomie 
ne joue qu'un rôle accessoire, nous dirons qu'elle est utile 
pour préparer l'action du traitement électrique dans les cas 
légers; utile souvent pour compléter ou aider le redressement 
dans la tarsectomie; utile encore pour aider l'abrasiofi des 
cartilages en laissant écarter les surfaces articulaires dans 
l'artlirodèse libio-tarsienne. Ces indications ont été précédem-
ment données, nous y revenons à dessein, pour préciser encore 
la conduite du praticien, dans un tableau d'ensemble des opé-
rations réclamées par le pied bot paralytique. 

La ténotomie s'adresse le plus souvent au tendon d'Achille, 
mais elle peut s'adresser aussi à d'autres tendons, même aux 
groupes externe et interne de la plante du pied, à l'aponévrose 
plantaire, partout enfin où une corde tendue s'oppose au 
redressement. 

I.a technique est simple (et nous n'avons pas à la décrire) 
quel que soit le procédé employé. Nous ne voyons aucun avan-
tage très sérieux à pratiquer la ténotomie à ciel ouvert, l'incisiou 
de la peau, la section du tendon ou de l'aponévrose, la suture, 
prolongeant l'opération sans la rendre meilleure. Cependant 
rien n'est absolu et si l'on juge préférable d'aborder les parties 
rétractées par une incision pour les mieux diviser, il n'y a pas 
d'objection contre cette conduite plus chirurgicale, plus déci-
sive d'après certains auteurs. 

b. Tarsectomie et. opération de Phelps. — Par tarsectomie 
nous entendons l'extraction des os en bloc, plutôt que la sec-
tion cunéiforme d'une partie du tarse. Ainsi comprise comme 
elle doit l'être pour le pied bot congénital, elle est plus facile 
et plus sûre. Du reste il est rare que l'extraction des os ne 
doive pas être poursuivie jusqu'à la résection des parties volu-
mineuses telles que le cuboïde (qu'il vaudra toujours mieux 
extirper) ou le calcanéum. 

Nous admettons encore qu'il sera bon de toujours songer à 



compléter la tarsectomie par l'arthrodèse des surfaces rappro-
chées quand ces surfaces revêtues du cartilage sont suscepti-
bles, en glissant l'une sur l'autre, de favoriser une récidive de 
la déviation. Cette précaution est utile dans un pied paralysé 
où la déformation est toujours sollicitée par l'abolition de la 
fonction musculaire. 

Si l'on n'est pas obligé de faire pour le pied bot paralytique 
d'aussi larges sacrifices que pour le pied bot congénital, les 
mêmes principes cependant doivent, dans les deux cas, guider 
la conduite du chirurgien. 11 abordera l'opération sans idées 
préconçues et supprimera au fur et à mesure qu'ils se présen-
tent, les obstacles que rencontre le redressement. Considé-
rons l'opération sanglante dans les diverses variétés du pied-bot 
paralytique. 

Le varus paralytique s'accompagne souvent de la rétraction 
des parties molles de la plante du pied, d'hypertrophie du 
cuboïde, et de saillie de la tête astragalienne : il convient de 
procéder par étapes. La section de la plante par le procédé de 
P H E L P S , suivie s'il est nécessaire de l'ouverture de l'articulation 
médio-tarsienne peut suffire pour le redressement complet. 
Si la correction n'est pas obtenue satisfaisante, il faut agir 
du côté de l'articulation calcanéo-cuboïdienne ou de la tète de 
l'astragale, peut-être sur l'une et l'autre. L'ablation de la tête 
astragalienne, simple ou associée à celle du cuboïde, amène 
souvent d'excellents résultats. 

L'ablation du cuboïde sera totale ou partielle. Quelque-
fois la résection de sa moitié postérieure suffit; mais que cet 
os soit seulement réséqué ou totalement supprimé, il faut avoir 
soin de toujours aviver les surfaces en contact. Vient-on à 
faire seulement la résection cuboïdienne? la suppression du 
cartilage de la surface calcanéenne s'impose pour établir des 
adhérences qui maintiendront le redressement. Fait-on l'abla-
tion totale? la suppression des cartilages sur les surfaces cal-
canéenne et métatarsiennes est encore fort utile dans le même 
but. 

L'ëquin réclame les mêmes interventions: section plantaire, 
ablation de la tête de l'astragale : mais l'action du côté du 

cuboïde ne paraît pas indiquée, à moins qu'il existe un certain 
degré de varus. Du reste n'oublions pas les cas anciens très 
compliqués de déformations multiples où de frès larges sacri-
fices devront être faits. 

Dans le valgus ou le talvs l'action portée sur la continuité 
du squelette ne rencontre guère d'indications. Les formes 
communes du pied bot paralytique sont surtout justiciables de 
l'arthrodèse ou d'opérations sur les tendons dont nous allons 
parler maintenant. 

c. Arlhrodèse. — Seule ou associée à la tarsectomie, l'arthro-
dèse a pour but de ramener dans la situation normale le pied 
dévié par impotence irrémédiable de certains muscles ou de 
la totalité des muscles. En soudant l'une à l'autre deux sur-
faces articulaires importantes, elle maintient fixe l'attitude 
nécessaire à la progression et au maintien du pied, dans 
les cas graves elle fait d'un pied ballant et inutile ou gênant, 
un pilon vivant qui rendra les plus grands services. 

Pour bien comprendre ces indications il faut encore consi-
dérer les différents cas rencontrés dans la pratique chirurgi-
cale : le pied ballant el les paralysies localisées sur certains 
groupes musculaires seulement. 
" Dans la paralysie totale (pied ballant), il faut s'adresser à 
l'articulation fibio-tarsienne. C'est elle, en effet, qui commande 
les g r a n d s mouvements d'extension et deflexión, et si l'on peut, 
en soudant l'une à l'autre les surfaces articulaires de l'astra-
gale el de la mortaise tibio-péronière, maintenir le pied à angle 
droit sur la jambe, la progression deviendra possible. Mais il 
est certain qu'après ce premier résultat obtenu, les autres arti-
culations du pied n'étant pas suffisamment maintenues, des 
déviations secondaires pourront se produire encore, notam-
ment dans l'articulation médio-tarsienne. Aussi l'arthrodèse 
tibio-tarsienne devra-t-elle quelquefois être suivie d'autres 
arthrodèses accessoires sur les petiles articulations. 

Ne considérant pour le moment que l'arthrodèse tibio-tar-
sienne, nous dirons qu'une seule incision suffit, l'incision de 
B Œ C K E L pour l'extraction de l'astragale, surtout si l'on a soin 
de pratiquer la ténotomiedu tendon d'Achille. Par cette large 



incision et en écartant fortement les surfaces articulaires ou en 
inclinant le pied de côté on peut atteindre toutes les surfaces 
articulaires et enlever les cartilages avec les curettes de 
V O L K M A X X . Absterger souvent à coups de seringue le champ 
opératoire pour chasser les débris de cartilage. Point de sutures ; 
gouttière plâtrée pour maintenir le pied en bonne position ; 
gaze iodoformée. Telle est l'opération qui nous a donné certai-
nement d'excellents résultats. 

Dans la paralysie limitée à certains muscles, convient-il de se 
servir del'arthrodèse ? Oui, elle est souvent nécessaire. 

Prenons d'abord le cas de l'équinisme par altération des 
muscles antérieurs seulement. Si les muscles semblent pouvoir 
être régénérés, lartlirodèse est inutile jusqu'au moment où il 
sera démontré que cette régénération ne peut être obtenue et 
l'élecfrisation est indiquée ; mais l'impuissance de l'électricité 
une fois prouvée, il faut recourir à lartlirodèse libio-larsieniïè. 
Nous sommes même d'avis que chez les sujets pauvres et dé-
pourvus absolument de secours médicaux, cette opération 
devra être faite de bonne heure. Dans ce cas d'équinisine, 
l'arthrodèse est souvent associée, non seulement à la 
ténotomie du tendon d'Achille, mais encore à la section de la 
plante du pied ( P H E L P S ) si la cambrure du pied est exagérée par 
rétraction des muscles et des aponévroses. 

Le valyus ?... Cette difformité paralytique, assez fréquente, se 
produit parce que le pied sollicité sans opposition par l'éner-
gie de l'extenseur commun et des péroniers, se laisse entraîner 
en dehors grâce à la grande mobilité de l'articulation médio-
tarsienne, la seule qui lui permette ce mouvement. C'est l'as-
tragalo-scaphoïdienne qui est le centre du mouvement, la 
caleanéo-cuboïdienne et la sous-astragalienne 11e faisant que 
céder après elle et lui prêter leur concours. Aussi en soudant 
tête de l'astragale et cavité du scaphoïde, pourrait-on mainte-
nir le pied dans la rectitude. Une incision en baïonnette de 
petite étendue sur le bord interne du pied en avant de la mal-
léole interne conduit rapidement sur les surfaces : une attelle 
plâtrée externe maintiendra l'adduction forcée pendant tout 
le temps de la cicatrisation (environ trois mois;. 

Le valgus paralytique est très souvent compliqué d'une laxité 
extrême de l'articulation sous astragalienne ; parce que la 
médio-tarsienne et la sous-astragalienne se relâchent à l'excès. 
Dans de tels cas, il nous a paru indispensable de recourir 
d'emblée à l'arthrodèse sous-astragalienne qui nous a, du reste, 
donné constamment de très bons succès. Par une incision su-
péro-externe analogue à celle de l'aslragalèclomie, mais moins 
prolongée en haut du côté de la mortaise tibio-péronière, on 
aborde de propos délibéré le creux astragalo-calcanéen pour 
l'ouvrir clans toute son étendue. On reconnaît de suite les deux 
articulations dont l'antérieure donne facile accès dans la 
médio-tarsienne. La curette fait facilement son œuvre dans 
toutes ces parties et, d'emblée, médio-tarsienne, astragalo-sca-
phoïdenne et sous-astragalienne se trouvent dépouillées de 
leurs cartilages. 

Le varus est bien plus justiciable de la tarsectomie que 
de l'arthrodèse s'il faut pratiquer une opération sanglante, 
mais la soudure des surfaces mises en contact, comme nous 
l'avons précédemment établi, s'impose après la suppression du 
cuboïde en totalité ou en partie. 

Le talus est une forme rare dont le traitement laisse encore 
bien des incertitudes. L'arthrodèse peut lui rendre des ser-
vices dans des cas anciens que la pratique ne rencontre que 
bien rarement. Ici les règles générales devraient être suivies. 

d. Raccourcissement du tendon d'Achille. — Cette opération 
dont R O C H A R I ) s'est fait le parrain est applicable au talus. Comme 
plusieurs autres chirurgiens nous l'avons employée. Son 
succès, dans un cas ou l'arthrodèse parait cependant, indiquée, 
vient assurément de ce que le tendon qu'on raccourcit est une 
partie libreuse importante, solide, qui se laisse difficilement 
élonger et qui, par conséquent, peut lutter contre les muscles 
antérieurs. En cas d'échec, il serait toujours temps de recou-
rir à l'arthrodèse libio-tarsienne. 

Par une incision médiane longitudinale,"on libère ce tendon 
en l'isolant de sa gaine et après l'avoir fixe avec des fils ou des 
pinces à forcipressure en haut et en bas de l'incision cutanée, 
au moyen de ciseaux bien tranchants ou du bistouri on 



résèque obliquement un fragment en rapport avec la correc-
tion qu'on veut obtenir. 11 nous a paru préférable de sectionner 
simplement le tendon très obliquement et celte section effec-
tuée, de faire glisser sur des surfaces avivées les deux bouts 
pour les suturer parallèlement, et raccourcir ainsi autant qu'il 
est nécessaire. 

La suture sera particulièrement soignée. Une réunion en 
masse et au catgut 11e suffit pas. Seule la réunion isolée de la 
partie profonde et de la partie superficielle de la section tendi-
neuse est capable d'assurer, avec la soie aseptique, une cica-
trisation prompte et durable. 

e. Transplantation et anastomose des tendons. — L'idée de 
réunir le bout périphérique d'un tendon de muscle paralysé, 
perdu pour la vie. avec un tendon voisin valide (transplantation) 
ou de marier ensemble deux tendons voisins (anastomose) pour 
actionner au moyen d'un muscle valide la partie paralysée, 
n'est pas nouvelle. Dans ces derniers temps, P U O C A S , I ' O R G U E 

e n'ont publié des observations. Au Congrès de chirurgie de 1897, 
nous avons, B E R G O K I É et moi, présenté les observations de plu-
sieurs de nos malades à qui cette opération avait été appliquée 
pour des valgus paralytiques d'après une nouvelle méthode 
de suture tendineuse. Depuis notre communication à la suite 
de laquelle notre mémoire n'avait pas été déposé, diverses 
observations ou revues critiques ont paru. Nous ne pouvons 
que rappeler ici le procédé de suture et les indications géné-
rales qui nous appartiennent. 

L'anastomose est de tous points préférable à la transplanta-
tion qui a donné de mauvais résultats parce qu'elle n'assure 
pas d'une façon certaine la fusion des surfaces tendineuses 
qu on a suturées ensemble. 

L'anastomose est donc indiquée dans les déviations produites 
par la paralysie isolée d'un muscle ou d'un petit groupe de 
muscles. Le varus consécutif à la dégénérescence des péroniers 
nous a donné l'occasion d'anastomoser le long péronier latéral au 
gastrocnémien. Dans huit cas, pour le valgus consécutif à la 
paralysie du jambier antérieur nous avons pratiqué l'anasto-
mose du jambier et de l'extenseur propre du gros orteil et 

obtenu de réels succès. Mais il est essentiel de choisir les cas, 
de ne pas attendre que la déviation soit trop avancée car il 
serait illusoire de demander aune intervention aussi délicate 
la correction d'un pied bot accompagné de grandes laxitês 
articulaires et de déformations osseuses confirmées pour les-
quelles l'arthrodèse est absolument indiquée. La résistance d'os 
et d'articulations déformés sera toujours supérieure à la force 
d'un muscle dont le travail est tout à coup augmenté sans 
que sa puissance ait été assez développée pour ses fonctions 
nouvelles. 

Une incision de 6 à 7 centimètres est menée parallèlement 
aux tendons qui doivent être anastomosés, de manière à les 
découvrir sans difficulté et sans incisions multiples des plans 
aponévrotiques. Dans un deuxième temps on les avive aux 
ciseaux d'une section nette, sans hachures, dans une étendue 
de 3 à 4 centimètres et l'on proeède à leur suture avec une 
fine aiguille recourbée armée d'une soie 00 aseptique. 

Il est important de ne pas faire de suture en surjet en 
masse, mais de réunir d'abord les deux lèvres profondes de 
l'avivement et de revenir ensuite sur les lèvres superficielles 
pour les fixer en dernier lieu. Ainsi la réunion se trouve assurée 
par deux surjets solides qui n'ont pas à redouter un échec tou-
jours à craindre avec un seul plan de suture, surtout s'il était 
fait au catgut. 

Nous attachons une grande importance au rétablissement 
méthodique d'une gaine commune pour les deux tendons 

associés, constituée par l'aponévrose et la couche cellulaire 
sous-cutanée. Pour ce dernier temps la soie est remplacée par 
du catgut fin. Au surplus, l'asepsie la plus rigoureuse s'impose 
et l'immobilisation complète dans une petite gouttière plâtrée 
est indispensable pendant une vingtaine de jours. 

Les malades que nous avons opérés et dont plusieurs 
ont été améliorés ou guéris ont toujours été préparés avec soin 
par B E R G O N I É , qui s'est attaché à développer par l'électrisation 
méthodique et suivie l'extenseur propre du gros orteil. Ce trai-
tement est important, mais après l'intervention il ne l'est pas 
moins et par les résultats qu'il prépare et qu'il entretient se 



trouve une fois de plus démontrée l'importance de l'éleclro-
thérapie dans la chirurgie des déviations paralytiques. 

A R T I C L E X X I V 

TA IIS ALGIE DES ADOLESCENTS 

La tarsalgie des adolescents ou pied bot valgus douloureux 
est une affection du pied caractérisée par l'affaissement de la 
voûte plantaire, l'attitude en valgus plus ou moins prononcée, 
de la contracture musculaire et des douleurs localisées sur 
l'interligne médio-tarsien, la plante, les malléoles et les muscles 
contractures. 

1° Anatomie pathologique. — L'anatomie pathologique de 
cette affection est mieux connue depuis que des opérations 
sanglantes ont été pratiquées pour des cas anciens compliqués 
de déformation des os. Jusque-là de rares autopsies ont fait 
découvrir des lésions variées portant sur les os, les articulations 
et les muscles sans démontrer exactement un ensemble cons-
tant de faits anatomiques pouvant justifier une théorie patho-
génique. Il semble en effet que la tarsalgie douloureuse des 
adolescents reconnaisse des causes multiples. Examinons 
successivement les os, les articulations, les muscles, les par-
ties molles. 

a. Squelette. — L'ostéo-arlhrite a été retrouvée sur les os 
du tarse chez des sujets affectés de pied plat douloureux 
( T E R H I L L O X ) , mais l'opinion qui considère comme étroitement 
liée, dans quelques cas, l'ostéite spécifique et la tarsalgie est 
fort discutable. 

Le rachitisme appartient davantage à l'anatomie pathologique 
de cette affection en préparant par le ramollissement osseux 
la déformation du tarse et peut-être en amenant une torsion 
de dehors en dedans des os de la jambe ( J A B O O L A Y ) capable 
d'entraîner l'astragale, ou bien une déviation en dedans du 
genou, un degré léger de genu valgum; mais il est préférable 

d'enregistrer simplement les modifications du squelette consé-
cutives à l'attitude vicieuse longtemps prolongée telles que des 
ont avec soin signalées G L U C H , J A B O U L A Y , J O U B E H T , T E R R A S S E . Le 
calcanéum a perdu sa direction normale; son extrémité posté-
rieure est relevée et sa petite apophyse est abaissée ; il s'incline 
en avant et devient horizontal. Son extrémité antérieure com-
primée par le mouvement externe du tarse antérieur diminue 
de volume et s'atrophie. — L'astragale subit un déplacement 
de haut en bas et de dehors en dedans qui la fait abandonner 
en partie le calcanéum et le scaphoïde entraînés en dehors pal-
la déviation du pied ; sa tète est saillante sur le bord interne 
du pied. — Le cuboïde qui suit le calcanéum paraît plus volu-
mineux. 

b. Articulations. — G O S S E L I X a, le premier, signalé une ar-
thrite légère du tarse, dans laquelle il existait des altérations 
du cartilage. T R É L A T , YERNF.UII . , R É G X I E R ont encore signalé cette 
arthrite et il est possible en effet que de telles lésions provo-
quées par le rhumatisme, le surmenage, puissent être à bon 
droit considérées comme faisant partie de l'anatomie patholo-
gique du pied plat douloureux. Mais de même que pour les os, 
les déformations d'ensemble des articulations dans les cas de 
tarsalgie ancienne sont les plus importantes à enregistrer. 
Dans une première période, les articulations sous-astragalienne 
et médio-tarsienn.e sont relâchées et leurs ligaments sont 
tiraillés, allongés. Dans une seconde période où la guérison 
survient en rendant définitive l'attitude vicieuse, toutes les 
parties, désormais adaptées à la situation nouvelle, s'épaissis-
sent, deviennent rigides. 

c. Muscles. — Les muscles auxquels DUCHE.XXE a voulu faire 
jouer un rôle prépondérant dans la pathogénie de la tarsalgie 
en présentant l'impotence du long péronier latéral comme une 
cause majeure, n'ont en réalité que peu de lésions. Ils sont au 
début affaiblis comme tout le système locomoteur du membre 
inférieur chez des sujets anémiés, surmenés, travaillés par une 
croissance pénible ; plus lard ils se trouvent contraclurés quand 
la douleur est survenue et finalement ils n'offrent plus que les 
modifications qui leur soni imprimées par l'attitude vicieuse 



acquise désormais. Leur structure n'est pas compromise : ils 
ne sont ni dégénérés, ni paralysés; leurs réactions électriques 
sont normales, à peine affaiblies au début et à la fin, un peu 
exagérées pendant la période de contracture. 

La petite expérience de D U C H E X X E qui consistait à presser sur 
l'extrémité du gros orteil pour vérifier l'impotence du long 
péronier n'a pas de valeur. Le valgus paralytique n'a rien à 
voir dans l'histoire de la tarsalgie. 

d. Parties molles. — Du côté des parties molles il ne s'agit 
encore que de quelques désordres consécutifs aux périodes 
avancées de la maladie, comme dans les pieds bols invétérés : 
callosités, bourses séreuses de la région plantaire et du bord 
interne du pied soumis à des pressions anormales. 

2" Ét io logie . — La tarsalgie n'est pas, à proprement parler, 
une affection de l'enfance. Pendant les premières années de la 
vie elle se prépare pour évoluer définitivement de douze à 
dix-huit ans, surtout chez le garçons soumis à un en-
semble de conditions fâcheuses dont l'influence n'est pas discu-
table. Les enfants affectés de pied plat congénital sont, plus 
que d'autres, prédisposés à la tarsalgie, si les conditions géné-
rales ou d'affaiblissement, de fatigue interviennent, mais d'une 
manière générale, le pied plat congénital, tel qu'on le voit si 
fréquent chez certaines races ( O N I S I U S , D U I I O U S S E T ) est complète-
ment étranger aux accidents douloureux, aux déviations qui 
caractérisent le pied valgus douloureux. 

Tout sujet frappé de débilité générale, mal nourri, rachi-
lique, soumis à des conditions générales mauvaises, est prédis-
posé. 

L'arlhritisme,la tuberculose, la névropathie, méritent encore 
une place dans cette étiologie, en rendant les sujets plus sen-
sibles aux lésions douloureuses qui peuvent atteindre leurs arti-
culations et plus accessibles à la débilité générale qu'entraînent 
une mauvaise hygiène et le surmenage. 

Le surmenage, voilà la vraie cause du valgus douloureux. 
Les travaux disproportionnés avec l'âge, la station verticale 
maintenue pendant de longues heures de travail, les marches 

forcées, les professions qui nécessitent ces conditions spé-
ciales ne manquent dans aucune observation et l'on dit encore 
avec raison : l'usage habituel de chaussures plates, légères, 
qui ne maintiennent pas la voûte plantaire. 

3° Pathogénie. — La pathogénie du pied plat douloureux 
est encore discutée. Comme le dit O X I M U S , « le pied plat dou-
loureux, celui qui rend la marche difficile et pénible, est devenu 
plat pour une cause pathologique ». C'est la recherche de cette 
cause qui a donné naissance à trois théories dont aucune n'est 
complètement fausse mais qui toutes se trouvent discutables 
pour vouloir être absolues. 

a. Théorie de Duchenne. — D C C R E N X E (de Boulogne) attribuait 
à l'impotence du long péronier latéral une influence importante. 
Son erreur était de considérer ce muscle comme chargé presque 
seul de maintenir la forme ogivale delà plante du pied, tandis 
que tous les muscles du cou-de-pied concourent à celle posi-
tion par leur énergie commune. II n'en faut d'autre preuve 
que ce qui survient dans le pied valgus paralytique facilement 
déterminé par la perte du jambier antérieur et de l'extenseur 
propre du gros orteil; par celle, plus rare, du triceps surral. 
Contrairement à l'affirmation de D U C H E X X E , le long péronier, 
dans le valgus douloureux," participe à la contracture générale. 

b. Théorie de Gosselin. — Comme le voulait cet auteur, une 
arthrite médio-tarsienne, tarso-métatarsienne, suffît-elle pour 
provoquer, par réaction douloureuse, la contracture des mus-
cles antéro-externes, et par conséquent la déviation en valgus"? 
Nul doute qu'il puisse en être ainsi, mais comme D U C H E X X E , 

GOSSELIX a visé l'exception, le cas isolé, et même tenu peu de 
compte du caractère spécial présenté par ces lésions articu-
laires qui sont ou doivent être, dans beaucoup de cas, consé-
cutives au déplacement. Plus les faits se multiplient et plus il 
ressort de leur analyse que ce qui domine surtout la patho-
génie du valgus, c'est le surmenage, la fatigue, la profession 
pénible chez des sujets en croissance, affaiblis par l'excès de 
station verticale, et dont les muscles surmenés sont, dans un 
élat de parésie plus ou moins accentué. 



c. Théorie de Le fort. — La fatigue exagérée agit sur les os 
mal nourris ou susceptibles de s'altérer, sur des ligaments peu 
résistants qui se trouvent ainsi soumis à une tension dispro-
portionnée avec leur force. Ces ligaments cèdent bientôt en 
provoquant de la douleur, et vaincus dans la lutte, ils lais-
sent les muscles jouer avec exagération leur rôle de ligaments 
actifs. La douleur aidant, ces muscles se contracturent. 

Cette théorie est évidemment celle qui s'accorde le mieux 
avec les faits, puisqu'elle tient exactement compte des condi-
tions matérielles de la « surcharge » et des prédispositions 
créées par l'âge, la condition sociale, le surmenage, voire 
même, par les altérations locales des articulations et des os 
qui rendent les ligaments moins résistants et les articulations 
plus sensibles. 

4° S y m p t ô m e s . — L'état général des jeunes sujets atteints 
île larsalgie est comme pour la scoliose, caractéristique. Il est 
l'expression de cette fatigue générale de cette anémie si sou-
vent produite par la croissance pénible et le surmenage. 
Pâles, un peu courbés, d'une stature supérieure à celle de leur 
âge, rapidement épuisés par la fatigue des travaux quotidiens, 
les enfants et les jeunes gens éprouvent bientôt des douleurs 
vagues dans les membres inférieurs, et plus spécialement vers 
le cou-de-pied. 

Trois périodes dont l'évolution est quelquefois rapide et cor-
respondant à des lésions successives bien déterminées, repré-
sentent la marche classique de cette affection : 1° la douleur 
apparaît la première; 2° la contracture lui succède ; 3° l'immo-
bilité définitive se montre enfin. 

a. Douleur. — Le sujet ressent d'abord un sentiment de las-
situde accompagné de douleurs vagues dans les articulations 
du cou-de-pied et du tarse, dans la ligne médio-tarsienne, sur-
tout à la lin du jour. Dispos à son réveil, il devient languis-
sant à mesure que la fatigúese produit; il marche sur des œufs, 
selon l'expression pittoresque de TRKLAT, et quelquefois il verra 
son pied malade se dévier légèrement en dehors, et rester dans 
cette situation tant que le repos ne sera pas intervenu pour 

faire cesser la souffrance. Volontiers, les malades cherchent ce 
repos, et tous apprécient quel soulagement il y a pour eux à 
marcher sans des chaussures cambrées, ou nu-pieds sur le sable. 

b. Contracture. — A la deuxième période la contracture qui 
est le caractère dominant, est cependant accompagnée d'autres 
symptômes importants : l'effacement de la voûte plantaire, la 

Fig. 223. 
Pied plat dou loureux . 

localisation plus précise de la douleur, quelquefois le gonfle-
ment. 

En effet, la forme du pied se modifie sensiblement; le creux 
plantaire s'efface, il devient plat, et son empreinte prise sur 
une couche de sable fin ou au noir de fumée, représentera 
une forte pression des talons antérieur et postérieur, une ligne 
externe large et en dedans un espace vide à peine marqué qui 
bientôt disparaîtra totalement. Déjà la tête de l'astragale fait 
en dedans avec le scaphoïde une. saillie prononcée, et en 
dehors le creux sous-astragalicn devient plus profond par la 



projection du calcanéum. Le bord interne, du pied appuie 
donc d'une manière anormale sur le sol, tandis que le bord 
externe a une tendance à se relever. 

La douleur est à ce moment localisée sur le médio-tarse, 
près de la malléole externe, vers le milieu du cou-de-pied et 
vaguement sur l'espace jambier, enfin au milieu de la région 
plantaire, partout où des ligaments se trouvent tiraillés, 
distendus par le déplacement osseux qui lentement s'opère, 
où des muscles sont fatigués par le surcroît d'activité qu'ont 
entraîné la douleur et l'impuissance progressive de l'appareil 
ligamenteux. 

On remarque en effet que les jeunes malades n'éprouvent 
plus seulement de la fatigue à la fin de la journée, mais peu à 
peu une véritable impotence de leur membre qui se trouve 
sous l'influence de la contracture des muscles an téro-externes 
porté dans une position de valgus permanente. La marche ne 
se fait plus que péniblement sur le bord interne. Le bord 
externe est plus ou moins relevé; le gros orteil appuie forte-
ment sur le sol et les quatre autres orteils maintenus par leur 
tendon extenseur sont repliés sur eux-mêmes ne touchant 
plus le sol que parleur extrémité; déjà la pointe du pied subit 
une déviation en dehors et sur la face dorsale, dominant cet 
ensemble de caractères cliniques dont, l'expression la plus 
vive est la douleur et la perte de la fonction, se dessine le 
groupe des muscles antéro-externes, contractures, tendus, sail-
lants sous la peau. 

A cette période, quand la contracture se produit vive, accom-
pagnée de déviation du pied, le repos devenu nécessaire peut 
seul l'apaiser ou la faire disparaître; à moins qu'il ne fût long, 
patient, l'effort de la main resterait impuissant pour l'effacer. 
Au réveil, le sujet qui, même durant la nuit, a souvent ressenti 
des douleurs, peut se lever et reprendre son travail, mais l'ef-
fort ne sera pas de longue durée : la contracture va reparaître 
bientôt. Elle sera tout d'abord permanente mais cédera sous 
le chloroforme, plus tard elle ne sera même plus modifiée 
par l'anesthésie. 

Pendant que se sont déroulés ces.symptômes, on a vu dans 

quelques cas apparaître dans les points les plus douloureux un 
peu de gonflement dù certainement à la distension des liga-
ments et à l'irritation des os sur lesquels ils s'insèrent. Mais 
à mesure que la contracture devient définitive, ce gonflement 
disparaît, la douleur diminue, la saillie des tendons s'efface 
peu à peu et la déviation du pied reste malgré cet apaisement 
très prononcée. 

c. Déformation définitive. — La déformation du pied plat 
valgus définitive est le seul caractère de la tarsalgie arrivée à sa 
dernière période. Inutile dé revenir sur les symptômes, l'aspect 
extérieur déjà décrit. Ajoutons que la marche redevient rela-
tivement facile si la déviation n'est pas trop accentuée, qu'elle 
sera toujours très pénible si le valgus est des plus prononcés, 
parce que des bourses séreuses, des ulcérations apparaîtront 
sur la partie interne du pied, dans les points comprimés par la 
chaussure ou le sol. 

5 ° P r o n o s t i c . — Le pronostic de la tarsalgie est sérieux" à 
cause des douleurs qu'elle provoque, de l'immobilité à laquelle 
elle condamné certains enfants ou jeunes gens affaiblis, ané-
miés déjà, de l'infirmité qu'elle-peut entraîner dans certains 
cas heureusement rares. 

6" D i a g n o s t i c . — Les affections articulaires et osseuses chro-
niques, la métatarsalgie, le valgus paralytique, la contracture 
hystérique peuvent être, à la rigueur, confondus avec le pied 
plat valgus douloureux. 

Nous n'insisterons pas cependant sur les caractères de la 
tumeur blanche ou de l'ostéite spécifique qui se sépare de la 
tarsalgie par le développement de la maladie à tout ûge, par 
la conservation de la voûte plantaire, et par des caractères 
locaux vite dessinés dans le sens d'une lésion qui fait succes-
sivement de la fongosité et du pus. 

La métatarsalgie ne se voit guère que sur des sujets plus 
âgés : elle provoque des douleurs vagues sur l'articulation 
tarso-mé ta tarsienne et la région plantaire qu'exaspèrent la 
pression, la chaussure, et paraît liée à l'arlhrilisine, ne s'accom-



pagne pas de déviations caractéristiques comme la larsalgie 

des adolescents. 
On ne peut vraiment mettre en comparaison le pied plat 

congénital et le pied plat douloureux, qui n'ont de lien c o m -
mun qu'une déformation de la voûte plantaire. 

Le pied valgus paralytique (valgus simple ou talus-valgus) 
est étroitement lié à des lésions musculaires bien déterminées 
( jambier antérieur, extenseur du gros orteil, triceps surral), 
caractérisé surtout par du valgus, mais plus rarement par du 
pied plat, et la laxité articulaire sous-astragalienne est souvent 
considérable, permettant des mouvements de latéralité désor-
donnés. Caractères qui sont loin d'exister dans la tarsalgie, 
dont le premier élément est l 'écrasement de la voûte plantaire. 

La contracture hystérique se présente chez les enfants et 
les jeunes gens, môme les garçons, soudaine, intermittente ; 
elle a autour d'elle tout son cortège physique et moral des 
troubles de la névropathie. 

7° Traitement. — Le traitement de la tarsalgie doit être 
avant tout hygiénique, prophylactique. 

Chez les sujets prédisposés .par la forme de leur pied et les 
douleurs déjà ressenties, prescrire à la première période un 
traitement général tonique; conseiller le repos, devient indis-
pensable. Le grand air, les bains salés, les douches, le massage 
général et local, l'électricité sur le membre douloureux, sont 
d'excellents moyens de traitement ; mais il est aussi très néces-
saire de prévenir la déformation du pied en proscrivant les 
chaussures plates, les sandales, pour les remplacer par d autres 
chaussures bien cambrées, à voûte plantaire exagérée ou bien 
pourvues d'une semelle mobile en cuir ou en aluminium. 

A la deuxième période les moyens de douceur seront, rem-
placés par un massage plus énergique et, s'il est nécessaire, 
par l'application d'appareils plâtrés ou autres qui laisseront 
dans la réduction le pied dévié, un temps assez long pour 
assurer le bénéfice de cette réduction qui doit être faite avec 
ou sans chloroforme, selon le degré de la maladie. 

A la déviation permanente, accompagnée de déformation et 

qui ne peut être vaincue, doivent être réservées la tarsoclasie 
manuelle ou instrumentale et l 'opération sanglante. 

Pour assurer le succès de ce traitement de force, il faut 
pousser loin la réduction, sentir céder sous la main ou l'ins-
trument les ligaments et les os, jusqu'à production d'une 
hypercorrection qui sera solidement maintenue pendant trois 
semaines ou même davantage et suivie de massage, d 'exercice 
modéré et progressif et toujours accompagnée de l'attention 
de l'opéré pour exécuter méthodiquement le traitement con -
sécutif et prévenir ainsi la récidive. 

Mais, comme le pied bot invétéré, le valgus douloureux 
ancien peut résister à l'effort le plus énergique. L'opération 
sanglante devient alors nécessaire. 

GLEICH (22° Congrès ail., 1893) a proposé pour rétablir la 
voûte plantaire de pratiquer la section oblique de haut en bas 
et d'arrière en avant de la moitié postérieure de la grosse apo-
physe du calcanéum de manière à l'abaisser. BO.ND (Acad. 
méd. New-York, 1891) a, au moyen du fer rouge, pratiqué des 
incisions profondes sur la partie interne du pied. Action d'une 
cicatrice rétractile ou d'une révulsion énergique, des observa-
tions favorables existent, mais.dans le traitement chirurgical 
de la larsalgie invétérée il semble qu'on doit s'adresser à des 
opérations qui ne soient pas inspirées par des vues théoriques. 
Aussi ne faisons-nous que mentionner les interventions pré-
cédentes auxquelles nous jo ignons l'extirpation simple de 
l'astragale qui réellement 11e paraîtrait indiquée que s'il exis-
tait une luxation considérable de cet os sur l'articulation sous-
astragalienne, et l 'ostéotomie de l'extrémité inférieure du tibia 
et du péroné basée sur le mouvement de torsion qu'auraient 
subi ces os. 

Plus rationnelles sont les sections de la tête aslragalienne 
et l'extirpation du scaphoïde ( G O L D I X G - B I R D ) . Nous pensons 
que ces opérations isolées ou associées ne peuvent avoir de 
réel avantage que si l 'ou a soin d'enlever tout le cartilage des 
nouvelles surfaces osseuses mises en regard pour prévenir la 
récidive. Elles ressemblent du reste à l 'opération d'OcsTOx 
basée sur l 'enchevillement de la têle de l'astragale et du sca 



phoïde. Nous avons autrefois montré tout le parti qu'on pou-
vait tirer de l'arlhrodèse simple médio-tarsienne dans le valgus 
paralytique et depuis nous avons appliqué celte intervention 
à la tarsalgie elle-même. On comprend en effet qu'en suppri-
mant la mobilité de l'articulation astragalo-scaphoïdienne et 
du même coup en portant fortement l'avant-pied en dedans, 
on puisse s'opposer au valgus. Nous pensons aujourd'hui que 
les effets obtenus dans le valgus paralytique sont de bonnes 
indications pour le traitement de la tarsalgie et après avoir 
obtenu de beaux succès par les arthrodèses médio-tarsienne 
et sous-aslragalienne combinées, nous n'hésiterions pas, le cas 
échéant, à traiter de la même manière les déviations anciennes 
dues à l'écrasement de la voûte plantaire et à la sub-luxation 
en dedans de l'astragale. 

L E J A R S , S C H W A R T Z se sont montrés partisans de l'ostéotomie 
cunéiforme à sommet correspondant au cuboïde, c'est-à-dire 
à l'excision d'un coin osseux comprenant une large épaisseur 
du bord interne du pied. L'ostéotomie est l'application la plus 
large de la résection de la tête, de l'extirpation du scaphoïde, 
et n'est autre que la tarsectomie telle que nous l'avons décrite 
pour le pied bot invétéré, c'est-à-dire une opération qui, sans 
idée préconçue, supprime les obstacles et ramène le pied en 
hypercorrection. 

A R T I C L E X X V 

TUMEUR BLANCHE DU COU-DE-PIED 

La tumeur blanche du cou-de-pied est l'arthrite tuberculeuse, 
la tuberculose de l'articulation tibio-tarsienne. 

1 ° A n a t o m i e p a t h o l o g i q u e . — La structure complexe de 
cette articulation et la situation même de l'astragale en rap-
port avec les os de la jambe, la face supérieure du calcanéum, 
le scaphoïde et même le cuboïde, rendent compte de l'étendue 
des désordres qu'on peut observer dans cette affection et des 

sacrifices importants auxquels la chirurgie active doit, dans de 
nombreux cas, se résoudre. 

Contrairement à l'ancienne opinion qui attribuait aux lésions 
delà synoviale articulaire, l'origine habituelle de la tuberculose 
tibio-tarsienne, O L L I E R et ses élèves (Traité des résections. — 
Congrès de chirurgie, 1895) ont bien établi la plus grande fré-
quence de l'origine osseuse et la part importante qui revient 
à l'astragale. Au maître de Lyon appartient l'honneur d'avoir 
nettement décrit l'anatomie pathologique et la thérapeutique 
de cette tuberculose locale. 

M O N D A N (de Lyon), analysant 165 cas de tuberculose du pied, 
trouve 25 cas d'origine osseuse ou synoviale douteuse, 27 cas 
d'origine synoviale et 113 cas d'origine osseuse. Dans ce der-
nier chiffre de 113 cas, 40 appartiennent au calcanéum, 29 à 
l'astragale, 13 au tibia, 2 au péroné, 4 au cuboïde, 3 au sca-
phoïde, etc. 

A U D R V , dans sa thèse, a donné des chiffres qui se rapprochent 
de ces derniers. 

11 reste donc établi que dans la tumeur blanche du cou-de-
pied, l'astragale est réellement le point de départ le plus ordi-
naire, et si, comme le fait remarquer O L L I E R , on tient compte 
des lésions secondaires qui atteignent si facilement l'astragale 
quand la tuberculose a débuté soit dans les os voisins, soit 
dans la synoviale, on devra admettre que toujours cet os pré-
sentera des altérations qui le désignent au chirurgien comme 
l'objectif principal de l'intervention active.* 

Au début, les désordres présentés par l'articulation malade 
sont tout à fait différents suivant l'origine synoviale ou l'ori-
gine osseuse. 

Quand la synoviale est seule envahie il n'existe aucune trace 
de cette membrane remplacée par un bourrelet fongueux, 
rouge, livide, et grisâtre par place, entourant de toutes parts les 
extrémités osseuses dont le revêtement cartilagineux présente 
des caractères normaux; les surfaces restent en contact et 
l'envahissement fongueux se fait du côté des culs-de-sac de 
plus en plus distendus et du côté des tissus sous-séreux qui 
doublent la jointure. Mais il est rare que, même à cette période 

4 i . 
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phoïde. Nous avons autrefois montré tout le parti qu'on pou-
vait tirer de l'arthrodèse simple médio-tarsienne dans le valgus 
paralytique et depuis nous avons appliqué celte intervention 
à la tarsalgie elle-même. On comprend en effet qu'en suppri-
mant la mobilité de l'articulation astragalo-scaphoïdienne et 
du même coup en portant fortement l'avant-pied en dedans, 
on puisse s'opposer au valgus. Nous pensons aujourd'hui que 
les effets obtenus dans le valgus paralytique sont de bonnes 
indications pour le traitement de la tarsalgie et après avoir 
obtenu de beaux succès par les arlhrodèses médio-tarsienne 
et sous-aslragalienne combinées, nous n'hésiterions pas, le cas 
échéant, à traiter de la même manière les déviations anciennes 
dues à l'écrasement de la voûte plantaire et à la sub-luxation 
en dedans de l'astragale. 

L E J A R S , S C H W A R T Z se sont montrés partisans de l'ostéotomie 
cunéiforme à sommet correspondant au cuboïde, c'est-à-dire 
à l'excision d'un coin osseux comprenant une large épaisseur 
du bord interne du pied. L'ostéotomie est l'application la plus 
large de la résection de la tête, de l'extirpation du scaphoïde, 
et n'est autre que la larsectomie telle que nous l'avons décrite 
pour le pied bot invétéré, c'est-à-dire une opération qui, sans 
idée préconçue, supprime les obstacles et ramène le pied en 
hypercorrection. 

' A R T I C L E X X V 

TUMEUR BLANCHE DU COU-DE-PIED 

La tumeur blanche du cou-de-picd est l'arthrite tuberculeuse, 
la tuberculose de l'articulation tibio-tarsienne. 

1 ° A n a t o m i e p a t h o l o g i q u e . — La structure complexe de 
cette articulation et la situation même de l'astragale en rap-
port avec les os de la jambe, la face supérieure du calcanéum, 
le scaphoïde et même le cuboïde, rendent compte de l'étendue 
des désordres qu'on peut observer dans cette affection et des 
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sacrifices importants auxquels la chirurgie active doit, dans de 
nombreux cas, se résoudre. 

Contrairement à l'ancienne opinion qui attribuait aux lésions 
delà synoviale articulaire, l'origine habituelle de la tuberculose 
tibio-tarsiënne, O L L I E R et ses élèves (Traité des résections. — 
Congrès de chirurgie, 1895) ont bien établi la plus grande fré-
quence de l'origine osseuse et la part importante qui revient 
à l'astragale. Au maître de Lyon appartient l'honneur d'avoir 
nettement décrit l'analomie pathologique et la thérapeutique 
de cette tuberculose locale. 

M O N D A N (de Lyon), analysant 165 cas de tuberculose du pied, 
trouve 25 cas d'origine osseuse ou synoviale douteuse, 27 cas 
d'origine synoviale et 113 cas d'origine osseuse. Dans ce der-
nier chiffre de 113 cas, 40 appartiennent au calcanéum, 29 à 
l'astragale, 13 au tibia, 2 au péroné, 4 au cuboïde, 3 au sca-
phoïde, etc. 

A U D R Ï , dans sa thèse, a donné des chiffres qui se rapprochent 
de ces derniers. 

11 reste donc établi que dans la tumeur blanche du cou-de-
pied, l'astragale est réellement le point de départ le plus ordi-
naire, et si, comme le fait remarquer O L L I E R , on tient compte 
des lésions secondaires qui atteignent si facilement l'astragale 
quand la tuberculose a débuté soit dans les os voisins, soit 
dans la synoviale, on devra admettre que toujours cet os pré-
sentera des altérations qui le désignent au chirurgien comme 
l'objectif principal de l'intervention active.-

Au début, les désordres présentés par l'articulation malade 
sont tout à fait différents suivant l'origine synoviale ou l'ori-
gine osseuse. 

Quand la synoviale esl seule envahie il n'existe aucune trace 
de cette membrane remplacée par un bourrelet fongueux, 
rouge, livide, et grisâtre par place, entourantde toutes parts les 
extrémités osseuses dont le revêtement cartilagineux présente 
des caractères normaux; les surfaces restent en contact et 
l'envahissement fongueux se fait du côté des culs-de-sac de 
plus en plus distendus et du côté des tissus sous-séreux qui 
doublent la jointure. Mais il est rare que, même à cette période 



peu avancée, il n'existe pas déjà quelques lésions sur les extré-
mités osseuses: elles se montrent sous forme de petites érosions 
cartilagineuses sur le bord antérieur ou postérieur de la mor-
taise tibiale ou sur le col de l'astragale, là où la synoviale 
pour s'insérer prend contact avec l'os et le cartilage. Ces 
lésions anatomiques étaient très nettes chez un sujet opéré 
par nous d'arthroxesis. 

Si les os ont été primitivement atteints, les fongosités sont 
rapidement développées sur la synoviale, mais l'articulation est 
vile envahie par des déchets puriformes venant des destructions 
osseuses et des altérations synoviales et les os plus ou moins 
dépouillés de j eur cartilage présentent des surfaces ulcérées, 
parsemées irrégulièrement de fongosités, se laissent pénétrer 
par de légères pressions. Autour d'eux les ligaments détruits 
en totalité ou en partie leur permettent de se déplacer. C'est 
ainsi qu'on a signalé des luxations pathologiques et qu'on voit 
fréquemment dans les opérations, l'astragale réduit de volume 
et libre dans la cavité articulaire. 

A ce degré avancé, il est souvent difficile de distinguer l'ori-
gine première de la tuberculose; quelle que soit celle origine, 
le résultat est le même et à mesure que le mal fait des progrès, 
les parties voisines de l'articulation sont aussi envahies: les 
gaines synoviales des tendons sonl infiltrées et détruites, ces 
gaines et le tissu cellulaire s'abcèdent et des trajets lisluleux 
se forment, de vastes ulcérations lupoïdes (ADK.NOT de Lyon) 
détruisent quelquefois la peau dans une large mesure, et au 
fond de ces ulcérations se cachent quelquefois les orilices 
externes des trajets qui conduisent sur les os altérés. 

L'amaigrissement des parties molles, l'altération progressive 
des muscles qui deviennent graisseux, l'atrophie des os, la 
diminution de volume du pied, l'envahissement progressif du 
tarse postérieur et du tarse antérieur doivent être signalés 
aussi bien que la généralisation de la tuberculose. 

Signalons d'une manière spéciale dans le voisinage du foyer 
fongueux, l'altération graisseuse nécrobiotique des os du larse 
et du métatarse. Le tissu spongieux, le tissu compact lui-
même raréfiés donnent à ces segments osseux l'aspect de cavi-

tés remplies d'huile et traversées de trabécules réduites de 
volume. Avec OLLIEH, on ne doit point considérer ces altérations 
secondaires comme le résultat d'une infiltration tuberculeuse, 
comme l'expression de la carie tuberculeuse. Là, comme au 
genou, on voit des surfaces osseuses offrant de pareilles altéra-
tions se prêter à une réparation régulière. 

Dans ces derniers temps M. V E N O T , chef de clinique chirur-
gicale infantile, a fait dans notre service d'intéressantes 
recherches micro-biologiques sur la nature de cette infiltration 
des os et il a constaté que le bacille tuberculeux était assez 
souvent retrouvé dans ces os huileux, raréfiés. 

2 ° É t i o l o g i e . — Les plus jeunes enfants ne sont pas à l'abri 
de celte affection, mais elle devient plus fréquente avec l'âge 
et il semble que les traumatismes exercent sur son développe-
ment une action directe : l'entorse, les contusions articulaires 
sonl souvent notées dans les observations. Aussi son maximum 
de fréquence est-il entre la cinquième el la quinzième année 
et les garçons sont-ils prédisposés. Mais la cause principale 
est, sans contredit, la diathèse tuberculeuse, les inoculations 
locales ne pouvant jouer ici qu'un rôle tout à fait accessoire. 

« 
3 ° S y m p t ô m e s . — Deux périodes doivent être distinguées 

dans l'évolution de la tumeur blanche du cou-de-pied. Dans 
la première, caractérisée souvent par fort peu de troubles 
fonctionnels, les signes objectifs sont surtout observés. Dans la 
seconde, période de propagation et de complications locales, 
les signes subjectifs apparaissent très accusés. 

a. Début. — Au début, le changement de volume attire fout 
d'abord l'attention; le cou-de-pied prend un volume anormal. 
Les malléoles dessinent moins leur relief habituel et sont pour 
ainsi dire effacées. Les culs-de-sac articulaires tuméfiés, 
développés, forment en avant et en arrière de ces os une 
légère voussure qui rend moins apparents les tendons anté-
rieurs et le tendon d'Achille en arrière. Sur les culs-de-sac 
dilatés les doigts retrouve® de la fausse fluctuation ; beau-
coup plus rarement de la fluctuation vraie, l'hydarthrose du 



début signalée par quelques auteurs n'existant pour ainsi 
dire jamais. Les mouvements sont libres ou très peu limités 
et la douleur spontanée est à peine accusée par les petits 
malades qui continuent à marcher et à courir sans se 
plaindre. 

b. Maladie confirmée. — La période de début est quelque-
fois fort longue, mais ordinairement courte, et l'examen plus 
attentif peut alors faire découvrir d'autres signes, qui non 
seulement établissent le diagnostic général, mais permettent 
dé préciser assez exactement la localisation des désordres 
déjà produits par la tuberculose. 

La marche devient plus difficile, et les petits sujets témoi-
gnent de la douleur dès qu'ils se servent de leur articulation 
malade ou dès qu'on les examine. 

Déjà le gonflement a fait des progrès sensibles et la fausse 
fluctuation, quelquefois même la fluctuation, peuvent être 
constatées nettement ; l'œdème s'ajoutant à ces premiers symp-
tômes peut faire supposer l'existence d'une collection puru-
lente au centre des fongosités. 

La douleur, toujours plus vive sur les culs-de-sac, s'étend à 
toute l'articulation et est exagérée par les mouvements, sur-
tout les mouvements de latéralité qui mettent en jeu les 
ligaments déjà compromis. 

La localisation de la douleur provoquée a une importance 
considérable au point de vue du diagnostic précis. La pres-
sion profonde avec l'extrémité du doigt de haut en bas sur le 
tibia et sur le péroné, quand elle ne provoque aucune mani-
festation douloureuse, indique que ces os ne sont pas atteints ; 
exercée de la même manière d'avant en arrière sur les os du 
tarse, elle laissera le sujet insensible jusqu'au voisinage de 
l'interligne articulaire, et réveillera une sensation vive .sur la 
tête, le col ou le corps de l'astragale, ou seulement sur l'in-
terligne. Ainsi peut être assez bien établie la part qui, dans 
les phénomènes morbides, revient aux différents os ou à la 
synoviale elle-même. 

L'attitude, qui tout d'abord était normale, se modifie peu à 
peu. Le pied peut être porté en valgus par contracture réflexe 

des muscles antéro-externes, ou bien se laisse entraîner, par 
le poids des parties, en équinisme. 

Désormais la maladie fait des progrès rapides. Le cou-de-
pied prend un aspect globuleux, la peau libre précédemment 
se fixe davantage, et perd son aspect habituel sur les parties 
plus tuméfiées; elle rougit ou bleuit, soulevée par des collec-
tions purulentes qui se sont formées au centre des fongosités 
et bientôt, soit en dedans, soit en dehors, elle se laisse perfo-
rer : les trajets listuleux sont établis permettant au stylet 
d'aller explorer profondément l'articulation et les os. 

Tous les caractères de l'ulcère tuberculeux se retrouvent 
alors sur les plaies : bords amincis, bleuâtres, décollés et sou-
levés par des végétations chair d'anguille, saignant facile-
ment : plaies avec tendance à la réparation qui se couvrent 
peu à peu de larges surfaces d'aspect lupoïde arrivant à 
mettre à nu l'une ou l'autre malléole, qui n'est plus protégée 
par un lit de bourgeons sanieux. 

Quand les lésions en sont arrivées à ce degré avancé de 
désordres superficiels et profonds, il est rare qu'on n'observe 
pas dans le voisinage d'autres signes qui marquent des pro-
grès incessants, mais qu'on aura pu déjà, dans bien des cas, 
constater quand la maladie n'était qu'au début de sa seconde 
période. En effet, l'infiltration tuberculeuse a vite franchi les 
limites intimes de la jointure et gagné les gaines des tendons 
externes, des péroniers, des tendons postérieurs et la synovite 
tendineuse, dont on a cependant exagéré l'importance et la 
fréquence, est accusée par du gonllement, de la douleur, de la 
fluctuation. Plus souvent, c'est un épaississement du talon et 
de la douleur sur l'apophyse du calcanéum indiquant que 
les articulations calcanéo-astragaliennes ont été à leur tour 
envahies. Ailleurs, on verra la gouttière interne du cou-de-
pied effacée et fluctuante parce que des fongosités et du pus 
dérivés de la tète et du col astragalien glissent vers la région 
plantaire. La pression sur le talon et les mouvements com-
muniqués à cette région limitée déterminent une vive douleur 
dans toute la région sous-astragalienne. 

Avec des progrès plus sensibles, c'est tout le tarse qui est 
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pris, c'est la tumeur blanche totale du pied. Du gonflement, de 
l'œdème enfin développés sur la jambe avertissent que le tibia 
et le péroné sont à leur tour altérés. 

La fonction est désormais perdue et le sujet garde le repos 
constant, le membre fixé en équinisme et le pied toujours 
couché sur son bord externe, moins souvent sur son bord 
interne. 

L'avant-pied par sa maigreur, par son atrophie, contraste 
avec le volume excessif de la région articulaire du cou-de-pied ; 
les doigts sont petits et immobiles. Cette immobilité habituelle 
avec la réduction du volume de toute la jambe témoigne en 
faveur de l'atrophie musculaire inséparable de cet état patho-
logique avancé. 

La mensuration dénote un trouble de la croissance du tibia 
et du péroné. 

On a décrit des subluxations venant compliquer l'attitude 
d'extension, le valgus ou même le varus pathologiques survenus 
quand les liens articulaires sont détruits; elles sont rarement 
observées. 

4U D i a g n o s t i c . — Il sutlit d'énumérer le rhumatisme très 
rare chez l'enfant, l'ostéomyélite avec ses phénomènes aigus 
et l'envahissement rapide de la jointure dans certains cas, la 
synovite isolée des gaines, le valgus douloureux, la tuberculose 
isolée du calcanéum, certaines douleurs de croissance sans 
localisation articulaire, pour établir le diagnostic de la tuber-
culose du cou-de-pied. 

Le diagnostic est facile, mais ce qui importe davantage, c'est 
aux différentes périodes de bien établir la limite des désordres, 
leur localisation, pour obéir aux indications du moment. 

5° P r o n o s t i c . — Le pronostic est sérieux, mais la plupart 
des sujets guérissent quand ils sont soignés assez tôt. Les res-
sources de réparation sont considérables chez les enfants quand 
ils ne sont pas des tuberculeux avérés, épuisés. On peut établir 
en principe qu'il ne faut pas amputer les enfants, et que la 
guérison doit être obtenue parl'expectation méthodique ou des 

sacrifices qui, largement faits, sauvent la vie du sujet et sau-
vent la fonction du membre. 

ô u T r a i t e m e n t . — La question du traitement se trouve lar-
gement discutée et bien établie dans les mémoires du congrès 
de chirurgie (1893, p. 207-293). Nous ne pouvons que résumer 
ici les conclusions données par les chirurgiens dont la plupart 
ont confirmé les idées d O L L I E R . 

L'amputation sera réservée pour les cas extrêmes (PO.NCET 

de Lyon), quand il ne reste aucun espoir d'agir sur des locali-
sations trop étendues et chez des sujets infectés secondaire-
ment. 

O L L I E R cite cependant des observations où avec des désordres 
considérables et un état général mauvais, l'intervention locale, 
l'amputation ayant, été repoussée, a pu donner de bons résul-
tats, èt nous ne saurions trop insister sur l'excellence de cette 
intervention limitée dans les cas en apparence désespérés. 
Cette conviction soutenue par des résultats personnels nous 
engage à proposer toujours une tentative de conservation 
avant l'amputation. 

Au début, l'expectation armée est la règle surtout chez 
les très jeunes enfants; on recourra donc à l'immobilisation, 
à la compression, aux pointes de feu, sans négliger l'état 
général. Si le mal fait cependant des progrès trop sensibles 
l'ignipuncture et mieux la cautérisation par le feu, de manière 
à pénétrer les tissus fougueux et les os pour les détruire ou 
les modifier, peuvent être indiqués chez l'enfant: il serait 
même légitime d'appliquer la méthode sclérogène de L A X . X E -

LO.XGUE qui entre les mains de C O U D R A Y a donné des succès 
(Congr. de cliir.), mais on ne voit pas très bien l'avantage que 
peuvent avoir sur l'intervention radicale des moyens toujours 
incertains dans leur application et qui s'adressent à un état 
local grave si souvent modifié par la résection du cou-de-
pied. Les statistiques d ' O L L I E R , de J . R E V E R D I S , de JULES B Œ K E L 

(Congrès de chirurgie, 1893) établissent l'excellence de l'opé-
ration sanglante, malgré les dangers de généralisation, d'ac-
cidents méningiliques auxquels sont soumis les enfants atteints 
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d'une tuberculose locale aussi grave. Chez trois fillettes (le 
deux ans et demi, dès le premier soupçon de suppuration, 
nous avons, avec succès opératoire et conservation des mou-
vements, pratiqué la résection de l'astragale et du calca-
néum. 

La résection basée sur l'extirpation de l'astragale, comme 
premier temps de l'acte opératoire, mérite aujourd'hui d'être 
considérée comme la méthode de choix. Nous avons en effet éta-
bli quelle élail la part prise par cet os aux lésions analomiques. 
Son sacrifice s'impose donc et l'objection qu'on est quelque-
fois exposé à extirper un astragale sain ne saurait avoir de 
valeur depuis qu'il est démontré que la fonction du membre 
n'est point perdue après ce sacrifice. Bien au contraire, l'abla-
tion de l'astragale permet seule de mesurer l'étendue de l ' in-
tervention nécessaire, de la pratiquer facilement et assure 
un pied solide, tandis que l'ancienne résection de M O R E A I : 

du tibia et du péroné a quelquefois les plus fâcheux résul-
tats; elle supprime un os presque toujours envahi et le sup-
prime t&lalemenl pour ne pas laisser subsister dans le fond 
de la plaie des fragments qui serviraient utilement la réci-
dive. 

Nous indiquons donc comme utile de ne pas s'attarder avec 
des moyens illusoires dès que l'expectation est démontrée 
impuissante, surtout quand la suppuration apparaît, à plus 
forte raison quand les trajets fistuleux établis conduisent le 
stylet à travers l'articulation sur des os altérés. 

Les procédés varient : O L L I E R préconise quatre incisions, 
deux antérieures et deux postérieures qui permettent de détacher 
méthodiquement l'astragale de ses liens fibreux et d'en prati-
quer l'ablation intégrale; mais il nous a toujours paru qu'une 
incision unique (l'incision de B Œ C K E L ) faite sur la partie 
antéro-externe du cou-de-pied, de l'articulation péronéo-tibiale 
inférieure vers l'extrémité postérieure du quatrième métatar-
sien était suffisante et donnait largement accès vers les parties 
altérées. Par cette incision on peut non seulement extirper 
l'astragale mais encore totalité ou partie du ealeanéum et 
d'autres os s'il est nécessaire. 
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L'astragale enlevé, on explore les parties mises a jour par ce 
premier temps. Si la mortaise tibio-péronière est malade, elle 
est attaquée mais non supprimée : toute suppression radi-
cale des malléoles et de l'extrémité du tibia # 0 « an* 
mêmes inconvénients que l'ancienne resect.on . .1 fan se .©on 
enter d'évider les os atteints en conservant leur coque com-

pacte, leur couche sous-périostée ou le périoste seulement en 
respectant le cartilage épiphysaire. Celui-ci peut, a la r.gueur 
être franchi sur un point limité de manière a pouvon- enlever 
un foyer tuberculeux supérieur au cartilage s il existait, mais 
il faut le respecter dans son ensemble. 

Quant au ealeanéum, la curette suffit pour en pratiquer 
l'ablation s'il est ramolli par l'envahissemenl tuberculeux 

O L L I E R préconise,, après le curettage et ablation des 0 le 
chauffage au moyen du cautère actuel et le drainage métho-
d e de la plaie profonde par des tubes passés en croix^dans 
les plaies postérieures. Nous nous sommes très utilement con-
tenté d'une seule contre-ouverture destinée à faciliter le pas-
s a i des drains, mais jamais nous n'avons employé les m u -

o°ns muf-ples ou l'incision latérale de R E V E B D I X qui se 
dirige en arrière de la malléole e x t e r n e et peut à la rigueur 
compromettre les péroniers. 

Nous conseillons enfin, quand les sacrifices ont ete etendus 
quand surtout le ealeanéum a été complètement enleve sau 
a coque périodique, l'usage des os décalcifiés pour >maintenir 

à distance les parois de la plaie et donner au périoste le temps 
de faire son œuvre de réparation. Dans plusieurs cas nous en 
avons retiré de sérieux avantages. 

Les résultats de cette opération complète sont généralement 
excellents et si la cicatrisation n'est pas obtenue trop vite si 
elle est. lente, tandis que le pied est i m m o b i l i s é dans un 
appareil plâtré, l'altitude reste normale et en dépit de la cica-
trisation effectuée au moyen de tissu fibreux, un certain 
degré ,1e mobilité persiste. Un léger raccoumssemen , un 
pied plus creux, venant s'ajouter au raccourcissement habi-
tuel de l'atrophie des os, et qu'il serait toujours possible de 
corriger avec un léger équinisme ou une semelle épaisse, 



comptent pour peu de chose à côté d'un résultat qui sauve la 
vie du sujet et la fonction du membre. 

A R T I C L E X X V I 

O S T É O - A R T H R I T E T U B E R C U L E U S E DU T A R S E 

La tuberculose totale du tarse est le résultat d'un envahisse-
ment progressif de la tuberculose primitive de l'articulation 
tibio-tarsienne ou sous-astragalienné ou de celle qui a débuté 
dans le cuboïde. 

1 ° A n a t o m i e p a t h o l o g i q u e . — D'aventure un os moins 
important, comme le scaplioïde ou les cunéiformes, peut avoir 
été le premier foyer, mais c'est l'exception. 

Se basant sur les lésions générales de l'ostéo synovite tuber-
culeuse il est facile de comprendre quelles sont les altérations 
retrouvées sur la région tarsienne : les parties molles ont été 
successivement infiltrées. Les métatarsiens eux-mêmes ne 
restent pas indemhes et s'ils sont épargnés, ils sont comme les 
autres os voisins qui auraient échappé à la tuberculose, gorgés 
de suc huileux et leur trame compacte s'est singulièrement 
amoindrie. Les gaines tendineuses souvent atteintes, dans bien 
d'autres cas sont épargnées et ainsi se trouve préparé le succès 
d'interventions chirurgicales que nous n'hésitons plus aujour-
d'hui à pratiquer. 

2 ° S y m p t ô m e s e t d i a g n o s t i c . — Le diagnostic doit surtout 
s'attacher à découvrir le point de départ. S'agit-il d'une tuber-
culose postérieure ou d'une tuberculose antérieure'? (GAN-
GOLI ' I IE. ) Dans le premier cas l'astragale et le calcanéum sont 
ncriminés; dans le second c'est le cuboïde. Mais il en est de 

cette affection comme des tumeurs blanches des autres articu-
lations où le point de départ reste ignoré quand la lésion a fait 
des progrès considérables. 

Depuis le cou-de-pied jusqu'aux orteils qui sont effilés, amai-
gris, la masse du pied est devenue considérable et de chaque 

côté les saillies classiques des os sont effacées. A ce degré 
avancé, outre les trajets fistuleux qui peuvent s'être formés un 
peu partout mais spécialement en avant de la malléole interne 
et de chaque côté sur les bords de la région tarsienne, l'absence 
de mouvement ou les mouvements difficiles des orteils aver-
tissent que les gaines sont envahies; elles peuvent en effet 
devenir fongueuses et donner lieu à des fistules aux régions 

Fig. 224. 
Ostéosarcome du tarse. 

dorsale et calcanéo cuboïdienne, elles donnent même lieu dans 
certains cas avec l'infiltration des os et des parties molles à un 
tel gonflement que la confusion pourrait devenir possible 
entre la tuberculose du tarse et la tumeur maligne développée 
dans les os. 

A la première étape de l'affection l'examen méthodique peut 
faire découvrir le foyer primitif, et le stylet donne d'utiles 
renseignements dès qu'une ulcération s'est produite. 

3 ° T r a i t e m e n t . — Nous partageons l'opinion de B R O C A et de 
DELANGLADK : il ne faut pas temporiser devant une lésion qui 
marche vite et pourrait rendre l'amputation nécessaire. 

Deux os donnent accès dans tout le tarse : l'astragale toujours 
pris quand l'arrière-pied est atteint, et le cuboïde qui com-
mande la tuberculose de l'avant-pied. Suivant la région malade, 
on s'adresse à l'un ou à l'autre et parla brèche utilement faite 



on s'avance vers les autres os dont ¡1 ne faut pas hésiter à 
sacrifier les plus légèrement suspects. Nous avons ainsi prati-
qué des désossements complets du tarse y compris la résection 
et le curettage des métatarsiens. Grâce à des noyaux cartilagi-
neux sains conservés, à du périoste doublé d'une couche com-
pacte qu'on épargne, il se refait une niasse ostéo-tibreuse fort 
utile pour la station et la marche. 

L'amputation toujours préférable chez l'adulte ne doit être 
faite chez l 'enfant que dans les cas extrêmes et c'est au tact 
du chirurgien de décider si elle est nécessaire. 

A R T I C L E X X V I I 

H A L L U X V A L G O S 

Lhaflux valgus, déviation du gros orteil en dehors, se ren-
contre plus spécialement chez l'adulte, mais 011 le voit aussi 
chez l 'enfant. 

1 ° A n a t o m i e p a t h o l o g i q u e e t c a u s e s . — Simple ou double 
et caractérisée par la déviation en dehors du gros orteil qui 
vient ainsi croiser les orteils voisins en se plaçant soit au-des-
sus, soit au-dessous d 'eux, cette affection est rarement congé -
nitale et plus souvent acquise par des pressions ou préparée 
par des lésions arthritiques. 

Elle a pour résultat, en rendant très saillante, la tête du pre-
mier métatarsien, de développer sur elle une bourse séreuse qui 
peut s'enflammer, suppurer et déterminer des fistules ou des 
phlegmons qui communiquent quelquefois avec l'articulation. 

L'anatomie pathologique nous montre encore une tête méta-
tarsienne hypertrophiée en dedans par la présence d'une exos-
tose, la partie articulaire déviée en dehors avec la phalange, 
le cartilage souvent érodé, inégal comme dans l'arthrite sèche. 
La phalange est indemne; sur la saillie du métatarsien la peau 
est épaissie, doublée de la bourse séreuse anormale dont il a été 
question; le ligament latéral est aminci et souvent la syno-
viale articulaire communique avec la bourse séreuse. 

La déviation de l'orteil est toujours accompagnée de la 
saillie en dehors du tendon extenseur et cette saillie est d'au-
tant plus accusée que l'hallux valgus est douloureux : il y a 
contracture du muscle. 

2° Symptômes. — Les symptômes dérivent des lésions ana-
tomiques et sont en rapport avec leur intensité : douleurs sur 
les doigts voisins, gêne de la marche, douleurs vives surtout 
q u a n d l 'articulation est malade. Menacés constantes de com-
plications du côté de la bourse séreuse et de l'articulation voi-
sine : tels sont les caractères qui rendent indispensable un trai-
tement chirurgical. 

3» Traitement. — Le traitement chez l 'enfant sera dès le 
début moins radical qu'il ne l'est chez l'adulte. Le massage, 
les appareils légers en gutta-perclia ou les bandages qui ont 
pour but de redresser l'orteil et de le maintenir jusqu'à ce 
qu'il n 'abandonne plus la position normale, sont les moyens 
auxquels il convient d'avoir recours : mais il ne faut se faire 
aucune illusion sur leur efficacité, absolue, et bien au contraire 
recourir à l'intervention sanglante dès que ces premières ten-
tatives ont échoué. Plusieurs procédés ont été employés : la ré -

• section de la base de la première phalange ( R I K D K L ) ; la résec-
tion de la tête métatarsienne ( H U E T E K ) ; l 'ostéotomie cunéiforme 
de col du premier métatarsien ( J . R E V E R D I N ) ; l 'ostéotomie oblique 
de la tête et la vagino-plastie du tendon extenseur ( D E L B E T ) . 

Aucun de ces procédés ne peut être recommandé c o m m e 
supérieur aux autres. Chacun d'eux peut être indiqué dans 
certains cas. 11 semble cependant, ainsi que le fait remarquer 
D E L B E T (Rev. de ch. orthop., mai 1 8 9 6 ) que la suppression 
de l'hyperostose s'imposant toujours, 011 ne puisse guère 
éviter l'ouverture de l 'articulation; aussi conviendrait-il dans 
le plus grand nombre des cas, après avoir réséqué cette saillie, 
de couper obliquement la tête du métatarsien, de dedans en 
dehors et d'arrière en avant dans une épaisseur de quelques 
millimètres seulement, de manière à ramener dans la position 
normale la phalange déviée. Si par rétraction du tendon 
extenseur, l'orteil avait une tendance à revenir mécaniquement 



en dehors malgré la résection ménagée de la tête osseuse, il 
vaudrait mieux plutôt que de raccourcir le métatarsien et d'ex-
poser le pied à se trouver privé d'un point d'appui, ramener le 
tendon extenseur vers la plaie et le fixer au milieu d'une 
gaine aponévro-périostique, en dedans, comme D B L B E T l'a 
fait avec succès. 

A R T I C L E X X V I I I 

ORTEIL EN MARTEAU 

L'orteil en marteau est une déformation dans laquelle la pre-
mière phalange est portée en extension sur le métatarsien, tandis 
que les deux dernières s'inclinent en bas pour abaisser vers le 
sol l'extrémité de l'orteil. C'est l'orteil en cou de cygne de N Ë L A T O N . 

1° Causes. — Les causes en sont nombreuses ou indétermi-
nées. L'orteil en marteau est une affection acquise le plus sou-
vent, mais quelquefois congénitale. La rétraction primitive du 
tendon fléchisseur comme il peut arriver dans le pied plat 
quand le tendon devient trop court par l'affaissement de la 
voûte plantaire (BERGER), les altérations inflammatoires des 
articulations des phalanges (FELIZET), les chaussures trop 
courtes qui gênent le 2° et le 3e orteil dont la longueur relative 
les force à se replier (BLLWI), sont les causes ordinairement 
invoquées pour expliquer l'orteil en marteau. 11 est probable 
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du côté de la face dorsale de l'orteil, l'extrémité des deux pre-
mières phalanges forme un angle prononcé. Le sommet de 
l'orteil appuie directement sur le sol et s'élargit par la pression 
constante à laquelle il est soumis. 

Sur les parties saillantes, le sommet du doigt et l'extrcmite 
des phalanges en haut, la peau s'épaissit, se couvre de callo-
sités, s'ulcère assez souvent et présente ainsi des fistules en 
communication profonde avec de petites bourses séreuses qui 
peuvent communiquer avec l'articulation voisine. 

Deux périodes dans cette affection peuvent donc être recon-
nues : la période de déviation simple et la période d'ulcération. 

A l'une comme à l'autre, la douleur est habituelle, surtout a 
l'extrémité de l'orteil et d'autant plus vive que le contact avec 
la chaussure ou le sol est prononcé. 

L'orteil en marteau est ordinairement recouvert par les voi-
sins restés sains qui se rejoignent plus ou moins en avant. Au-
dessus de lui, le tendon extenseur apparaît sous la peau quil 
soulève assez vivement, comme s'il était la cause première de 
la déformation. 

4° Pronostic. - La douleur souvent vive qui rend la marche 
difficile ou même impossible, les ulcérations persistantes, 



l'irréductibilité définitive de la déviation font de l'orteil en 
marteau une lésion importante. 

5° T r a i t e m e n t . —Les procédés de douceur qui s'appliquent 
par de petits appareils de fixation et d'extension à ramener 
l'orteil dans sa direction normale sont applicables à la pre-
mièré période, mais il ne faut pas espérer d'eux grand succès. 
Chez deux enfants de huit à douze ans récemment atteints 
par usage de mauvaises chaussures, nous avons obtenu une 
réelle amélioration au moyen de bandelettes de diacbylon 
régulièrement appliquées. 

Si ces moyens échouent (cas ordinaire) et surtout si déjà 
l'ulcération s'est produite, il faut recourir aux opérations. 

La section de l'extenseur ou du fléchisseur compte parmi 
les plus médiocres. 

La résection proposée et souvent exécutée par T E R R I E R , 

depuis lui mise en usage par de nombreux chirurgiens, par 
nous-même, défendue par S A I X T O . X (Rev. d'orthop., 1 8 9 3 ) est 
actuellement le procédé de choix. 

Par une incision dorsale transversale, on arrive, après avoir 
sectionné le tendon extenseur, sur l'articulation de la pre-
mière et de la deuxième phalange. On dégage leurs extrémités 
du tissu ligamenteux et fibreux qui les immobilise et en 
rapport avec le degré de la déviation, elles sont l'une et l'autre 
réséquées. La correction est ainsi facilement obtenue. 

L'ankylose est la suite obligée de cette intervention, mais 
sur les orteils le préjudice n'est pas sérieux et il ne vaut pas la 
peine qu'on ait recours à une résection portée sur la continuité 
de la phalange ( M A R C S É E ) . 

Les résultats ont toujours été excellents et il n'est plus per-
mis aujourd'hui de pratiquer l'amputation de l'orteil en mar-
teau, qui était en honneur autrefois. 
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1» Div is ion 4 i g 
2° A n a t o m i e p a t h o l o g i q u e 4 „ 0 

3» S y m p t ô m e s ' ' 4 Ô 1 

4° Diagnost i c , ^ 
5° Tra i tement " 

. - 452 
§ 3. P h l e g m o n pér inéphrét ique ^ 
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