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90 Traitement. — Si sur le tibia il est indispensable de
ménager I'épiphyse et plus tard de reséquer le péroné dans
quelques cas, méme obligation s'imposera ici, la direction de
la main ne pouvant éfre maintenue que par la conservation
de I'épiphyse radiale ou la pésection du cubitus qui devrail
étre pratiquée en pleine diaphyse au-dessus de lextrémité
inférieure de I'os, quand l'ostéomyélite est éteinte et quiil ne
reste plus qu'a rétablir la fonction qu'elle a profondément trou-
blée.

CIHAPITRE IIL

" MEMBRE INFERIEUR

Commnie dans le chapitre précédent nous avous essayé de grou-
per les questions qui présentent des caractéres communs soit
comme affections congénitales, soit encore comme lésions trau-
matiques, soit comme maladies inflammatoires ou spéeifiques,
ol nous avons pas & pas suivi les régions du membre inférieunr.

ARTICLE PREMIER

ABCES AIGUS SIMPLES DE LA REGION FESSIERE

Les abees chauds de la région fessiere sont assez fréquents
chez Tenfant de deux i six ans.

1° Anatomie pathologique. — Leur anatomie pathologique
est celle d'une volumineuse collection développée dans le
tissu cellulaire superficiel ou profond. Dans le dernier cas, le
muscle grand fessier est soulevé par l'abeds qui de la créte
iliaque & la région ischiatique forme une masse dense et fluc-
tuante. Les collections profondes paraissent étre les plus fré-
(quentes.

Le pus de ces abees chauds est épais, crémeux et ordinaire-
ment mélangé A une certaine quantité de caillots sanguins; quel-
quefois, & cause de la présence du sang, il présente une colora-
tion brundtre analogue & celle des hosses sanguines suppurees.

L'évolution assez rapide de ces abces fessiers n'entraine
subre de destruction étendue du tissu conjonelif voisin et le
liquide une fois évacud, la poche revient sur elle-méme et cica-
trise avec rapidité.
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20 Causes et pathogénie. — Ces ahcés peuvent avoir
pour causes loutes les circonstances capables de provoqguer la
suppuration ; mais il nous a paru que les chutes fréquentes
sur larégion fessitre dans le jeune dge, les contusions elles-
mémes résultant de correclions brutales, étaient I'étiologie
habituelle qu'on doit invoquer, et ce qui tendrait 4 le prouver,
c’est la présence & peu pres constante de caillots dans le foyer,
mélangés a la suppuration. L'on peut admettre quun 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 'ostéomyélite. ‘

3° Symptomes. — Tels que nous venons de les décrire ces
abeds nont pas, en général, de relenlissement bien margqué
sur l'état général. Douleur locale, hoilerie, immobilité du
membre du méme coté, empitement léger qui augmente avec
rapidité, fityre moyenne sonb les signes quon constate tout
d’abord. Le petit sujet ne peut rester couché a plat, il s’incline
de ¢oté sur le membre sain. Au milieu de la pariie indurée,
tendue, apparait bientot de la fluctuation, mais elle peut élre
douteuse en raison de la tension méme du foyer et de sa situa-
tion profonde.

4° Diagnostic. — O se trouve la collection suppurée? L'as-
pect ecchymolique de la peau, sa rougeur précoce, l'edéme
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 coté de la peau et du tissu conjonctif super-
ficiel, la douleur plus vive, des (roubles fonetionnels bien
aceusés, une fluctuation moins précoce, sont des caracteres en
faveur de la collection profonde sous-aponévrotique.

Quelle est la cause, la nature de I'abees? Nous avons émis
une opinion justifiée par nos propres observalions. On ne
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pourrait gutre confondre ces inflammations rapides qu'avec
Postéomyélite de la créte iliaque, de los iliaque en un mot,
venue se répandre dans la fosse externe. Mais dans l'ostéomyé-
lite Vétat général est bien plus mauvais, la douleur est plus vive
el elle a son centre d’acuité dans un point précis du squelette
quon pourra retrouver dans un examen attentif. Toute
recherclie de celte nalure est vaine dans les abeds que nous
étudions : la. douleur est diffuse.

50 Pronostic. — Il est rave que ces lésions passent ina-
percues ; aussi sont-elles soumises trés vite & lexamen el aux
soins du chirurgien. L’évacualion du pus améne une guérison
[ees rapide.

6° Traitement. — L’ouverture du foyer rapidement formé
simpose apres un temps variable de repos el d'observalion.

Deux procédés peuvent étre discutés par le chirurgien
Fincision ou la ponetion anliseplique.

Llincision faite au centre méme de la collection, quand elle
est superficielle, dans la partie la plus déclive pres de I'ischion,
quand elle est sous-aponévrolique, ne nous parait pas valoir
ici la ponction anliseptique que nous ayons souvent exécul ée
el proposée au Congrés de chirurgie. Gelle ponction a l'avan-
tage de ne laisser aucune cicatrice dans une région exposée
¢l surtout dlamener une guérison plus rapide. On évacue le
pus avec un gros trocart, on lave avec de I'eau bouillie simple
ou horiquée, et quand l'eau de lavage ressort limpide, on ter-
mine par une ou deux injections de sublimé A 0,25 p. 1000.
Une compression oualée un peu ferme assure le contact des
parois du foyer aprés la pelite opération.

ARTICLE 1L

OSTEOMYELITE DU FEMUR

La description de lostéomyélite déja faite dans la pre-
mitre parlie de cel ouvrage nous dispense de revenir sur les
3.
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caractéres détaillés de cette affection développée sur le
[émur.

Pextrémité supérieure de 'os ou son extrémité inférieure plus
fréquemment.

1o Division. — Ici nous la voyons affecter deux sivges :

20 Anatomie pathologique. — L'ostéomyélite de I'extré-
milé inférieure sur laquelle nous avons insisté précédemment
comme exemple détermine de graves accidents de néerose et
quelquefois darthrile du genou; I'aboes qui apparait rapide-
ment aprés avoir décollé le périoste se montre presque tou-
jours sur la face interne de I'os au-dessus du condyle interne
et dans certains cas gagne rapidement toule la région corres-
pondante de la cuisse, enfin contourne l'os tout entier et peut
arriver A former sur lui un vaste manchon purulent ; mais 5'il
en est quelquefois ainsi pour linflammation de l'extrémilé
supérieure qui retentit encore vivement sur larticulation de la
hanche, il convient d'attribuer a cette dernitre localisation une
importance toute particuliere (ui met en lumiére un point de
pathologie longtemps resté dans I'ombre jusquiaux trayaux de
LANNELONGUE, de Broca ef de BRAQUENAYE : NOUS voulons parler
de l'ostéomyélite chex les petits enfants.

Dexoxs (de Bordeaux) a fait sur ce sujel une intéressanle
communication au Congres de Bordeaux (189%5) et nous parta-
geons son avis quand il dit que bien des cas d'ostéomyélite de
Pextrémité supérieure du fémur ont 6té confondues avec la
coxalgie suppurée. Pour avoir cetle opinion il suffit de se rap-
peler les cas cités par divers chirurgiens de coxalgies suppurées
dans lesquelles ils ont trouvé avec le stylet et extrait bientot
apres la téte fémorale totalement nécrosée ; de voir le nombre
des coxalgies spontanément guéries apres louverture dun
abees.

A. Brocs exprime le méme opinion que Dexoxs et il insisle
sur la luxation pathologique qui peut suivee cetle osléomyé-
lite et devenir plus tard une cause de confusion avec la luxa-
tion congénitale de la hanche. 1l est formel sur les lésions
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prochaines de l'articulation coxo-fémorale quand l'extrémité
supérieure du fémur est envahie et ses observations sont jus-
tifiées par les chiffres qu'il a fait connaitre dans le mémoire
de Braoumnave : « L'ostéomyélite est fréquente chez les enfants
qu-dessous de deux ans, il en a relevé 4% observations sur
159 qui constituent une statistique intégrale ; le maximum de
fréquence a lieu de un a deux ans; et pacmi ces 4% enfants, il
en est 7 qui ont ét¢ alteints d'ostéomyélite de Ja hanche ».

Le professeur LANNELONGUE el admettant les lésions graves
dont il vient d’étre question, estime cependant que toutes les
ostéomyélites de la hanche ne sont pas inira-articulaires el
que méme les plus fréquentes sont celles qui, développées
autour du grand et du pelit trochanter, n'atteignent pas l'ar-
ticulation.

3° Diagnostic. — Le diagnostic d'une ostéomyelite aigué
de Uextrémité inférieure du fémur ne saurait présenter de
difficultds ; mais & l'extrémité supérieure il n'en n'est pas de
méme, surtout quand l'affection est subaigué et peut élre con-
fondue avec la coxalgie. Dans ces cas, la douleur vive, exagérée
par les mouvements communiqués, et surtout par la pression
au niveau de Larticulation et sur la région trochantérienne ;
un certain degré d’empdtement des parties douloureuses;
Vétat fébvile, et tous les phénomenes généraux habituels dans
Postéomyélite, serviront a établir le diagnostic d'une maniere
certaine avant méme I'apparition de la rougeur et du gonile-
ment superficiels qui annonecent une suppuration prochaine.

Lo doute ne saurait exister quand ces derniers caracteres
ont paru.

Dans les cas incertains, la soudaineté des phénoménes dou-
Joureux développés chez un enfant déja porteur d'une suppu-
ration aigué ou chronique dans une autre région est un nou-
vel élément de diagnostic.

40 Pronostic. — La gravité du pronostic appartient autant
au médecin traitant qua la maladie elle-méme. Une interven-
tion rapide la diminue dans des proportions considérables,
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I'hésitation devient coupable quand elle n'est pas motivée par
la difficulté du diagnostic.

5o Traitement. — Le diagnostic, bien éfabli, doit étre suivi
de la trépanation immédiate appliquée
an-dessous du grand trochanter. Mais
I'ineision qui va jusgu'a I'os sera pro-
longée dans le sens indiqué par Lax-
GENBECK jus(u’au voisinage de l'articu-
lation pour vérifier son degré d'alté-
ration. Si elle est atteinte, il faut
Pouvrir. 8'il est ensuite démontré que
Pextrémilé osseuse est altérée profon-
dément, et que la téte articulaire est
séparée de 'os ou vouée i une sépara-
tion prochaine, la résection s’impose
aussitot. (Oruier). Cuavaszaz (de Bor-
deaux), dans une récente observalion
nous monire une fois de plus que la
lésion articulaire est loujours & prévoir
dans le traitement chirurgical de l'os-
téomysélite du fémur.

Pour extrémité inférieure les indi-
cations sonl trés simples. Dés que Les-
téomyélite est reconnue, il faut abor-
der I'os, soit en dedans soif en dehors,
au-dessus des condyles, par une inei-
sion jusquau-dessous du périoste et
appliquer une ou plusieurs couronnes
de trépan de maniére & bien ouvrir

Fig. 193, le bulbe de l'os et la cavilé médullaive
Ostéomyelite de l'ex- g'il est mécessairve. Nous reproduirons
trémité inférieure de  j.i 1¢ dessin d'un énorme séquestre

I'humérus; trépana= S .

tion ; extraction du sé- enlevé par nous, sur un enfant tré-

questre 4 mois aprés.  pané qualre mois avant pour 0stéo-
myélite par Mavrice Dexuvce. 11 porle
Porifice du ftrépan.
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Nous ne saurions frop insister.sur la nécessité des interven-
tions rapides, mais aussi sur la prudence qu'il faut mettre dans
le choix de intervention elle-méme, en rappelant que le fémur
enlidrement séparé de son périoste peut ne pas se nécroser oun
peut se nécroser sur une trés pelite étendue et qu'en définitive,
i1 est ici beaucoup plus sage de chercher 3 limiter la néerose

~par une trépanation. trés large, méme quand l'os est déjd

profondément lésé dans son périoste, pour se réserver une
opéralion utile sur un séquestre, que de tenfer des résec-
fions qui porteront atteinte sérieuse i la continuité du membre
ol seraient ici de déplorables opérations.

ARTICLE III

OSTEOMYELITE DU TIBIA

Dans la description de lostéomyélite, le libia est ordinai-
rement pris comme type parce que les accidents d'ostéite grave
sont fréquents i ses deux extrémilés et que le voisinage d'im-
portantes articulations rend les complications faciles.

1o Considérations générales. — Nous ne pouyons reve-
nic sur Uanatomie pathologique, les symplomes, la marche,
les complications générales de l'ostéomyélite gque nous avons
déja décrits, sur la nécessilé d'un traitement rapide et éner-
sique qui fout entier se résume dans la trépanalion large,
élendue, seule capable de metlre & jour le foyer seplique et
de défendre 'organisme (out enlier contre l'infecltion mena-
cante.

Nous devons, dans ce chapitre, insister seulement sur les
accidents eréés par la disposition anatomique de la région elle-
méme et par conséquent sur les opérations spéciales réela-
mées par ces accidents.

Si tous les malades étaient présentés au chirurgien, des le
début de la maladie, quand linfection ne s'est pas encore
diffusée et n'a pas compromis une grande épaisseur ou la tota-
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lité de l'os, la plupart seraient rapidement guéris, le débride-
ment d'un foyer ostéomyélitique n'offrant guére plus de gra-
vité que celui d’un phlegmon vulgaire d'une région quelconque;
mais la plupart d’enlre eux viennent réclamer ses soins quand
Iinflammation septique a fait son ceuvre et déterminé de
graves lésions destructives sur le tibia et dans le voisinage. On
comprend quelles doivent élre ‘ces dernitres.

20 Complications et traitement. — Le Libia voisin de
grandes articulations; chargé de supporter le poids du corps,
d’associer sa force et sa croissance régulitre & celles du
péroné pour maintenir la longueur du membre, assurer son
fonctionnement et régler la direction du pied, se lrouve
menacé dans toutes ses fonctions par 'ostéomyélite.

Nous ne parlerons que pour mémoire de la fracture sponta-
née qui se produil sur la limite des parties saines el nécroseées.
Elle n'entraine que peu d'inconvénients, la réparalion com-
plite suivant toujours les opérations conséculives qui enlévenl
les portions de l’os mortifiées ou trop profendément infectées.

Mais le décollement large, étendu, complet, du périoste qui
fait baigner I'os dans le pus sur une grande étendue de sa
diaphyse ; I'invasion par la suppuration des arliculalions voi-
sines, sont des complications graves qui menacent aussi bien
l'état général que le membre lui-méme et dont les effets
rapides doivent élre conjurés au plus tot.

[’arrét de la croissance du libia, 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 suppuralion enfin qui se trouve enl.rclenuulpar le décol-
lement étendu, par les arthrites purnlentes, estla source cons-
tante de nouvelles reprises inflammatoires, de diffusions sep-
tiques dans les parties molles, el vient un moment on I'état
local est tel qu'il ne faut plus songer aux opérations conserva-
trices, mais avouer leur impuissance et pratiquer 'amputation.
Fort heureusement, de tels désordres sont rares et chez les
sujels qui ne succombent pas rapidement aux accidents géné-
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raux, nous pouvons presque loujours éviter le sacrifice du
membre. Pour étudier avec méthode les complications de
'ostéomyélite du tibia el les opérations qui leur sont applica-
bles, nous considérerons d'abord la diaphyse, ensuite les épi-
physes.

a. Diaphyse. — Du colé de la diaphyse tibiale les décolle-
ments considérables du périoste, ou méme l'infeclion violente
de l'os ont inspiré A certains chirurgiens la pensée de sup-
primer par la résection les parties infectées et, d'aprés eux,
vouées i une néerose certaine, Celle Tésection a presque cons-
tamment produit des raccourcissements déplorables du mem-
bre, na pas toujours été suivie de la reproduction suffisante

e
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Fig. 15%.
Ostéomyélite du tibia (séquestre représentant
la presque totalité de l'os).

du lissu osseux, et sous l'influence de la croissance progressive
et active du péroné des courbures des membres sont surve-
nues (G. Mincuaxe, Revue d'orthopédie, 189%; Soc. analo-
migque, 1899).

On ne peul vraiment présenter comime des sucees des rac-
courcissements accompagnés de boiterie, des déformations de
Particulation du genou par luxation de I'extrémilé péroniere,
des courbures a concavité interne de toute I'étendue du tibia,
des pieds varus rendant la marche pénible ou presque
impossible.

Telle que nous lavons précédemment décrite, lintervention
chirurgicale basée sur les grandes incisions, sur l'ouverture
totale de l'os dont il faut supprimer les lésions dut-on faire
une breche dans toute I'étendue du canal médullaire, rend la
résection inulile. Elle est inutile au début en pleine période
aigué ; elle devient encore plus inutile a la période chronique
ot se fait la liquidation des désordres inflammatoires. A ce
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momeit, en effet, le séquestre s’isole de I'os sain, le périoste
séerete antour de lui de L'os nouveau ef il sera toujours plus
utile pour-le malade, ajoutons méme plus facile pour le chi-
rurgien d’aller recueilliv par une opération réguliere d'évide-
ment la partie séquestrée que de pratiquer une résection
hative qui ne serail pas toujours assurée de rester dans des
limites asses vestreintes ou d'arriver & celles qu'elle doit
atteindre. Est-il en effet toujours facile de prévoir quel sera
le sort dun segment osseux alteint d’ostéomyélite grave ?
Nous avons dans un précédent chapitre indiqué 'absence de
nécrose sur des os totalement séparés de leur périoste, bai-
gnés dans unevaste nappe de pus, et, au contraire, des nécroses
multiples et quelquefois élendues du tibia ou du fémur frap-
pés d'accidents dont toules les allures paraissaient modérées.

Nous proscrirons donc la résection de la diaphyse en nous
appuyant sur un grand nombre de fails personnels et surtout
sur Iaulorilé du maitre éminent de I'école de Lyon. « La lit-
térature médicale, dit Oruieg, posséde déja un cerlain nombre
de résections étendues et méme totales de la diaphyse du
tibia, non seulement des ablations de séquestres ou des extir-
pations hilives de diaphyses nécrosées, mais des résections
vraies, clest-i-dire des ablations de diaphyses vivantes,
quoique plus ou moins profondément altérées. Nous avons
passé en revue et consigné les observations qui avaient ¢Lé
publiées et nous nous sommes monlré peu partisan de ce
genre d'opération lorsque les lésions élaient borndes a 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
Pépaisseur de l'os sans interrompre la conlinuité, ete.) sont
suffisantes pour arréter les accidents lorsquiil s’agit de ésions
purement diaphysaires. On est str de conserver, en agissant
ainsi, la forme et les fonctions du membre. » (Revite de chirur-
gie, aout 1894.)

b. Epiphyses. — Avec les épiphyses nous arrivons aux com-
plications redoutées de larthrite infecticuse et des décolle-
ments épiphysaires.
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Elles paraissent moins fréquentes et moins graves du coté
du genou : moins fréquentes & cause de la résistance plus
grande du cartilage épiphysaire et de la tendance qu'a la
suppuration & se porter vers le canal médullaire largement
ouvert A peu de dislance, ou précédé d'un lissu spongieux a
larges mailles qui se laisse facilement pénéfrer ; moins graves
parce que l'arthrile du genoun ne se produit pas sans détermi-
ner des signes locanx qui vont déterminer les plus timides
i pratiquer incisions ou ponctions libéra trices. Cependant tout
gonflement articulaire, méme douloureux, accompagné de
fluctualion, n'est pas I'indice d'un épanchement de pus : il est
on effet assez commun de rencontrer dans les ostéomyélites
de Pexirémité supérieure du tibia des épanchements séreux du
genon qui disparaissent dés que ouyerture large de l'os a été
pratiquée.

IVincision du genou, sa désinfection peuvent donc devenir
nécessaires ef, dans les cas trés graves, cette articulation ren-
trera dans la régle commune exactement tracée par OLLIER
pour les lésions articulaires importantes. « Dans ces condi-
lions, l'ablation de l'os est le plus sir moyen de faire cesser
les accidents septiques, et la résection de V'épiphyse qui cons-
litue une des surfaces de larticulation permet seule un débri-
dement suffisant pour opérer la désinfection de la plaie. »

L'épiphyse inférieure, dans hien des cas, esl sérieusement
compromise par ostéomyélite el I'articulation libio-tarsienne
peut étre envahie par le pus. Les indications opératoires sont
alors des plus précises, mais il faut distinguer deux cas : la
lésion peut avoir débuté par I'astragale ef s'élre rapidement
communiquée & la mortaise tibio-péronnitre. Elle peut (cas
le plus fréquent) s'étre tout d’abord développée sur le tibia et

avoir gagné, par le processus ordinaire du décollement pé-

riostique, Particulation. 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 Larliculation elle-méme, son incision
large, son drainage associé & des pansemenls humides anti-
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sepligques, & des injections peut suflire, mais il faut pourvoir

4 son insuffisance et, le cas échéant, ne pas hésiter & créer

une large voie d’écoulement en enlevant l'astragale. Ce parti

s'impose d'autant plus que linfection menace de s'éfendre
aux aulres arliculations du tarse ; il deviendrait, avant toule
aulre intervention, indispensable
si 'on reconnaissait que ces
mémes articulations ont ¢(é ra-

pidement envahies. Il y a tout

avanfage & agir de la sorte puis-

qu'une arthrite purulente du cou-

de-pied entraine ordinairement

I'ankylose, tandis que l'ablation

de l'astragale laisse apres elle

une mobilité trés suffisante (Or-

Ligr). Chez les trés jeunes en-

fants, quand la décision a été

prompte et que larthrotomie

antiseplique a été de suile prati-

quée, il n’est pas rare de voir la

guérison laisser apres elle infacts

les mouvements d’extension el

Fig. 155. de llexion..

Aspect du membre avant 1'évi- Omnle yoikHlascondmiteuy “h.i‘
dement osseux dans la pé- rurgien est nettement établie
riode chronique. pour la conservation du pied,

mais que fera-t-il vis-a-vis de

'extrémité du tibia on les altérations sont ordinairement con-

sidérables? Les coneclusions d'OLLiEr seront suivies a la letfre ;

il faut sacrifier I'épiphyse quand elle est nécrosée ou profon-

dément infectée. Cependant ici, autant et plus peut-étre que

dans une aulre région, la résection totale entraine de sérieux
inconvénients. Le membre ne s'accroit plus par l'extrémilé
tibiale désormais privée de son cartilage de conjugaison, et le
pied sera dévié en varus par la croissance réguliére du péroné.

A tout prix la conservation du cartilage d’ossification s’impose

pour éviter de telles complications. Or, il est rare, sil'on opére
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en pleine période aigué, de rencontrer le Li}?ia cnmplé':tc?nt’:nt
baigné dans le pus, séparé de son périoste; il est mre,ﬂs‘a T'on
optre dans la période chronique, de ne pas trouver déja une
couche d'os nouveau enveloppant le séquestre, et mf‘zme un
point de Pextrémité osseuse et de son c.au‘ti‘lage L}‘OSS]ﬁ'GatIOTl
encore susceptibles de fournir leur appoint a la réparaftion.

Clest la trépanation et 1'évide-
ment osseux sagemeni, lentement
conduit, qui vont tracer Ja conduite
a tenir. En pénélrant avec la gouge,
avec la curette dans l'extrémité in-
férieure, on distingue bien vite les
parties malades, et celles qui ont
résisté A linfection 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'avanlage de garder une
partie plus eu moins importante
du cartilage el de laisser a L'os le
moyen de s'accroitre en longueur,
et-on largement pénélré dans l'ar- Aspoct du membre aprés
ticulation tibio-tarsienne ouverte Ieévidement osseux dans
elle-méme par 'arthrotomie ou I'ex- la période chronique.
tirpation de Dastragale. -Ajoutons S
méme que si la suppression, la résection de loute Iextrémite
devait étre pratiquée, il reslerail sur le périoste une COHCI!(?
déja formée uniformémentZou par place d'os nouveau dqui
serait dun secours utile pour la réfection du tibia, d’autant
que presque loujours la malléole a été en partie respectée
par l'inflammation ; dans plusieurs cas, nous l'avons observé.
Cest done A I'évidement plutot qud la résection quil faut
s'adresser, & I'évidement large suivi de pansements prolonds
A la gaze aseplique pour laisser aux parcelles osseuses infec-
tées le temps de s'éliminer.

Si, chez 'enfant jeune, bien des désordres importants sont

Fig. 156.
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6vités par une intervention prompte du coté de T'articulation ;
si plus tard, & cause des sacrifices qu'on a €té obligé de faire,
il y a beaucoup a redouter de arrét de croissance, I'économie
est plus que chez les sujets 4gés nécessaire, et il faut prévoir
les cas o, sous linfluence du péroné resté sain, le pied vien-
drait & subir une déviation en varus.

A la vigueur, lintervention portant & la fois sur larti-
culation et I'extrémité tibiale pourrait, en raison de ces dévia-
tions futures étre, sur-le-champ, complétée par une action

“ directe sur le péroné. Elle serait assurément indiquée si toute
I'épiphyse avait été supprimée; mais nous n'oublierons pas
que fort heureusement, dans la plupart des cas, il n’en est pas
ainsi. La régle générale sera done 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 & supprimer ce cartilage, la résection
oblique de la diaphyse péroniére confinant au cartilage.

1l est tonjours ficheux de toucher aux malléoles si néces-
saires pour maintenir dans la rectitude un pied déja maltraité
par l'ostéomyélite et lopération qu'on a dirigée confre elle,
souvent privé de son astragale.

La chondrectomie peut quelquefois dépasser le but qu'on se
propose en laissant un péroné trop court pour un tibia qui
s'aceroilra d’antant mieux par son épiphyse supérieure que
son épiphyse inférieure lui mangue.

La résection vaut mieux. Mais il est bien entendu que les
opérations complémentaires dont nous venons de rappeler
lutilité ne seront jamais praliquées sans indicalion pressante
ef sans séricuses discussions.

ARTICLE 1V
OSTEOMYELITE DU PERONE

Le péroné, dans Postéomyélite, suit souvent la fortune du
tibia, comme le prouvent les cas d'infection de bas en haut
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quand T'astragale a ét¢ envahi le premier, el les cas d'inflam-
mation primilive du {ibia o il est commun de renconirer
en méme temps un foyer osseux au-dessus de la malléole
externe.

{1° Description clinigue. — Pris isolément, le péront offre,
dans cette affection, des lésions assez caractérisliques. Sans
parler du petit foyer sus-malléolaire qu'un coup de gouge ou
de curelte tranchante peut libérer facilement; il n'est pas
rare de conslater que toute I'étendue de l'os a élé infiltrée
de pus. 1l existe alors une longue trainée de fongosilés puru-
lentes remontant quelquefois jusqu'a Pextrémilé supérieure,
et la bonne intervention sera celle-qui, aprés avoir dans loute
la longueur de I'os ouvert le périoste, ira, par I'évidement au
ciseau & froid, suivre pas & pas cette infillration pour ne s'ar-
réter que sur I'os toul a fait sain.

Celle ostéomyélite centrale signalée par les auteurs, que
nous avons plusicurs fois rencontrée ef qui dans les cas
anciens peut donner & I'os un volume considérable en le dis-
tendant a4 la manieére du spina ventosa par des fongosiles
purulentes, n'est cependant pas la plus fréquente.

Plus souvent en effet le pus se porte en dehors el décolle le
périoste rapidement. De lextrémité inférieure de l'os & son
extrémilé supérieure il se forme un vaste foyer en boudin ol
on constate une fluctuation manifeste. Ce sont de tels cas
qui peuvent dtre suivis de la nécrose lotale de L'os, el il n’est
pas rare de pouvoir, par le trajeb fistuleux qui s'est ¢ tabli dans

le voisinage de la malléole, extraire un séquestire rappelant
par sa forme el sa longueur le péroné presque enlier.
8 I

2° Traitement. — Nous ne pensons pas que, meme dans
les cas exlrémes, il soit absolument légitime de pratiquer la
résection de los infecté. 11 est en effet dilficile de juger &
priori des conséquences de linflammaltion, et on sera toujours
a temps plus tard d’extraire la partie mortifiée. Celte conduite,
qui donne au périoste libéré par de larges incisions, le temps
de refaire de l'os et de prévenir ainsi les déformalions en
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valgus résultant d'un arrét de croissance, est cerlainement
préférable & une action plus rapide et plus compléte.

Aucun doute ne peut exister sur la conduite & tenir quand
l'ostéomyélite a gagné l'articulation tibio-tarsienne, les indi-
cations sont identiques A celles que nous avons lracées dans
le chapitre précédent.

ARTICLE ¥V

TIBIA SYPHILITIQUE, TIBIA DOULOUREUX

Le tibia syphilitique se rapproche par quelques apparences
du tibia rachitique, tibia en lame de sabre, de LANNELONGUE,

1° Symptoémes. — Sur un terrain local préparé depuis
longtemps par des douleurs ostéoscopes souvent trés aigués
la surface prend une déformation particuliere : elle s'étale,
se couvre de bosselures plus ou moins rapprochées et T'os
tout entlier prend une forme arquée vers son centre. Son bhord
antérieur est inégal et large. La masse est volumineuse el peut
étre comparée a celle d'un volumineux tibia autrefois frappé
d’ostéomyélite chronique. Mais s'il existe a la surface de la
peau des fraces d'uleérations anciennes, elles sont moins pro-
fondes et moins adhérentes; si des uleéralions existent actuel-
lement, elles sont accompagnées de peu de décollement et
conduisent & une surface osseuse trés voisine.

Le volume exagéré de 'os malade donne l'apparence d'un
os courbé, fléchi comme celui du rachitisme, mais en réalité
Iaxe n'est pas déplacé. Il n'y a qu'une apparence de courbure
due aux couches nouvelles surajoutées par le travail d’ostéo-
périostite subaigué ou chronique.

2° Anatomie pathologique. — Il est de suite démontré
que le périoste et les couches sous-périostiques ont ¢té le siege
du travail morbide et que ce (ravail a eu pour conséquence
de Ihypérostose. En effet sur la- coupe du tissu on voit I'os
normal recouvert d'une couche superficielle plus ou moins
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épaisse, formée de fravées nouvelles ¢burnées ou encore de
consistance molle suivant I'dge de la lésion, au centre des-
quelles il peut exister comme des points de I‘&I‘I’IOIHSS.SC!HE:DL
(qui ne sont autres que des gommes. Le tibia syphilitique
ost unilatéral ou symétrique; il se trouve associé aux fares
de U'hérédo-syphilis ou plus rarement de la syphilis acquise
(Rexsnn, Revue d'orthop., 1893). Le travail d’ostéopériostite est
souvent accompagné d’allongement de T'os.

3o Traitement. — Traitement el diagnostic s'appuient sur
les antécédents de syphilis héréditaire et les lares connues de
cotte affection. Mais dans un cas ol le gros tibia de Foursien
ol LaxxeLoNGUE était indiscutable, ol il existait des douleurs
vraiment intolérables avec plusicurs points ramollis menagant
déja la peau et sur ces points fausse fluctuation, nous avons
pu, chez une enfant de sept ans, amener la cessation des dou-
leurs et Darrét de I'hyperostose en pratiquant l'incision des
points suspects et leur curettage.

ARTIGLE NI

ARSENGE CONGENITALE DES 05 DE LA JAMBE

[absence congénitale des os de la jambe rentre dans la caté-
sovie des malformations pour lesquelles la prothise est presque
seule appelée @ rendre quelques services. Il faut distinguer
absence du tibia et celle du péroné.

4o Absence du tibia. — L'absence congénitale du libia est
une malformation rare qui s'observe plus souvent a droite
qui gauche, & peu prés indilféremment dans T'un ou l'autre
sexe. Le plus souvent on la rencontre associée a d'autres mal-
formations. Suivant les cas, le tibia manque en tolalilé ou en
partie. Lorsque le tibia entier est absent, la difformité atfeint
son maximum, car lextrémité inférieure du fémur est elle-
méme malformée. Les condyles sont peu marqués et la rotule
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est souvent, mais non toujours absenle. Le péroné angmenté
de volume & chacune de ses extrémilés, eb incurvé a con-
cavité interne, s'arlicule en haut avec la face externe et posté-
rieure du condyle externe.

Lorsque Pabsence du libia est partielle, c'est I'extrémité
inférieure qui manque et articulation du genou est, le plus
souvent, normale.

Les muscles qui habituellement ont leurs insertions sur cet
os s'inserent soit sur le rudiment persistant du tibia, soit sur
Paponévrose jambicre.

L’absence congénitale du tibia se lraduil par une flexion
forcée habituelle de la jambe sur la cuisse avec adduction
trés marquée et attitude du pied en varus. La jambe a une
gracililé qui traduil I'atrophie toujours marquée du membre
alteint d'une pareille difformité.

L'absence dun ou de plusieurs orteils peut s’observer
simultanément ; dans quelques cas, ¢’est au contraire la poly-
dactylie que 'on rencontre. Lorsquun orteil est absent, c’est
le plus souvent le premier ou plus rarement le second. Dans
tous les cas, celte absence provient de la méme cause qui a
produit la malformation. Celle-ci, qui peut étre une bride
amniotique ou toute aufre cause peu connue, a di exercer
son action dans les premitres semaines de la vie embryon-
naire.

Quelle que soitla pathogénie de celte malformation, c'est 1
une difformité grave en raison de I'absence de solidité de la
jambe, de attitude vicieuse et de l'atrophie de toul le membre.

Le chirurgien doit intervenir, suivant les cas, pour prati-
quer ampulation d'un segment de membre inutile et génant
par sa gracilité, ou mieux pour redresser le genou aprés
lénotomie en fixant, suivant l'opération d’Ausert, l'extrémité
du péroné entre les condyles du fémur. L'ankylose en exten-
sion ainsi obtenue peut, dans quelques cas, permetire
la. marche si l'inégalité des deux membres inférieurs n'est
pas trop accusée. Il faut allendre pour pratiquer pareilles inter-
ventions que l'enfant soit assez fort pour les supporter et
utiliser le mefmbre atteint dans la plus large mesure.
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20 Absence du péroné. — L'absence congénilale du
péroné est plus fréquente que celle du tibia” Beaucoup plus
souvent compléte, elle est exceptionnellement bilatérale.
Le libia présente toujours une courbure angulaire siégeant a
'union du tiers inférieur avec le liers moyen,

Le membre est atrophié, surtout au niveau de la jambe ef le
pied se trouve dévié tees fortement en valgus-Gquin par suite
de Ja rétraction tres 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 malformaltions : luxations de la hanche, genu valgum,
hec-de-lizvre, etc., ete., sont souvent associées a l'absence
congénitale du péroné.

De toutes les théories émises pour Uexpliquer la plus impor-
tante sans contredit est celle de la fracture intra-ulérine ; elle
peut rendre compte de certains faits, mais ne saurait sappli-
quer A tous, & ceux en particulier ol I'atrophie du membre
est trés marquée, L'arrét de développement qui rend comple
de ces faits nlest pas en somme une explicalion 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 cette difformité ne sauraif résister & un
examen minutieux. Il suffit d’examiner le membre inférieur
alrophié avec déjettement du pied en dehors pour pré-
sumer la malformation. La palpation attentive et faile avec
méthode montre Iabsence compléte ou incompléle du péroné
i droite ou & gauche ou des deux cotés & la fois. Le pro-
noslic en est d’autant plus grave que 'atrophie est plus mar-
quée.

Les indications thérapeutiques se tirenl : 1° du raccourcis-
sement du membre: 22 de la déviation angulaire du tibia et
3¢ du déjettement du pied en équin valgus. .

Suivant les cas, on aura recours & la simple prothése, au
redressement par ostéotomie ou ostéoclasie ; a 'arthroddse du
genou le plus souvent, réservant les amputations pour les cas
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