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de toutes parts par un étui osseux de nouvelle formation? Certains séquestres
sonlt aussi, il ne faut pas 'oublier, trés peu mobiles, el ne se délachent qua la
longue, de l'os sur lequel ils reposent; tels sont beaucoup de séquesires de
nécrose superficielle, ceux de la votite du erdne notamment.

Tels sont également les séquestres de la tuberculose osseuse infiltrée, ceux
qui siégent sur les corps vertébraux, sur le calcanéum, et qui ne se mobilisent
que tardivement. ou bien encore ne disparaissent que trés lentement, rongés et
détruils, peu a peu, par les bourgeons charnus périphériques ou par la résorp-
tion interstitielle. Nous avons vu plus haul, en effet, que I'os nécrosé pou-
vait étre, dans une certaine mesure, absorbé par les myéloplaxes ambiants ou
résorbé par la médullisation qui se passe dans son sein. Quelquelois le
séquestre n'a pas été constalé, la nécrose moléculaire qui s’est produite a passé
inapercue, et plus tard on constale simplement une perte de substance osseuse
au lieu el place du tissu ¢liminé. Ces observations témoignent de : Vexfoliation
insensible.

Telles sont les phases diverses de I'évolution des séquestres. S’ils restent en
place, la suppuration de la’membrane granuleuse, des fistules organisées en
trajels définitifs, sont interminables. S’ils sont éliminés, le tissu osseux resté sain
bourgeonne activement pour réparer le foyer séquestral; il ne faudrait pas
croire, en effet, que, seul, le périoste entre en jeu, dans la reproduction de 'os. Si
la nécrose a emporté toute 1'épaisseur du tissu compact, la membrane périostique
est alors, seule, l'origine del’os nouveau; mais, quand uneportion de I'os ancien
est restée a Tabri de la néerose, c’est a elle surtout qu'on doit la régénération.
Cette régénération est loin d’étre toujours parfaite, méme chez les sujels jeunes,
dont la puissance ostéogénique est considérable; elle est souvent irréguliere,
méme quand la gaine périostique a élé conservée naturellement ou par la main
du chirurgien. L'intensité de I'inflammation peul avoir détruit les propriétés
ostéogéniques du périoste, ou bien celles-ci sont restées endormies; c'est ce qui
a lieu chez l'adulte, quand I'extraction des séquestres a été prématurée el que le
périoste n’a pas eu le temps de subir I'irritation prolongée, salutaire, qui le fait
redevenir jeune quant & sa fonclion et lui rend sa puissance ostéo-formatrice.
Il y a done la une série de considérations tirées de ldge, de la nature de
I'inflammation, de 'opportunité dans I'intervention opératoire. qui modifient sin-
gulierement les résultats définitifs. Cela est si vrai, et la réparation est si
souvent insuffisante, qu'on voit se produire, méme & la suite de expulsion des
séquestres, une série d’accidents tardifs, qui (émoignent d'une régénéralion
insuffisante, et qu'il suffit de menlionner : ce sont des fractures de 1'os nouveaun,
trop faible pour ses fonctions, ce sont des déformations et des déviations qui
frappent les membres autrefois atteints de nécrose, ou méme les segments de
membre qui leur sont contigus, ete.

Ces déformations, lorsqu’elles se produisent sur la jambe et sur I’avant-bras,
4 la suile de nécrose, résultent souvent de I'inégalité dans la croissance d'os
paralléles : radius et cubitus, tibia et péroné. Elles ont ¢été bien étudiées par
M. Ollier et ses éléves. Jen ai rapporlé quelques exemples(!), mais ces défor-
malions, si communes apres les ostéomyélites aigués de I'enfance, de I'adoles-
cence, font I'objet d'une description compléte, a propos des ostéomyélites
prolongées. Si, chez un jeune sujel, le cubitus, par exemple, a étéle siége d'une

(') Lyon médical, 1812 el Gazetle hebd., 1872,
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osléite juxta-épiphysaire qui a détruit son cartilage conjugal le plus fertile, celui
de I'épiphyse inféricure, le radius, confinuant & s’aceroitre, va repousser la main
sur le bord cubital et produire ainsi une abduction permanente. Les mémes
phénomeénes s’observenl g'il s’agit du tibia ou du péroné; suivant que l'ostéite
aura frappé tel ou tel de ces deux os, avant la fin de sa croissance, on pourra
avoir ultérieurement un valgus ou un varus, par déjettement du pied en dedans
ou en dehors, sous l'influence de I'accroissement normal de I'os paralléle. Le
membre lui-méme s’'incurve fortement en concavilé inlerne ou externe.

Symptomes. — Il est difficile de tracer une symplomatologie compléte de la
nécrose. Les formes sont tellement différentes, qu'il faudrait passer en revue
toute la série des maladies si nombreuses et si diverses qui aboulissent a la
mort de l'os. La néerose tuberculeuse, seule, offre les variétés symptomatiques
les plus grandes; c’est ainsi qu'un séquestre de carie ne ressemble pas du tout,
par exemple, & un séquestre d'infiltration tuberculeuse. La nécrose parcellaire,
moléculaire, de la syphilis gommeuse, est également tout a fait distincte des
grands séquestres, si caractéristiques de l'ostéomyélite juxta-épiphysaire. Il faut
nous contenter de signaler les quelques signes trés généraux qui permettent de
reconnaitre ou de soupgonner I'existence d'une nécrose.

Parfois on voit le séquestre; une esquille osseuse vient pointer a travers les
parties molles ou se dessiner au fond d’une plaie. Dans quelques cas, on apergoit,
entouré de pus el couché sur la membrane granuleuse, I'os dénudé, d’une
couleur blanc mal, grisdlre, ou teinté en noir. Souvent, une suppuration in-
terminable, au niveau de fistules ou d’une plaie devenue alone, permet de
soupconner une altération du squelette, et le stylet introduit va buter sur un os
dénudé, qui donne a la percussion un son clair, sec, et surtout une sensation
de contact, toute spéciale, & la main qui explore. Dans certaines tuberculoses
carieuses, au lieu de cette résonance el de celle sensalion, on produit par
I'exploration une crépitation fine, et I'on sent que le stylet s’enfonce au milieu
d’un tissu aréolaire malade, dont il brise les mailles. Si le séquestre est mobile,
le stylet le déplace, mais il ne faut pas croire a la non-mobilisation de l'os
nécrosé, par le défaut de déplacement. Cerlains séquesires sont parfaitement
isolés el cependant leur emprisonnement est tel, dans une gangue de nouvelle
formation, qu'ils sont dépourvus de toute mobilité.

Lorsqu'il n’existe pas de fistules, on ne peut que soupgonner la nécrose par les
caractéres généraux de la maladie qui a frappé le sujet (ostéomyélite, syphilis,
tuberculose) et par cerlains commémoratifs. Clest ainsi que les ostéomyélites
infectieuses survenant pendant la croissance s’accompagnent, a peu pres fatale-
ment, de nécrose plus ou moins élendue, parfois de toute une diaphyse, suivant
I'intensité des aceidents inflammatoires. Certainssignes locaux, tels que : douleurs
profondes, épaississement des tissus parostaux, gonflement de l'os, elc., doivent
éveiller I'idée d'un sphacele osseux. Onne saurait cependant, dans ces cas, affir-
mer Dexistence de séquestres, car la douleur, I'hyperostose, 'empatement pro-
fond de la région, peuvent &tre produils par I'osléite simple, en dehors de toute
nécrose, a proprement parler.

Le volume, le nombre des séquesires ne sauraient non plus étre préjugés, la
plupart du temps, d'une fagon précise, méme apres une exploralion minutieuse
avec le stylet. Nous avons souvent vude toul pelits séquestres, répondant a des
diaphysites totales du tibia, par exemple, alors que la persistance des accidents

[A. PONGET.




766 NECROSE.

inflammatoires paraissait bien plutot le fait de fongosités abondantes que des
séquesires de petites dimensions qu'elles englobaient. Quant a la mobilité de
la portion nécrosée, elle est également tres variable, et le plus souvent il faut
que le doigt puisse arriver jusqu'au séquestre, pour permetire d’appréeier son
indépendance. 11 est telles circonstances encore ou l'invagination ne laissant
a l'os gangréné aucune mobilité; on doit s'aider de la vue, lorsque la chose
esl possible, pour reconnailre le lissu mortifié.

Traitement. — Le role du chirurgien est des plus actifs dans le traitement
de la nécrose confirmée, mais encore faul-il qu’il sache choisir le moment
opportun, pour étre vraiment ulile. Le traitement préventif trouvera sa place
dans les chapitres réservés aux inflammations de diverse nature, capables de
provoquer la nécrose. Il sera d’autant plus efficace que I'intervention sanglante
sera plus hative, plus compléte.

Les larges incisions périostiques, les trépanations multiples, les tunnellisations
de I'os atteint de phlegmon aigu, constituent autant d’interventions opératoires
puissantes, capables, sinon de prévenir complétement la mortification, tout au
moins d’'en arréter considérablement les effets. — Cet optimisme thérapeutique
s'applique a toute lésion osseuse spontanée, devant s'accompagner de nécrose,
4 la condition que I'opération soit le plus rapprochée possible du début de la
lésion. ‘

Dans les cas traumatiques, dans les fractures compliquées notamment, les
soins antiseptiques peuvent prévenir la nécrose; des fragments dénudés et
contus, quoique complétement dépouillés de leur périoste, continuent de vivre,
s'ils sont mis & I'abri de I'infection. Souvent, et alors méme que la nécrose parail
exclusivement sous la dépendance d’une lésion spécifique : tubercule, syphi-
lis, etc., on doit se rappeler que, surajoutées a ces élats pathologiques, il existe
des Iésions hanales de nécrose septique, produites par les microbes de la suppu-
ration, & la suite de l'infection du foyer ouvert au dehors. Ces faits bien mis en
évidence par Gouilloud (*) montrent I'importance que I'on doit attacher & lasep-
sie d’une plaie osseuse.

Nous ne parlerons pas du traitement général institué contre la maladie, et qui
est desliné & restreindre 'action des agents pathogénes. Qu'il s'agisse de la syphi-
lis, de la tuberculose, nous n’avons en vue que la thérapeutique dirigée contre
le séquestre lui-méme. Tous les chirurgiens sont d’accord, aujourd’hui, pour
admetire qu’il ne faut pas intervenir trop (ot; on doit attendre. en général, la
mobilisation et I'isolement spontanés du séquestre. La nature sépare, bien mieux
que nous ne pouvons le faire, la partie vraiment morte de la portion restée
vivante. On s'expose, en agissant trop tot, a laisser des parlies malades, ¢’est-
a-dire & faire une opération incompléte ou, au contraire, a trop enlever, ce qui
constitue un délabrement inutile, pouvant étre nuisible pour la réparation ulté-
rieure. En outre, il faut laisser aux tissus ostéogéniques le temps de subir une
irritation  salutaire, qui active leur puissance ostéo-formative. Ces considéra-
lions ont une grande valeur, mais il est des cas nombreux, ou l'on doit opérer
de bonne heure et avant la mobilisation naturelle du séquesire. Si les altéra-
lions étendues et profondes entrainent une suppuration profuse, abondante qui
¢puise le malade, il faut chercher a tarir, & diminuer par un évidement hatif.

(Y Lyon médical, 1888.
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cetle -source de cachexie el de dégénérescences viscérales. Dans certaines
nécroses superficielles, telles que celles des os du créne, il y a aussi intérét a
agir rapidement.

Vidal de Cassis admettait déja I'intervention précoce, dansles néeroses du crane
qui entretiennent, dans le voisinage des méninges et du cerveau, des accidents
inflammatoires, dont on doit redouter la propagation. J'ai observé dans un cas
de ce genre ('), des douleurs trés aigués, menacant de devenir I'origine de com-
plications inquiétantes. De peliles colleclions purulentes peuvent se former au-
dessous de I'os mortifié et donner lieu, par leur étranglement, 4 de vives souf-
frances et méme & des symptomes de compression cérébrale. Il y a longtemps
que Belloste conseillait d’agir hativement pour ces nécroses et de précipiter leur
guérison par un procédé spécial. 11 faisait sur I'os dénudé une série de peliles
trépanations, au moyen d’un perforatif; « par ce moyen, disait-il, on donne issue
aun suc moelleux et calleux » qui vient s’'élaler a la surface de 'os et finil par
le recouvrir et le guérir. Mieux vaul que les perforations multiples de Belloste,
qui laissent dans leurs intervalles des portions nécrosées, la rugination, le
décapage de I'os & la gouge et au maillet que je conseille en pareil cas. On garréte
dés que la coloration rosée du tissu qu'on découvre, et dés que le sang qui
vient sourdre des canaux de Havers, indiquent qu'on est arrivé sur l'os sain.
La méme opération sera pratiquée plusieurs fois et en diverses séances, si dans
une premiére intervention toute la portion nécrosée n’a pas été enlevée. La
guérison est alors rapide et la réparation ne demande pas de longs mois comme
I'élimination spontanée.

Ainsi que nous l'avons bien souvent constaté, les résultats de ces opérations
précoces sont complétement changés depuis 'antisepsie. Autrefois, loin de hater
la guérison, elles la retardaient, car elles produisaient de nouvelles plaies, aples
a s’infecler el & créer, par suite, de nouveaux séquestres; aujourd’hui elles accé-
lérent le travail naturel de I'élimination, elles évitent au malade une longue
suppuration et les complications qui en découlent.

Il n’en reste pas moins vrai qu'en these générale, el & part les cas rares que
nous avons mentionnés, on doit savoir attendre, pour intervenir. L'indication
d’allendre est plus formelle encore, 8’1l s’agit d’un os, comme le fémur, unique
soulien d'un membre. Si I'on veul avoir un moule qui conserve la forme du
membre, 1l faut qu'une longue irritation du périoste, par la présence du
séquestre, I'ail transformé en un tissu épais, plastique, presque cartilagineux et
toutl préparé pour I'pssification.

Quelle conduite tiendra-t-on, en attendant le moment propice pour une inter-
vention? Les abeés seront ouverts et drainés, les soins aseptiques et antisep-
tiques éviteront les infections secondaires des foyers de suppuration, et I'on
meltra le sujet dans les conditions générales les meilleures. Une fois le moment
opportun arrivé, le séquestre bien isolé et mobilisé, on en pratiquera 'extraction.
S'il est superficiel, s'il n’est pas incarcéré, rien de plus simple que cette opération :
il en sera de méme encore si, quoique profond, il est peu volumineux el s’il peut.
¢lre extrait par lorifice d'un cloaque, ou il vient parfois s'engager. Mais, sil
est entouré de couches osseuses de nouvelle formation, si surtout il est vrai-
ment invaginé, des opéralions préliminaires sont nécessaires, pour arriver jus-
qu'a lui. Parfois on se contentera d’une simple trépanation: c'est ce quon doil

(') Cité dans Thése de Deporte.
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faire pour un séquestre inclus dans une épiphyse, par exemple; des trépanations
multiples peuvenl encore étre échelonnées tout le long d'une'diaphyse, quand
les séquestres sont pelits et multiples, situés dans I'os & des hauteurs inégales.
Se trouve-t-on, au contraire, en présence de grands séquestres, de nécroses
étendues el en masse, il faut recourir a I'évidement, délacher soigneusement la
gaine périostique, creuser dans 'os nouveau des tranchées réunissant les divers
cloaques et mettre & nu les séquestres, sur une longueur et une largeur suf-
fisantes pour qu'on puisse aisément procéder a leur ablation. Clest la non
une résection, dans le sens propre du mot, mais une séquestrofomie ou mieux,
une séquestrectomie. Quelquefois on est obligé de pratiquer une vérilable résec-
tion, c'est-a-dire d’emporter, avec le séquestre, une partie des tissus sains. Cetle
résection trouve sa principale indication dans les nécroses d’extrémités articu-
laires. Elle est plus bénigne alors qu'une simple séquestrotomie, car elle draine
mieux el pare ainsi aux accidents qui résultent de la stagnation du pus dans
larticle; en oufre, elle donne plus tard de meilleurs résultats fonctionnels.

L'ablation de séquestres étendus, profondément situés, peut présenier des
difficultés opératoires et donner lieu aussi a certains accidents.

L exiraclion sera facile, & la condition d’avoir un jour suffisant, par de longues
incisions, permettant de creuser, avec la gouge et le maillet, une bréche osseuse
par ot 'os mortifié pourra sorlir aisément. La fragmentation du séquestre, sa
section avee des cisailles, simplifient parfois les manceuvres. S'agit-il d'une
nécrose diaphysaire portant sur un os long, sur le fémur, sur le tibia, etc., on
aura soin d’assurer Pexsanguification des tissus, par I'application de la bande
hémostatique a4 la racine du membre ou a son voisinage. Si le séquestre est
volumineux, si les couches osseuses anciennes et nouvelles sonl raréfiées, de
faible épaisseur, on devra étre particulierement prudent dans les manceuvres
sur le squelette, et redouter la possibilité d'une fracture, qui peut se produire
soit pendant, soit aprés l'opération, lors du pansement, lorsque le malade,
incomplétement réveillé, souléve son membre el fait des mouvements intem-
pestifs. Cetle fraclure, presque spontanée, constiluait autrefois un danger
d’'une gravité extréme; l'antisepsie, en supprimant la suppuration, a trans-
formé le pronostic de cet accident. — Plusieurs fois, nous avons éL¢é ou témoin
ou acteur dans des fractures de ce genre, qui se sont, précisément, comportées
comme des fractures simples.

Enfin, si le mauvais étal général du sujet ne lui permet pas de faire les frais
d'une réparation, si la nécrose est trés élendue, si les formaltions osseuses nou-
velles sont trop insuffisantes pour assurer le fonctionnement ultérieur du
membre, on songera a Uamputation, qui est certainement un aveu d’impuis-
sance, mais qui peut malheureusement s'imposer comme wltima ratio. Elle est,
du reste, de moins en moins indiquée, maintenant que la propreté chirur-
gicale rend bénignes les bréches osseuses les plus larges, et qu'elle permel
d’éviter les complications inflammatoires a distance, les arthrites suppurées, la
pyohémie, I'érysipéle, elec. : complicalions si fréquentes autrefois des plaies
osseuses. — Chez les jeunes sujets, on ne se décidera qu'exceptionnellement
au sacrifice du membre. De larges débridements, 'ablation des tissus malades,
un drainage parfail, surloul des articulations voisines, qui sont fréquemment
envahies par la suppuration, enrayeront les accidents septiques. Au point de vue
fonctionnel, malgré I'étendue des tissus détruils et sacrifiés, il est permis de
compter encore sur de bons résultats. Chez un enfant de treize ans auquel
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nous avions dit enlever tout le tibia néerosé, moins le plateau articulaire supé-
rieur, la réparation par le périoste conservé, par les greffes osseuses, a été
telle, quaujourd’hui, dix ans aprés l'opération, I'enfant, devenu un jeune
homme, ne boite pas; il marche sans tuteur, et il se sert de la jambe malade
comme de la jambe saine. — Chez un autre enfant, auquel je dus enlever le
tibia dans sa totalité (diaphyse et ses deux épiphyses), par suite de sa nécrose,
de son infiltration purulente et de I'envahissement par la suppuration des arti-
culations du genou et du cou-de-pied, le résultat fonctionnel est beaucoup
moins bon, mais 'opéré marche facilement depuis sept ans, malgré un raccour-
cissement notable, avec un tuteur, prenant son point d’appui sur Iischion
(hig. 248 ot 249).

Lorsque le séquestre n’a pas de trop grandes dimensions, la réparation de la
perte de substance a lieu par le bourgeonnement des diverses parties consti-
tuantes de 'os. Elle sera d’autant plus rapide et plus compléte, que I'opération
aura ¢1é pratiquée chez un sujet, jeune, dans de bonnes conditions générales,
alors que l'os néerosé aura maintenu autour de lui une irritation plastique plus
accusée. — Chez les gens d’un certain age, chez les vieillards, le processus
réparateur est plus lent, parfois la bréche osseuse est telle, qu’elle ne saurait étre
comblée par du tissu osseux de nouvelle formation.

Pendant de longs mois persiste un uleére cavitaire, qui laissera une cica-
trice profonde, conslituée par une peau 'amincie, déprimée en doigh de gant
et adhérente au squelette, lorsque la cicatrisation se produit, ce qui n'arrive
pas toujours.

On redoutera surtout semblable éventualité, dans les extirpations de séquestres
volumineux, ayant nécessité une large tranchée osseuse.
— (’est ainsi que dans des ostéomyélites anciennes du
tibia, par exemple, remontant a trente et quarante ans,
lorsque les 1ésions occupaient la presque totalité de I'os,
respectant 4 peine I'épiphyse supérieure, nous avons
vu plusieurs fois la cicalrisation demander un lemps
considérable. On aura recours, en pareil cas, aux greffes '
osseuses, aux chevilles, aux canules d’ivoire, déposées
dans le fond de la cavilé, au milieu des bourgeons char-
nus, que l'on a préalablement avivés avec la curetle et
que l'on aura rigoureusement maintenus aseptiques.
Quel que soit le sort définitif de ces tissus transplantés,
quils soient appelés, un jour ou l'autre, a disparaitre, . .
ils n'en constituent pas moins, pendant un temps plus ou £ ¥
moins long, des agents ostéogéniques, sur le précieux Flr?ésr?;%cs_ﬁ lillg"’]“’{\])';[’;a';ﬁ
concours desque s il faut compter. — Nous avons maintes  des pertes de substance
fois employé avec suceds ces corps étrangers, qui doivent  ooese or focatiies o
étre absolument aseptiques. permellre aux bourgeons,

5 ; au milien desquels on les

I1 est un moyen plus simple encore, dans certains cas,  place, de les englober rapi-
de combler une large perte de substance du squelette, ~jemen, et favoriser ainsi
de niveler une tranchée osseuse, c’est de recourir & des Ly
lambeaux ostéo-cutanés (Jaboulay in Breuil, Thése de Lyon, 1894; et Curtillet,
Gaz. des hopit., 1895), d’emprunter des copeaux osseux, de dimensions varia-
bles, aux bords de l'os lui-méme. Avec la gouge et le maillet, des esquilles,
maintenues plus ou moins adhérentes par le périoste conservé, sont détachées
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avec précaulion et couchées dans la bréche osseuse; quelle que soit, du reste,
leur continuité immédiate avee les Llissus dont elles sonl séparées, leur vitalilé
est assurée par une -asepsie parfaite. La perte de substance ainsi réparée, on
laisse la cavilé osseuse se remplir de sang, qui joue, vis-a-vis des greffes, le role
d’un véritable plasma el qui contribue ainsi a une réparation plus rapide. Quant
au plombage de la cavité osseuse (Dreesmann), il ne nous parail pas devoir étre
recommandé, en raison des difficultés, pour ne pas dire de 'impossibilité, d'une
asepsie qui en assure la tolérance définitive.

Comme moyen adjuvant, on songera a la compression qui, pratiquée métho-
diquement, permetira le rapprochement des hords de la plaie osseuse; ¢’esl ain..si
que, pour des os superficiels, le tibia, le radius, ete., aprés une séquestrectomie
diaphysaire élendue, nous nous sommes bien trouvé de la compression, prati-
quée avec soin, auntour de la jambe, de I'avanl-bras, a l'aide d’'une bande en
caoutchoue.

L’amputation du membre sera la seule opération & proposer pour de vieux
foyers nécrotiques qui auront subi la transformation cancroidale, transforma-
tion que nous étudierons avee les tumeurs des os.

Cette dégénérescence épithéliomateuse est loin d'élre rare, nous en avons
observé plusieurs exemples dans d’anciennes ostéo-myélites prolongées du libia,
du fémur, du calcanéum, ele. Elle conslilue une complication qui prime toules
les autres lésions existantes du tissu osseux, elle nécessite le sacrifice du membre,
4 une époque, aussi rapprochée que possible, de son apparition.

CHAPITRE III

AFFECTIONS TUBERCULEUSES DES 0S8
(OSTEO-TUBERCULOSES)

La tuberculose osscuse réunil aujourd’hui toules les formes d’ostéites chro-
niques, désignées autrefois sous le nom de carie, d’ostéite fongueuse ou scrofi-
leuse. Elle comprend des Iésions fort diverses, au point de vue clinique et anatomo-
pathologique. — Ces lésions, d'origine microbienne, paraissent, 4 'heure actuelle,
de par les recherches bactériologiques el de par 'expérimentation, relever d'un
meéme agent spécifique : le bacille tuberculeux de Koch. Elles sont le résultat
dune infection locale, dont les manifestations différentes sont considérées
comme produites par une seule cause.

Sous linfluence de cette irritation de nature infectieuse, le tissu osseux
devient le siege d’accidents inflammatoires, remarquables par leur marche lente,
leur chronicité et leur tendance a la destruction. — Dans Pos tuberculeux se
retrouvent, sous des formes spéciales, les altérations de l'ostéite simple avee ses
processus : condensant, raréfiant et nécrosique; quelle que soit, en effet, la
nature de lirritation, elle donne lieu, du coté du squelette, & des phénoménes
identiques, qui sonl seulement modifiés dans leur évolution.

En résumé, sous le nom de lésions tuberculeuses des os, nous désignons des
accidents inflammatoires, provoqués dans le tissu osseux par la présence d’un
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agent microbien, qui est, le plus souvent, le bacille entrevu par Toussaint, puis
complétement déerit par Koch.

Historique. — L’histoire de la tuberculose osscuse ne se sépare pas de
celle de la tuberculose du poumon. Elle a pris naissance avec elle, au commen-
cement de ce siécle; elle a marché avee elle, suivant pas a pas ses fluctualions,
et, comme elle, elle a largement bénéficié des découvertes de la bactériologie
contemporaine. _

Apres les travaux de Laennec, Delpech le premier (1816) souleva la question
de la tuberculose des os. Il fut suivi dans cette voie par Serres (de Montpellier)
el par Nichet (de Lyon), qui eurent surtout en vue, dans leurs recherches, la
nature du mal de Pott. Peu d’années aprés, en 1856, Nélaton résumait, dans
sa remarquable thése, les travaux de ses devanciers, et développait largement
la doctrine de la tuberculose osseuse. Comme Laennec lavait fait pour le
poumon, il admit dans les os deux formes différentes de tubercules : le tuber-
cule enkysté et le tubercule infiltré. Déja, a celte époque, il regardait comme
lésions tuberculeuses, la carie et le spinae ventosa.

Les idées de Nélaton ne furenl pas admises sans conteste. Elles eurent i
souflrir des lutles qui séparérent si longtemps les unicistes et les dualistes.
Tanl qu'on chercha seulement dans les lésions anatomiques la caractéristique -
de la tuberculose, la solution du probléme resta en suspens. La granulation
grise, demi-transparente de Laennec, le corpuscule tuberculeux de Lebert,
firent commettre bien des erreurs. Un instant, on crut avoir trouvé un erité-
rium absolu, apres la découverte du follicule tuberculeux et les recherches de
Koster, Friedlander, Charcot, ete. Mais bientot les travaux de I. Martin, sur les
pseudo-tuberculoses, monlrérent qu'on n’avait fait que reculer les limites de la
difficulté, sans la résoudre.

Il faul arriver aux belles recherches de I'école expérimentale moderne, pour
avoir enfin des notions précises et une hase solide. On doit reconnaitre qu'elles
n'ont fait que confirmer les idées émises par Nélaton, il y a plus d’'un demi-
siecle. La méthode des inoculations, inaugurée par Villemin, puis suivie par
Chauveau el d’aulres expérimentateurs, montra que la tuberculose était une
maladie spécifique; la découverte du bacille de Koch établit quel était Pagent
spécifique .

A la lumiére de ces travaux importants, la doctrine de la tuberculose osseuse
marcha vite et se constitua rapidement. Nous verrons, en étudiant ses différentes
formes, ce que l'histoire de chacune offre de particulier. Nous nous bornons a
donner ici la liste des principaux ouvrages publiés sur la matiére :

DELPECH, Traité des maladies réputées chirurgicales, 1816. — Nicuer, Mémoire sur la
nature et le trailement du mal vertébral de Pott. Gas. méd. de Paris, 1835. — A. NELATON,
Recherches sur I'affection tuberculeuse des os. These de Paris, 1856. — CrassAIGNAc, Suppu-
ration tuberculeuse des os. Trailé pratique de la suppuration et du drainage chirurgical, 1859,
— Vircnow, Tuberculose des os. Pathologie des tumeurs, trad. francaise. Paris, 1871. —
OLLiER; art. Carie. Dict. encycl. des sciences méd., 1875. — ConviL et RANVIER, Manuel
d'histologie pratique. Paris, 1875. — Goerz, Etudes sur le spina ventosa. Thése de Paris, 1877,
— GosseLN, art. OsterTe. Dicl. de méd. et de chir. prat., 1878. — Vorkmany, Tuberculose
perforante de la votte du ecrdne. Arch. fiir Chir., 1880, n° 1. — Parror, Du spina ventosa.
Gaz. méd. de Paris, 1880. — LaNNeLoNGUE, Abeés froids et uberculose osseuse, 1881, —
HexypENREICH, art. Os. Dict. encyel. des seiences méd., bibliographie jusqu'en 1881. — Cir. NELA-
ToN, Le tubercule dans les affections chirurgicales. These d’agrégalion, 1883. — Dubar,
Analomie pathologique des osléites. Thése d’agrégation, 1883. — Kiener el Pourer, De
Postéopériostite tuberculeuse chronique ou carie des os. Areh. de physioel. normale et atho-
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