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c'est-3-dire que les cellules spongieuses sont moins
larges , I'os moins compressible , moins léger, et le
liquide qui s'en écoule moins abondant. Le sacrum
et les vertébres ne présentent point de tubercule
dans leur épaisseur.

Le cartilage intermédiaire aux troisiéme el qua-
triéme vertébres cervicales est détruit dans sa partie
centrale pulpeuse; chaque vertébre emporte avec
elle une mince plaque cartilagineuse qui résulte de
la division du cartilage, suivant son épaisseur ; une
matiére crémeuse est répandue 4 la surface de ces
deux plaques. Au-devant de la seconde de ces deux
vertébres, c'est-b-dire de la deuxieme dorsale, on
voit 4 droite et en haut une large excavation conte-
nant de la matiére tuberculeuse diffluente. La pla-
que cartilaginense que-celte vertébre a emportée
avec elle, détruite dans toute son épaisseur el dans
un espace exactement correspondant a 'étendue de
Pexcavation. Au niveau dela gibbosité, les méninges
et la moelle sont intactes. Toutes les vertébres sont
plus rouges et plus molles que dans T'état normal,
mais aucune n’est ni affaissée, ni augmentée de vo-
Jume. Le sommet des apophyses épineuses des pre-
miére et deuxi¢éme vertebres lombaires est converli
en sequestre.

La matiére tuberculeuse se présentait chez notre
malade sous les deux- formes principales qu’elle
affecte en général, & I'état d'infiltration,, elle occu-
pait les cellules dela deuxiéme vertebre lombaire,
qui était frappée de nécrose. Elle formait une masse
considérable au-devant du sacrum et de Particula-
tion sous-iliaque droite; elle avait creusé des exca-
vations dans les troisiéme et quatrieme vertébres
Jombaires ; dans le corps méme de la quatrieme
vertebre cervicale, elle avait creusé une cavité trés-
profonde. ;

Plusieurs cartilages élaient détruits, et jamais les
rapports entre lesaltérations de ces organes et I'exis-
tence de tubercule n’a é1é aussi frappant que dans
cette observation ; aux lombes,  coté d’un cartilage
détruit, se trouve de la matiére tuberculeuse infil-
trée. Au cou, le cartilage est divisé en deux plaques,
dont une a éprouvé une échancrure assez étendue
qui correspond précisémentd une excavation encore
occupée par une matire tuberculeuse. Enfin, les
cartilages d’une symphyse sacro-iliaque tout entiére
adisparu, et de la matiére tuberculeuse se trouve
accumulée au-devant de cette symphyse, et occupe
méme en partie la place que ce cartilage g laissée
vide,

Le sacrum et les trois derniéres vertébres lom-
baires avaient subi une altération de texture qui se
trouve rarement dans le mal vertébral lorsqu’il est
exempt de complications. Ces os étaient d’un rouge
foncé et profondément ramollis ; leurs cellules élar-
gies renfermaient une matiére liquide d'un rouge
lie-de-vin qui s’échappait en abondance par la pres-
sion. C’est seulement A cette lésion que l'on doit
appliquer le nom de carie, et non point i toutes les
pertes de substances osseuses, quel que soit I’état
de I'os, comme on le fait banalement.

Je dois faire observer, contrairement a F'opinion
qui attribue l'incurvation au ramollissement et a
Iaffaissement des corps vertébraux , que, chez ce
sujet, les trois vertehres lombaires et le sacrum,

malgré leur mollesse excessive, conservaient leurs
formes et leurs dimensions normales ; ils n’étaient
ni écrasés ni élargis, et cependant cet enfant ne s¢
tenait pas toujours étendu; je le trouvais presque
constamment assis sur son lit; souvent il marchait
pour satisfaire & ses besoins ; si, malgré un ramol-
lissement aussi profond, les vertébres ne se sont pas
affaissées sous le poids du corps, il faut bien en
conclure que la théorie qui attribue la gibbositeé au
ramollissement des vertébres est encore une fois ¢n
défaut. Apres avoir si souvent observé la courbure
sans ramollissement, il ne Fallait plus, pour anéantir
le doute, s'il en restait encore, que trouver un ra-
mollissement sans incurvation ; or, cette derniere
observation ne laisse rien a désirer. ¢
Nous venons de voir un malade qui, par un pri-
vilége aussi rare que funeste, réunissait en lui seul
la plupart des altérations anatomiques qui peuvent
se montrer dans le mal vertébral : 1° tubercule n-
filteé ; 20 tubercule épanché ; 5° excavations tuber-
culeuses des os; 4° destruction des cartilages;
50 nécrose; 6° carie. Tout ce que nous avons vu
ailleurs plus ou moins séparé nous le trouvons Icl
réuni; nous ne saurions choisir une occasion plus
favorable pour agiter quelques questions intéres-
santes que soulévent les observations rapportees
jusqu’ici el que souvent nous avons supposees , re-
solues, pour ne pas interrompre les réflexions que
chaque histoire particuliére nous a suggérées. Ne
peut-on pas, en effet, se demander 1° quelle est la
cause des altérations variées des cartilages? quel
rapport il existe entre elles et le tubercule serofa-
lenx ? 2° est-ce par simple érosion que les cartilages
ont disparu, ou bien leur destruction s’est-elle con-
somméesous I'influence d’une phlegmasie ? 5° quelle
est la cause prochaine du ramollissement osseux qut
constitue la carie? cette lésion organique a-t-elle
envahi d’emblée les os ? a-t-elle donné lieu conséeu-
tivement & la destruction des eartilages ou bien
doit-on croire que le mal a suivi dans sa propaga-
tion une marche inverse? Et, par exemple, chez
notre dernier sujet la carie a-t-elle envahi simulta-
nément les vertebres lombaires et le sacrum, ou
bien commencant par une extrémité de cette ligne
s'est-elle propagée sourdement jusqu'a I'autre exire-
mité a travers les cartilages, etc. Il nous serait Im-
possible dejeter quelque lumiére sur tous ces points
encore fort obscurs si nous n'avions que des faits
relalifs aux lésions vertébrales. Peu dangereuses
par elles-mémes, les maladies du rachis ne devien-
nent mortelles que par les complications qui s’y
ajontent et qui ne se développent souvent qu'apres
plusieurs années ; il résulte de Ia qua I'ouverture
des cadavres on m’a plus sous les yeux que le der-
pier terme de plusieurs transformalions succes-
sives par lesquelles les organesont d passer pour
arriver 4 I'état ol il nous est donné de les con-
templer. Aussi pour découvrirles causes des 1ésions
rachidiennes et juger des rapports qui les lient en-
tre elles, serons-nous obligés d'étudier ces memes
maladies dans les tissus analogues qui entrent dans
la structure des arliculations diarthrodiales. Les
jointures des membres sont trés-nombreuses ; moins
cachées que celles du rachis, leurs maladies ont
des traits plus saillants ; les opérations que I'on pra-
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tique sur elles fournissent de fréquentes occasions
de les disséquer 2 toutes les périodes des lésions
qui les atteignent.

Nousiallons exposer ce qu'elles nous ont appris
touchant 1° I'inflammation des cartilages; 2° leur
ulcération ; 3° les tubercules ; 4° la carie, etc. , afin
d’éclairer I'histoire de ces mémes affections dans
la tige rachidienne.

Contusion du genow ; mort par double pneéu-
monie ; fausse membrane dans larticula-
tion ; injection, wulcération des cartilages ;
wleération consdeutive du femur.

038s.XVI.—Un macon, trés-robuste, 4g¢ de30 ans,

fut porté a lhopital dans le mois de février 1834.
Son genou gauche était tuméfié d'une maniére
énorme, il était trés-douloureux au toucher, etl'on
y sentait une fluctuation évidente. La tuméfaction
s'étendait i la jambe et au pied. Le pouls était fré-
quent et la chaleur trés-élevée. Le malade nous ap-
prit que cetic inflammation était la suite d'une chute
sur les pieds qu’il avait faite d’'une hauteur de’ mét.
847 cent. quelques jours avant son entrée, Denom-
breuses sangsues appliquées & la cuisse & plusieurs
reprises et de larges cataplasmes modérérent la
douleur et la fitvre. Mais un vaste abeés se déclara
3 la partie supérieure interne de la jambe, une abon-
dante quantité de pus fut évacuée a la faveur d'une
incision. Les parois de 'abeés ne tardérent pas a se
recoller; un empatement de la jambe et du genou
eédaau bandage roulé et aux applications résoluti-
ves. Lorsque le genou eut repris sa forme et son
volume naturel, la jambe resta légérement fiéchie,
les mouvements de flexion et d’exlension n’étaient
possibles que dans des limites trés-bornées, encore
devaient-ilsétre communiqués et causaient-ils beau-
coup de douleur. Je prescrivis des douches de va-
peur qui furent administrées pendant vingt jours
sans amélioration bien remarquable. A cette époque,
le malade s’étant imprudemment exposé a un froid
rigoureux fut atteint d’'une double pneumonie a la-
quelle il succomba aprés avoir fait a I'hopital un
mois et demi de séjour. Je ne fais que mentionner
I'hépatisation trés-tendre des deux poumons et
passe a la description des lésions trouvées dans le
genou gauche.

1° Adhérences celluleuses entre la membrane
synoviale qui recouvre les paquets cellulo-graisseux
situés sous le ligament rotulien d'une part; et de
Fautre la surface des condyles du fémur, ainsi que
la gorge qui recoit la rotule. Le tissu qui forme ces
adhérences s’allonge en longs filaments avant de se
I‘OIlr_lpre. Les surfaces adhérentes ont conservé leur
poli.

20 A la partie antérieure du condyle externe du
fémur, le cartilage présente une ulcération de la
grandeur d’une pi¢ce de 5 sous et circulaire comme
elle. La perte de substance ne s'étend qu'a la moi-
tié de ’épaisseur du cartilage, ce qui en reste est
mou et se lajsse facilement enlever avec le scalpel;
'os placé au-dessous n’a éprouvé aucune altération
les bords de Puleére sont arrondis et polis comme
s'ils eussent été usés avec une lime, Tout autour
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de cette uleération et & une assez grande disfance ,
la surface du cartilage est d'une couleur rosée uni-
formément foncée qui tranche avec le blanc mat du
reste du condyle externe.

5° Le point de la rotule correspondant & l'ulcére
du condyle externe est rouge, dans I'étendue d’une
piéce de 30 sous; au centre de cette tache circu-
laire, on apergoit une petile excavation ulecéreuse
de la largeur d’une lenlille étendue seulement i une
partie de I'épaisseur du cartilage.

4° Le condyle interne dans sa moitié inlerne et
postérieure présente une surface rugueuse, inégale
et chagrinée; 1a le cartilage a disparu dans I'éten-
due antéro-postérieure de 27 millim. Dans la por-
tion la plus reculée de cet espace l'os est le siége
d’une perte de substance, d’'une véritable ulcération
de B millim. de profondeur. Les bords de la solu-
tion de continuité du cartilage au lieu d’¢tre obli-
ques et adoucis sont au contraire taillés a pic, iné-
gaux et comme déchiquetés. Toute la partie du
cartilage qui a échappé a l'ulcération est d’un rouge
vif, mais uniquement sur sa surface libre.

5o La région tibiale correspondante au condyle
interne du fémur offre 1° le fibro-cartilage semi-lu-
naire d'un rouge foncé tirant sur le noir dans toute
son élendue ; 2° le cartilage tibial presque complé-
tement enlevé par l'ulcération; 5° la portion non
détruite d’'un rouge vif ; 4° le tissu osseux ulcére
superficiellement et trés-rouge.

6° Du cOlé externe, le fibro-cartilage semi-lunaire,
le cartilage et le tissu du tibia n’ont rien perdu de
leur blancheur normale.

7° la partie supérieure interne de la jambe qui
avait été le siége de I'abces offrait toutes les parties
molles confondues en une masse ferme et jaunitre,

Une chute sur les pieds d’un lieu élevé détermine
une violente contusion de I'articulation tibio-fémo-
rale, et consécutivement les symptomes de Parthrite
la plus intense, douleur, tuméfaction, épanchement
deliquide, inflammation phlegmoneuse au voisinage
de Particulation. Par un (raitement antiphlogistique
énergique, la douleur s'éteint, le liquide est résorbé
el la jointure arrvive a I'état de demi-ankylose, lors-
qu'une mort imprévue permettant d’examiner les
parties, nous trouvons des pseudo-membranes, des
traces d'inflammation et d’uleération des cartilages
et des os. Cette interprétation fort simple du fait
qu'on vient de lire me parait aussila plus naturelle
et la plus vraie; cependantelle est en contradiction
avec la doctrine professée sur la vitalité et les mala-
dies des cartilages par des hommes dont le nom
fait antorité, et nous sommes a cause de cela obligés

~de revenir sur quelques-unes des circonstances que

celle observation présente. Arrétons-nous d’abord
sur laconcrétion pseudo membraneuse qui comblait
I'espace compris entre le fémur, le tibia et la rotule.
Si I'on admelt que la membrane synoviale se déploie
sur toute 'étendue du cartilage, rien de plus simple
que de lui attribuer cette sécrétion morbide ; mais
siavec quelques modernes et d’apres le résultat d’ex-
périences qui paraissent concluantes, on fait arréter
la synoviale a la base des cartilages , on sera bien
embarrassé pour expliquer la formation de cetle
fausse membrane, si en méme temps on refuse a ces
mémes cartilages la faculté de s’enflammer. Cepen-
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dant cette concrétion albumineuse n’était pas seu-
Jement contigué 4 la surface des cartilages; elle lui
adhéraitintimement, etlorsqu’on cherchait 4 I'isoler
par la traction il se formait de longs filaments dont
les extrémités étaient en quelque sorte collées au car-
tilage.

Mais c'est surtout I'inflammation et I'ulcération
des cartilages qui méritent de fixer notre attention,
Cette inflammation a été niée par des médecins fort
distingués qui vont méme jusqu'a refuser la vie au
tissu cartilagineux , le regardant comme une sub-
stance inerte. La densité des cartilages n’est pas une
raison pour leur refuser la vie; leur structure et
leur vitalité sont en harmonie avec les fonctions dont
ils sont chargés: autant vaudrait nier la vie 4 la peau
parce qu'elle n'est pas organisée et qu'elle ne sent
pas comme un viscere.

En supposant que les cartilages n’aient point de
nerfs ni de vaisseaux , ce qui est douteux pour ces
derniers, n'y a-t-il pas dans I’économie des organes
qui sont dans le méme cas, et auxquels on ne sau-
rait refuser ni la vie, ni la faculté de V'injecter par
suite de 'inflammation ; la cornée transparente nous
permet tous les jours de constaler de nos propres
yeux cette vérité. Si dans quelques cas la couleur
rouge des cartilages est le résullat de I'imbibition,
cette remarque ne peut s’appliquer a notre observa-
tion ; la rougeur était circonscrite a des espaces li-
milés ; elle coexistait avec des altéralions de struc-
ture des cartilages, deux conditions qu’on exige pour
accorder qu'une injection est due a I'inflammation.
Mais les ulcérations ne pouvaient-elles pas dépendre
de la maladie de I'os? Tout au plus pourrail-on le
soutenir pour celles de ces ulcérations qui étaient
accompagnées d'une perte de substance dans la par-
tie correspondante du fémur ; mais celle sous la-
quelle P'os n'était pas altéré et dont les bords loin
d’¢tre décollés étaient au conlraire trés-adhérents;
mais celle de la votule évidemment secondaire a la
précédente , vis-a-vis de laquelle elle €élait siluée, et
qui n’avait attaqué qu'une partie de I'épaisseur du
cartilage du coté de la surface libre, il est impossi-
ble de les regarder comme consécutives a la Iésion
de I'os quelque bonne volonté qu'on en ait. 8'il est
vrai, comme on n'en saurail douter, que l'affection
des cartilages a été primilive, il en résulte que la
perte de substance que l'os avait éprouvée n’était
venue qu’aprés elle. Il ne faut done point admettre
comme un principe absolu que Uaffection des carti-
lages ne vient jamais qu’a la suite de celle des os, et
que celte affeclion ne peut jamais étre autre chose
qu'une usure mécanique ou une dissolution parl'ac-
tion d'un liquide.

Inflammation de la prostate ; phlebite ; symp-
tomes geéneérauzr graves; inflammation des
cartilages de Particulation tarso - métatar-
sienne droite ; abees sous le grand pectoral.

Oss. XVII. — Un ouvrier, trés-robuste, igé de
29 ans, livré aux excés de table, a I'ivrognerie, et &
I'abus des plaisirs vénériens, ayant eu plusieurs
maladies syphilitiques, est sujet 3 une difficulté d’u-
riner habituelle qui se transforme souvent en réten-

tion d’urine compléte, 1l but de la biére le soir du
lundi 25 mars 1855 ; le lendemain, a deux heures
aprés midi, il est pris d’'une rétention compléte.

Le 25, 4 cing heures du matin, lorsqu’il entre a
I'hopital, il n’a pas rendu une goutte d’urine depuis
la yeille. Pensant avoir affaire a un rétrécissement
de Purétre, jintroduisis dans ce canal une sonde
€lastique d'un petit calibre, et je parvins sans obsta-
cle dans la vessie; mais I'urine ne coule pas; je la
remplace par une sonde d’argent avec laquelle j'é-
vacue un litre d’'urine environ. Le malade se sent
aussilot sounlagé; mais on ne remarque pas sur sa
figure cet air de conlentement que montrent ceux
qui viennent d’étre délivrés des douleurs atroces
d’une rétention d’'urine, La sonde est retirée, et le
malade urine, le soir, sans un nouveau cathété-
risme.

Le 26, deuxiéme jour de P'accident, le pouls est
plein, fréquent; la soif vive, la peau chaude et séche;
I'hypogastre tres-douloureux (vingt sangsues au-
dessus du pubis ), Le soir, le malade est soulagé.

Le 27, frissons dans le dos alternant avec la cha-
leur et revenant cinq a six fois dans la journée.

Le 28, les frissons continuent, la peau prend une
teinte jaune ; une douleur des plus vives, survenue
sur le dos du pied droit, fait pousser au malade des
cris continuels; il s’agite dans son lit, il ne peut
trouver le sommeil ; les membres sont douloureux,
surtout au niveau des articulations; il se plaint
d’une douleur vive sous I'une et 'autre mamelle qui
I'empéche de respirer; le pouls est d’une fréquence
et d’une faiblesse extrémes; le malade éprouve un
profond sentiment de défaillance (651 milligr. de
tartre stibié dans une potion, infusion sudorifique,
vingt sangsues sur le dos du pied droit). Le tartre
stibié n’a pas éte toléré ; il a provoqueé des vomis-
sements; la douleur du pied n’a pas diminué; les
autres douleurs, surtout celles des parois thoraci-
ques, sont plus vives; la faiblesse et la précipitation
du pouls ont augmenté ; la face exprime la stupeur;
il existe un léger délire, une sueur abondante ruis-
selle de toute la surface du corps (31 grammes d’on-
guent mercuriel employé en friction sur la peau).

Le 50, mémes symptomes; de plus, perle de con-
naissance , pouls insensible. Mort dans la nuit.

Nécropsie. — Le dos du pied droit est le siége
d’'un empalement résultant d'une infiltration séreuse
dans le tissu cellulaire sous-cutané qui produisait
pendant la vie une apparence de fluctuation. L’am-
putation du pied dans larticulation tarso-métatar-
sienne a laquelle correspondait la violente douleur,
nous montre toutes les surfaces cartilagineuses de
cette jointure complexe colorées en rouge cerise
trés-foncé, a Pexception toutefois des deux surfaces
correspondantes du cinquiéme métatarsien et du
cuboide qui ont conservé leur blancheur normale.
La rougeur n’est point limitée & la surface des car-
tilages, elle pénétre dans toute leur épaisseur; en
sorle que les lames qu'on enléve avec le scalpel res-
semblent & des écailles de bois de Campéche. Le
tissu spongieux des'métatarsiens dont les cartilages
sont affectés, divisé avec le scalpel, se montre d'un
rouge vif; le cinquiéme métatarsien dont le carti-
lage est intact est au contraire d’un blanc mat. Le
tissu cellulaire, les muscles du dos du pied et des
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espaces inter-osseux sont gonflés et infiltrés de sang.
Les surfaces articulaires tarso-métatarsiennes du
cOté gauche contrastent par I'éclat de leur blan-
cheur avec la coloration de celles du coté droit; les
autres articulations du pied droit n’ont point éprouvé
daltération,

L’urétre est libre dans toute son étendue ; la pro-
state n’a pas augmenté de volume ; son lobe gauche
est creusé par une cavité de la grandeur d'une noi-
sette , contenant de la sanie purulente; les parois
de ce foyer sont fongueuses ; un vaisseau veineux
vient s’y ouvrir; cette veine qui admel facilement
une sonde cannelée dans sa cavité parcourt toute la
prostate ; ses parois épaissies tiennent a distance et
ne s'affaissent pas sur elles-mémes ; sa faceinterne,
traversée par des lignes saillantes semblables a des
valvules conniventes, est d’un rouge brun, Plusieurs
autres veines plus pelites aboutissent b cetle veine
principale et présentent des altérations identiques.
Un caillot de sang noir non adhérent remplit tous
ces vaisseaux ; on le retrouve dans les veines cor-
respondantes du coté droit ; mais celles-ci ont leurs
parois unies, Lransparentes et affaissées sur elles-
mémes. Dans I'épaisseur du lobe gauche de la pro-
state , on trouve deux autres veines d'une ligne de
diamétre & parois épaisses et rouges. Dans le lobe
droit, au contraire, les veines sont si fines qu'elies
se dérobent 2 nos recherches; les veines hypogas-
triques et leurs divisions; les iliaques , les veines
cave, inférieure. porte, etc., sont blanches , non
épaissies, ne renferment que du sang tantdt liquide
tantot coagulé. La vessie revenue sur elle-méme n’a
éprouvé aucune altération. Sous le muscle grand
pectoral gauche, au-devant des coles et des muscles
intercostaux, on découvre une cuillerée de pus in-
filtré dans le tissu cellulaire. Ni les articulations, ni
les muscles, ni les viscéres ne présentent de lésion
appréciable.

Rappelons les circonstances qui ont précédé la
phlegmasie des cartilages. Une inflammation dulobe
gauche de la prostate constitue la maladie primitive ;
des symptémes généraux trés-graves lui succédent,
et c’est au milieu de la perturbation de toute Péco-
nomie que l'on voit naitre 'inflammation des carti-
lages de l'articulation tarso-métatarsienne gauche.
Cet enchainement dans les lésions ne me parait pas
pouvoir étre contesté : en effet, larétention d’urine,
la douleur dans larégion de la vessie, le foyer puru-
lent trouvé dans la prostate, les altérations anatomi-
ques des veines établissent suffisamment la nature
de Taffection de ces organes. Les symptdmes qui
ont suivi sont ceux que I'on voit paraitre aprés Lou-
tes les phlébites , que P'on attribue a la résorption
purulente, et qui dépendent probablement d'une al-
tération profonde dusang. Enfin, le dépdt purulent
situé sous le grand pectoral et 'inflammation de
Particulation du pied appartiennent a la troisieme
période de Paffection , période caractérisée par des
épanchements purulents dauns le tissu cellulaire ,
dans les viscéres , dans les cavités séreuses el avti-
culaires; car si nous n’avons pas trouvé du pus
dans I'articulation tarso métatarsienne, le temps est
la seule chose qui a manqué.

Mais, ce qu'il nous importe d’établir pour le mo-
ment, c'est Pinflammation des cartilages ; or, quels
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caracteres plus tranchés veut-on de celte inflam-
mation ? Pendant la vie, une douleur des plus vio-
lentes avait son siége exactement sur la ligne qui
sépare le tarse du mélatarse, et aprés la mort nous
Lrouvons les cartilages correspondants aulieu dou-
loureux pénétrés d’une couleur rouge tres-foncée,
non pas seulement a leur surface , mais dans toute

«leur épaisseur,

Si la vie du sujet se fat prolongée , nous aurions
trouve, soit du pus dans la cavité articulaire, comme
cela est si fréquent dans ces circonstances, soit des
ulcérations des cartilages , comme nous I'avons yu
dans la précédente observation; et si ces malades
eussent vecu encore plus longtemps, Puleération
ayant dévoré tout ou partie des cartilages, les os
élant dénudés , uleérés a leur tour et ramollis, on
n'aurait pas manqué de dire que les cartilages
n'avaient disparu que par suite de la lésion des os.,
Ala vérité, les os correspondants aux cartilages ma-
lades étaient eux-meémes vivement injectés, mais ils
ne Pétaient que secondairement aux cartilages dont
Pinflammation primitive était démontrée par le siége
de Ia douleur. Voudrait-on soutenir I'inverse, ¢’est-
a-dire que les cartilages enflammes ne I'ont été que
consécutivement aux os ? Cela ne changerait rien s
la question , qui est de savoir siles carlilages peu-
vent étre affectés d'inflammation, comme toute au-
tre partie vivante, ou bien si, comme on l'a dit, ils
ne peuvent subir quune usure, une érosion, ou une
dissolution, a I'instar des corps inertes. Or, le fait
qui nous suggére cesréflexions tranche évidemment
la question en faveur de la premiére de ces deux
doctrines. Ces cartilages auraient-ils éL€ injectés par
simple imbibition? Mais comment cette imbibition
aurait-elle été accompagnée d’une douleur si vive ?
Comment les autres cartilages du tarse , aussi fayo-
rablement placés qu'enx pour se laisser pénétrer
par le sang, auraient-ils conservé leur blancheur
normale ? Concluons que cette rougeur des cartila-
ges etait lerésultat d’une phlegmasie et méme d'une
phlegmasie trés-violente.

Fracture du [émur ; injection; wulcération des
cartilages tibio-fémorauz ; épanchement san-
guin dans le genow et dans Particulation ti-
bio-tarsienne.

Oss. XVIII.—Un homme de soixante ans fut ad-
mis d 'Hotel-Dieu pour une fracture oblique de la
partie inférieure du fémur gauche. Traité par ex-
tension, il meurut au bout de trois mois, sans avoir,
pendant tout ce tlemps, présenté aucun signe decon-
solidation ou méme de réunion de fragments, Au-
cune douleur n’avait été ressentie dans le genou.
Voici les lésions que 'autopsie cadavérique fit con-
naitre :

1° Etat de la fracture. — Les fragments sont
mousses et arrondis , mais ne présentent pas la
moindre trace d'agglutination. Rien n’indique qu'jl
y ait eu un cal provisoire. Un faisceau de fibres mus-
culaires sépare les deux bouls osseux. Les parties
molles sont contuses et infiltrées de sang noir dans
une grande étendne.

2 Genow du citd malade. — Cette articulation,
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restée immobile pendant trois mois, contenait une
grande quantité de sang épanché; le cartilage de la
fossette articulaire interne du tibia présentait en
arriére une perte de substance d peu prés circulaire
de 9 millimétres environ de diameétre, n’aﬁec{ant
que la moitié de I'épaisseur de Porgane du cole li-
bre; le fond était inégal et comme chagriné. La
circonférence était injectée a quelques lignes de dis-
tance. A

La portion du cartilage du condyle interne du
fémur, contigug a P'uleération dont nous venons de
parler, était perforée dans toule son epaisseur , de
forme oblongue, longue de 9 millimetres ; cetle
perte de substance avait des bords taillés a pic, l¢-
gérement arrondis vers leur angle libre. La sub-
stance du fémur n’avait éprouvé aucune altération.

Le cartilage de la fossette articulaire exlerne du
tibia est ulcéré en arridre, dans un espace irrégulier
d’environ 23 millimétres de diamétre. La perte de
substance est peu profonde, le fond est inégal. Le
tissu du cartilage qui supporte cette ulcération est
ramolli, mais non friable; il est évidemment tume-
fié. Tout autour de cette perte de substance , mais
surtout en avant, le cartilage est pénétré d’une in-
jection d'un rouge vif uniforme. Le cartilage du
condyle externe du fémur est rouge (dans la seule
étendue correspondante a cette derniére ulcération,

Les fibro-cartilages semi-lunaires sont intacts.
Les cartilages malades, et méme Cceux des autres
articulations, se détachent des os avec la plus grande
facilité. ;

50 T articulation tibio-tarsienne gauche contient
du sang épanché. Les cartilages sont d’une couleur
jaunAtre; la synoviale qui tapisse I'articulation peé-
ronéo-tibiale estinjectée, tuméfiée, et fait saillie dans
T'articulation tibio-tarsienne. (Recueillie par M, Teis-
sier, chirurgien interne.)

Cette observation ne laisse aucun doute sur la
réalité de I'inflammation ulcérative des garlilages.
L'injection qui entourait les ulcérations était V'effet
d’une phlegmasie, et non le résultat de P'imbibition,
queique la eavité articulaire contienne une notable
quantité de pus. L'imbibition aurait coloré unifor-
mément tous les cartilages et toute leur étendue, et
ne se serait pas bornée a dessiner une aurcole au-
tour des pertes de substance. Je dois faire remar-
quer la tuméfaction, parce qu'on a pretendu que les
cartilages ne pouvaienl pas se tumefier, et qu'on a
méme regarde cettecirconstance comime une preuve
contre la possibilité de la phlegmasie des cartilages.

L absence de douleur n'est pasun argument con=

tre la nature inflammatoire de ces uleérations.
Beaucoup d'inflammations de la plévre existent sans
douleur, ce qui n’empéche pas que la douleur ne
soit un des principaux caractéres de la pleurésie.
Ainsi, on ne saurait nous opposer ce fait lorsque
nous disons que 'ulcération des cartilages se traduit
A extérieur par une violente douleur, caren patho-
logie aucun phénoméne nese produitavec une con-
stance invariable. Cetteahsence de douleur peut étre
expliquée ici pav le peu de réaction qui existait chez
ce vieillard, dont la fracture n'a pu étre consolidée,
malgré I'immobilité la plus compléte.

Fracture duw corps du fémur non consolidée
aprésvingt-dews mois d’extension et d immobi-
litd; amputation; ramollissement du fémur et
du tibia; ulcérations des cartilages tibio-fémo-
raux ; union par fausses membranes des car-
tilages tibio-fEmoraux et fémoro-rotuliens ;
union de ces mémes cartilages par confusion
de leur substance.

Os. XIX. — Pierre Mavel , 4gé de 27 ans, d'une
constitution Iymphatique, entre a I'Hotel-Dien le
8 mai 1838, pour une fracture de la cuisse droite,
produite par un éboulement de terrain. La fracture
siége au milieu du corps du fémur; elle est oblique
de haut en bas et d’arriére en avant. Le fragment
supérieur fait saillie enavant et 'inférieur s’enfonce
en arricre et remonte sur le supérieur.

Le membre est raccourci de 27 millimétres. Ce
jeune homme éprouve, en outre, quelques sympto-
mes de scorbut. Les gencives sont engorgees, vio-
lettes et saignantes. bl :

Le membre est placé dans un appareil 2 extension
permanente. Aprés quatre mois, la réunion des
fragments n’est pas encore commencee. Pour assu-
rer une immobilité plus parfaite, on applique une
attelle postérieure solide, moulée sur le membre,
garnie d’un coussin et assujettie par un doubqle ban-
dage de Scultet, Onse serlen méme lemps d.at_telle_s
latérales. Les toniques et les amers sont administres
3 Uintérieur. Malgré toutes ces précautions, aucun
indice de cal n’apparaissait vingt-denx mois apres
T'accident ; il existait, au contraire , une fausse arti-
culation . qui motiva I'amputation du membre. Le
% mars 1840 , M. Bonnet pratiqua cette opération,
immeédiatement au-dessus de I'endroit fracturé,

Dissection du membre amputé. Les exirémites
du fragment sont arrondies et séparées par un fais-
ceau de fibres musculaires. On napercoit point de
traces d'ossification. Le tissu osseux est infiltré de
sang. i)

Genou. Le cartilage de 1afacettearticulaireinterne
du tibia a éprouvé une €érosion circulaire de I'éten-
due d’une piéce de 20 sous. Ses bords sont arrondis
et la substance du cartilage est nolablement rouge
jusqu'a 7 millim. de distance. Le cartilagedu condyle
interne du fémur a éprouvé une perte de substance
correspondante 4 la précédente, de méme forme et
de meme, étendue quelle. Une fausse membrane
mince, placée entre ces deux ulcérations, s‘e_tepd
encore au loin sur le cartilage persistant du tibia.
Soulevée par le scalpel, elle ressemble a I'arachnoide
cérébrale devenue opaque. Le ménisque correspon-
dant adhére d’un coOté a cette fausse membraqe Let
de autre au cartilage du condyle interne du fémur.

Le condyle externe du fémur est uniau tibia d’'une
maniére solide. Une coupe verticale faite d’avant en
arriére met en évidence le mode de cette union. Les
cartilages du fémur et du tibia n’ont point éprouve
de perte de substance, ils n’ont rien perdu de leur

épaisseur 3 séparés en avant et en arricre par un es-
pace triangulaire résultant de la convexite du con-
dyle fémoral, ils sont unis immédiatement par le
meénisque et par une fausse membrane qui lui est
continue en dedans et qui comble avec lui cet espace
triangulaire. La fausse membrane élastique ressem-
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ble & un fibro-cartilage inter-vertébral. A I'endroit
de la plus grande convexité du condyle dans I'éten-
due de 7 millim., les cartilages du fémur et du tibia
sont unis immeédiatement; leur substance est cen-
fondue sans que I'on puisse apercevoir la plus légére
trace de démarcation entre eux. L'épaisseur du
cartilage qui en résulte est double de celle des car-
tilages isolés,

Une semblable confusion existe aussi entre le car-
tilage de la rotule et celui de la gorge articulaire du
fémur ; mais seulement vers le milieu de I'os et dans
Vétendue de 7 millim. verticalement, Au-dessus et
au-dessous les cartilages reprennent leur isolement
et sont tenus a 5 millim. de distance par une mem-
brane de nouvelle formation blanche et élastique.

L’articulation péronéo-tibiale est saine.

Dans Particulation fémoro-tibiale il existe un
épanchement de sang et des pseudo-membranes
épaisses et adhérentes. Les cartilages sont érodés
sur quelques points. Des érosions analogues exis-
tent dans les articulations phalangiennes, les car-
tilages présentent de trés-légeéres érosions. Toutes
ces jointures contenaient du sang ;5 les franges syno-
viales étaient rouges. - A

Au fond des nlcérations des carlilages tibio-fémo-
raux , la substance des os était plane et n’avait souf-
fert aucune perte de substance ; mais la consistance
était affaiblie sensiblement; le doigt la pénélrait et
la brisait avec la plus grande facilité. Le tissu spon-

ieux des cellules du fémur et du tibia était d'une
argeur extréme et renfermait une substance rouge,
demi-liquide, abondamment exprimée par la pres-
sion. Le lissu compacte qui limilait le canal médul-
laire des deux os avait subi un amincissecment ex-
tréme.(Recueillie par M. Teissier,chirurgien interne.)

I.’adhésionimmeédiate dessurfaces cartilagineuses,
leur réunion par I'intermédiaire d'une fausse mem-
brane prouveraientseules qu'une phlegmasieaexisté,
lors méme que I'ulcéralion et la rougeur ne seraient
pas 13 pour éloigner toute hésitalion & cet égard;
aussi je n'insislerai pas davantage sur ce point. Mais
la cause spéciale de cette phiegmasie meérite d'étre
remarquée ; ce n'est point comme dans I'observa-
tion 16, une contusion, ni comme dans |'observa-
tion 17, une altération humorale, mais une fracture
non consolidée du fémur comme dans I'observation
18. Dans les deux cas, la phlegmasie établie dans
un point de l'os a éLé propagée jusqu’au cartilage a
travers le tissu spongieux. L'altération des cartilages
tibio-astragaliens ne reconnait pas d’autre cause. La
transmission de la phlegmasie s’est faite a travers
toute la longueur du tibia pendant les vingt-deux
mois qui se sont écoulés depuis Paccident jusqu’a
I'amputation. Le ramollissement des os,la dilatation
des cellules , 'amincissement du tissu compacte de
la diaphyse témoignent de I'état pathologique du
tissu osseux. Celte propagation de la phlegmasie os-
seuse est un phénomene qui se reproduira souvent
dans nos observations. Dans les deux faits qui pré-
cedent, la maladie de I'os a été antérienre a celle
des cartilages. L’ordre inverse a lieu plus fréquem-
ment ; il est trées-commun en effet de voir des lésions
organiques des os étre la conséquence de la phleg-
masie de ces organes auxquels on refuse toute par-
tieipation a la vie.

Contusions rdpétdes du genow; douleur fize;
ulcération et injection d’un cartilage du fé-
mur; ulcdration et ramollissement de Vos ;
snflammalion de la synoviale; phthisie pul-
monaire.

Ops. XX. — Joseph Bévardier, tisserand , dgé de
46 ans , entra & 'Hotel-Dieu,, le 13 février 1856; sa
constitution est entiérement ruinée. Le genou droit
trés-volumineux contient une grande quantité de
liquide. Cette articulationqu’il était obligé d’appuyer
constamment contre un pieu pour faire aller son
mélier, élait devenue le siége de douleurs sourdes
depuis le mois de mai 1834. Outre la posture habi-
tuelle qui suffisait pour expliquer les douleurs, il
travaillait dans un local humide, ce qui avait bien
pu exercer une influenee facheuse sur I'articulation.
C'est surtout pendant la station que la douleur se
faisait sentir ; elle était fixée au-dessous des condyles
du fémur et principalement du condyle externe.

Au mois de juin 1834, du gounflement ‘apparut
autour de la rotule ; d’abord léger, il n’a pas cessé
de s'accroitre depuis cette époque, aussi bien que
les douleurs et la toux dont il ressentil les premié-
res atteintes a peu prés dans le méme temps.

Lors de son entrée a I'hdpital , la fluctuation dans
Particle n’est pas douteuse; la tumeur s’étend sur
la partie inférieure de la cuisse ; la pression déve-
loppe de vives douleurs sur les cOtés de la rotule,
vers la surface des eondyles fémoraux. L'application
du froid est intolérable; la chaleur. au conlraire,
apaise les souffrances. Le malade tousse beaucoup;
la respiration ne s'entend pas dans toute I'étendue
du poumon droit ; senlement il existe en haut et en
arriére du rdle muqueux a grosses bulles, et en
avant sous la clavicule on entend un gargouillement.
Toute la partie antérieure du coté droit de la poi-
trine rend un son mat & la percussion. A gauche, la
respiration s’entend parfaitement ; les crachats sont
purulents. Aprés un séjour d’'un mois et demi a
I'hopital , ce malade s’éteint au milieu des symp-
tomes toujours croissants de la consomption pul+
monaire.

Nécropsie. — Le genou droit ponctionné laisse
écouler environune livre de sérosité roussitre, mé-
Iée & des flocons albumineux et & du pus. Ce liquide
€lail contenu dans la cavité de la membrane syno-
viale, trés-distendue et remontant & 108 millim.
au-dessus de la rotule ot elle se terminait en cul-de-
sac, ainsi qu'inférieurement au-dessous des condyles
du tibia. Cette synoviale paraissait épaissie ; elle était
rougeatre et recouverte d'une fausse membrane
épaisse et jaune. Les cartilages du condyle du fémur
de conleur brune sont séparés dans quelques points
de la substance spongieuse de I'os, qui elle-méme
est ramollie. Sur le bord externe du condyle externe,
on voitune érosion du cartilage entourée d’une rou-
geur foncée parsemée de stries d'un rouge plus in-
tense que le reste. Les cartilages semi-lunaires et
ceux du tibia conservent leur couleur normale et
leur intégrité. La membrane médullaire du fémur
est infiltrée de matiére jaunditre el eonvertic , dans
quelques points , en une sorte de bouillic rouge,

Le poumon gauche est crépitant dans une assez
vaste étendue; mais en avant le lobe supéricur est
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farci de granulations tuberculeuses ; d'aulres sont
clair-semées dans le reste de Porgane. Au-dessous
du lobe inferieur, on voit une portion membraneuse
«’un blane naeré, de I'étendue d'une pitce de 20
sous , trés-adhérente au tissu du poumon el ressem-
blant & une cicatrice. Le poumon droit, trés-adhérent
3 la plévre costale, est dans plusieurs points hépa-
1isé et farei de tubercules, surtout la partie ante-
rieure du lobe supérieur. Le sommet de ce méme
lohe est crensé de deux cavernes de ’étendue d'une
noix ; la plus postérieure est tapissée d'une couche
pseudo-membraneuse et conlient du pus avec de la
matiére tuberculeuse ramollie; on ne trouve dans
Pautre qu'un putrilage noirdtre. (Par Testu, chirur-
gien inferne.)

Des froissements répétés et peut-élre un principe
rhumatismal ont preduit l'inflammation , puis I'ul-
cération des carlilages, Pinflammation de la syno-
viale, les fausses membranes et Uépanchement du
liquide. L'aclion soutenue d’une pression constante
a sans cesse aggravé la maladie et s'est opposée a
i'absorption de I’épanchement que le repos aurait
favorisce. Le siége dela doulcur nous fournit un
moyen précienx de nous éclairer sur le siége primi-
tif ‘du mal; en effet, la douleur que le malade a
éprouvée des le début de V'affection était rapportée
surtout sous le condyle externe ; elle devenait plus
vive pendant la station. Or c’est 1a précisément sous
le condyle externe que le cartilage était devoré par
I"nlcération. De 13 Iinflammation s'étail propagee
({’un coté 2 la membrane synoviale, de T'autre coté
au tissu spongieux du fémur qui était ronge , pro-
fondément ramolli et dont le tissu compacte €tait
aminei.

Dans les faits précédents I'ulcération était entourée
('un cercle rouge plus ou moins vif ; dans celui-ci
nous ne trouvons que des stries violacées, comme
on en voit autour des vieux ulcéres cutanés. Gelle
circonstance se rattache & I'ancienneté de la mala-
Jie, Si elle ent duré davantage, il est probable que
ioute coloration aurait disparu et que le cartilage
cnvironnant la perte de substance serait resté tout a
fait blane.

Douleur ancienne et circonscrile du genou ;
hydarthrose-synovite aigué; ulcération de deux
cartilages ; ramollissement et ulcération du
[émur; ramollissement d’un autre cartilage.

Ops. XXI. — Jeanne Jacquemet, dgée de 66 ans,
avait depuis dix-sept mois une tumeur au genou
gauche, contrelaquelle plusieurs trailements avaient
¢jd échoué. Lorsqu’elle entra dans mon service, en
juillet 1854, elle m'assura que depuis quatorze mois
olle nlavait pas quilté le lit, et que la jambe était
toujours restée dans la position ou je la voyais 3
¢'est-i-dire tellement fiéchie sur sa cuisse, que le
1alon était appliqué contre la fesse. Le genou était
tuméfié, arrondi par un empdtement élastique qui
existait toul autour de I'articulation, principalement
sur les eotés du ligament rotulien. L'extension de Ja
jambe était impossible, la plus légere tentative faisait
jeter les hauts cris. Une douleur vive siégeant dans
I'articulation et rapportée a la partie superieure in-

terne de la rotule ne laissait de repos @ la malade ni
le jour ni la nuit. Des vésicatoires, des cauleres, la
morphine, parla voie endermique , modérérent les
douleurs, mais senlement pour quinze jours ; elles
revinrent aprés avec la méme violence j la partie su-
périeure du genou se tuméfia, un abees se forma sur
Je colé interne du tendon du muscle droit antérieur
de la cuisse ; son ouverture soulagea la malade pour
quelques jours, mais bientot tout le genou se gonfla;
il devint plus douloureux gue jamais ; plusieurs ot~
vertures se formérent autour de la rotule par lesquel-
Jes il s’écoula chaque jour une grande quantité de
pus fétide ; les s du genou jouérent 'un sur Pautre,
et firent entendre de la erépitation. Les douleurs, ‘a
suppuration, la ficvre, 'insomnie, conduisirent rapi-
dement la malade au tombeau. Les sangsuesrépétées
en grand nombre, les applications émollientes, les
grands bains, ne ralentirent que faiblement la mar-
che de cette terrible maladie. Les bains seuls avaient
la propriété de calmer les douieurs pendant que la
malade y élait plongée.

I¥éeropsie.—Les cartilages de la rotule, des con-

dyles internes du fémur et du tibia ont complétement
disparu; les os correspondants sont dénudés simple-
ment. mais nullement uleérés ; le tissu spongieux
du tibia et de la rotule conserve la consistance ordi-
naire ; celui du condyle interne du fémur se laisse
briser par I'ongle, qui le pénétre avec beaucoup de
facilité. Sur les condyles externes du fémur et du
tibia on ne trouve intacte qu'une petite portion des
cartilages ; la plus grande partie est molle, pulpeuse,
el se laisse enlever sans la moindre difficulté. Dans
quelques points circonscrils, I'os est a nu, mais il
n’est point uleéré, et il conserve sa dureté normale.
Le tissu fibreux, qui compléte lenceinte articulaire,
est perforé dans plusieurs endroits ; une de ces per-
forations est plus remarquable que les autres par la
place qu'elleoccupe, située immediatement au-dessus
de la rotule, elle traverse de part en part le tendon
du muscle droit antérienr de la cuisse, En arriere,
la partie inférieure de ce muscle ainsi que la sur-
face contigué du triceps sont recouvertes d'une cou-
che épaisse de pus, et circonserivent une cavité qui
communique avec U'extérieur par plusieurs ouver-
tures. Les ligaments latéraux et croisés conservent
leur consistance; ils sont seulement reldchés par
suile de 'absence des cartilages.

Le cOté interne de 'articulation avait été le siége
primitif de la maladie, c’est presque exclnsivement
dans cetle partie que ces douleurs étaient rapportées
depuis quatorze mois; 13 aussi les cartilages ont
disparu sans laisser le plus petit vestige. A la vérité,
le condyle interne du fémur étant ramolli et légére-
ment uleéré, on pourrail croire que c'est par lui que
le mal a commencé ; mais cette’ méme articulation
ne nous montre-t-elle pas les cartilages des condyles
externes du fémur et du tibia détruits ou ramollis,
sans que les os sous-jacents aient éprouvé le moindre
changement de structure. Si, dans ces derniers car-
tilages, la maladie étail primitive, quelle apparence
qu'elle ne fat que secondaire dans les autres ? Ainsi,
Vinflammation uleérative des cartilages €tait la ma-
ladie la plus ancienne, c'est celle qui entretenait
Pinflammation chronigue de la synoviale avee épan-
chement de sérosité, comme une lésion organique
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du testicule & Uégard de la tunique vaginale, inflam-
malion €levée rapidement a 'état sur-aigu, par suile
de Pintroduction de 'air dans la cavité articulaire.

L’élat pathologique des carlilagesse présente ici
avec des particularités que nous n'avons pas encore
rencontrées. L’injection n’exislait pas ou n’existait
plus, et 'organe, réduit en pulpe, s'enlevail sans
le moindre effort. L'absence d'injection s’explique
trées-bien par I'ancienneté de la maladie. On voit
souvent sur la peau ou sur les membranes muqueu-
ses, devieilles ulcérations autour desquelles les tissus
sont tout a fait pales, et qui ne laissent pas de faire
des progres. Quant au ramollissement, qui dans ce
cas, paraissail étre le préliminaire de la perte de
substance, €tait-il le résultat de Paction du liyuide
environnant ? rien ne le prouve. Je suis d’autant
moins portéa le croire, que nous verrons le ramollis-
sement du cartilage exisler dans des articulations
dépourvues de liquide. L’inflammation est probable-
ment la cause de ce ramollissement qui se produit
sous son influence dans tous les organes de I'écono-
mie. Ainsi, les ganglions lymphatiques longtemps
enflammés chroniquement finissent par tomber en
dissolution ; ainsi la tuméfaction des plaques de
Peyer dans les inteslins, se termine-(-elle par le ra-
mollissement et I'ulcération sans qu'il existe autour
la moindre injection sanguine.

1

L/ﬂ,if(’ sur le grand trochanter ; inflammation de
/ a;-t{cnlatmn coxo-fémorale ; destruction des
cartilages ; carie du fEmur et du tibia.

Ops. XXII. — Un enfant de 10 ans fit une chute
sur le grand trochanter, il en résulta une douleur
vive dans Particulation coxo-fémorale avec impossi-
bilité de monvoir le membre. Lorsque je vis le ma-
lade, trois mois aprés Paccident, toute la circonfé-
rence de la cuisse, au niveau de l'articulation, était
enormement luméfiée ; ony sentaitde la fluctuation;
la cuisse fiéchie, immobile, devenait douloureuse zui
moindre contact. Une ponction, en évacuant une
grande quantité de pus, soulagea le malade, mais la
:sum'ce.de ce liquide ne fut point tarie ; non-seule-
ment I'ouverture faite avec le bistouri ne se cicatrisa
potat, mais encore il s'en forma sur la cuisse et sur
la fesse plusieurs autres qui laissaient sortir chaque
Jour une grande quantité de pus. Le malade, couché
sur le coté sain, ne quitta jamais cette position ; la
cuisse resta conslamment fléchie et immobile ;e
simple contact du doigt sur la peau faisait pmrs;ser
des cris. La suppuration abendante, le dévoiement
et infiltration générale terminérent les jours du
malade aprés une année de séjour i I'hopital.

Néeropsie. Les muscles de la cuisse sont-infilirés
de pus dans leur moitié supérieure ; la capsule
fibreuse est épaissie et perforée. La téte du fémur
depouillée de son cartilage, conserve sa forme et son
volume. En la pressant, on laplatit comme une
£ponge, et on en exprime une sanie noire ; le scalpel
la divise avec la plus grande facilité ; la surface de
la coupeestnoire ; les cellules sontdilatées, les lames
qui les séparent sont amincies et fragiles, La cavité
cotyloide est complétement dénudée de son carti-
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lage ; les trois os qui viennent s’y réunir sont séparés
et mobiles, le périoste interne épaissi les tient seul
rapprochés, et compléte Penceinte de I'excavation
pelvienne au niveau de I'intervalle qui les sépare. La
partie de la cavité cotyloide formée par I'ischion est
ramollie, Le canal médullaire du fémur est élargi
aux dépens des parois dont le tissu compacte est
réduit & une ténuilé extréme; les cellules du tissu
réticulaire sont agrandies ; ses lames, devenues trés-
minces, se laissent briser par le moindre effort ; le
issu spongieux de I'extrémité inférieure da fémur

celui de I'extrémité supérieure du tibia du méme
cote présentent une mollesse et une rougeur vive
trés-remarquables; le fémur et le tibia de l'autre
membre, divisés longitudinalement et comparés aux
précédents, s’en distinguent par un tissu compacte
plus dur et plus épais, par un tissu spongieux, pile

a cellules étroites et & consistance ferme. Les ﬂr'ga2
nes de la poitrine sont intacts. Dans I'abdomen, Ie
colon [ransverse parail seul avoir été malade; la
membrane muqueuse est boursoufflée et injectée.
_ Une chutesur le grand trochanter estsuivie d'une
inflammation interne de Particulation coxo-fémo-
rale. Les cartilages contus, enflammés,ont été dé-
truits par I'ulcération, eomme il est arrivé a ceux
du genou, & la suite d'une contusion semhlable ;
chez le sujet de notre seizieme observation, nous
eussions cerlainement découvert des traces de I'in-
flammation des cartilages, si le sujet ent été dissé-
qué a une époque rapprochée de I'accident; mais le
malade a vécu encore quinze mois, ce qui suffisait
de reste pour que la destruction des cartilages fat
entierement consommee, et pour queinflammation

se communiguat au tissu spongieux.

Les effets de 'inflammation du tissu spongieux se
montrent chez co sujet dans leur degré le plus
avance. Les raits principaux de cette altération sont
la diminution de consistance de ce tissu, Iélargisse-
ment des cellules et 'amincissement des cloisons
le boursoufflement et la couleur rouge ou noire de
la membrane qui les tapisse, et Ja sécrétion d'un
liquide rouge ou noir qui remplit les cellules et est
exprimé en abondance par Ia pression, Entre celte
altération et celle que nous avons vue sur les verte-
bres lombaires et le sacrum, chez le sujet de I"obser-
vation 13, il n'existe aucune différence essentielle 3
seulement, dans celle de la cuisse, la maladie était
parvenue 4 un degré un peu plus avancé.

Le fémur, dans toute sa longueur, et le tibia, dans
son extrémilé supérieure seulement, avaient perdu
lenr strncture normale ; cependant, Paltération se
montrait d’autant moins profonde qu’on s'éloignait
davantage de la téte du fémur, foyer primitif du mal.
Icila mollesse du tissu était poussée plus loin, les cel-
lules étaient plus larges; lamembrane qui les tapissait
€tail noire, et le liquide qu’elle renfermait avait la
méme couleur. Plus bas, les cellules, quoique plus
larges que dans I'état naturel, I'étaient moins qu'a la
téte dn fémur; la fragilité n’était pas aussi grande
et la_ cop!eur de la membrane aussi bien que celle
(}‘t! liquide étaient d’un rouge vif. L'inflammation
s’étanl propagée de haut en bas, elle était plus ré-
cente dans les parties inférieures, et avait par con-
séquent altéré moins profondément Ja trame osseuse.

Il est arrivé ici ce qui se voit dans les inflammations




