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AVANT-PROPOS
Au moment où s'achèvent nos études médicales, il nous est agréable de dire aux Maïtres qui les on dirigées, toute notre sympathie et toute notre reconnaissance. Nos premières années se passèrent à l’école de plein exercice de Médecine et de Pharmacie de Rennes.
M. le Pr Le Moniet, dont nous fümes successivement l’externe puis l’interne, nous initia à la pratique chirurgicale par des leçons cliniques particulièrement claires et intéressantes. Nous le remercions vivement de. l'accueil bienveillant que nous avons trouvé près de lui.
Nous avons gardé un excellent souvenir des quelques mois passés comme interne dans le service de M. le Pr Chenet, professeur de clinique ophtalmologique et oto-rhino-laryngologique, qui nous a prodigué son précieux enseignement et ses judicieux conseils.
Nos remerciements vont aussi à M. le P'Le Damanÿ, dont nous fûmes l’interne. Guidé avec sollicitade par
ce Maitre expérimenté dans la clinique médicale,
nous en avons retiré un grand profit pour notre pratique future.
Notre dernière année d’internat se passa dans le service du PT Dayot, professeur de clinique chirurgicale.
Ce A Ïl ne nous est pas possible, dans ‘ces quelques mots, de lui exprimer quels sentiments de respectueuse affection il a su nous inspirer, dès que nous avons pu Île connaître. Qu'il soit assuré, au moins, que nous n'oublierons jamais l'année que nous avons eu le très grand _ honneur de passer dans son service.
Nous remercions égalèment M. le P° Hardouin, professeur de clinique obstétricale ; M. le P: Le Gal la Salle, professeur de pathologie, chirurgicale, qui eùt pour nous des attentions toutes particulières ; et M. le Dr Le Balle, chef de clinique chirurgicale des hôpitaux de Rennes. Ils nous firent aimer, admirer la chirurgie et l'œuvre chirurgicale.
Au Havre, nous eùmes le plaisir, à notre arrivée, d'entrer dans le service du D: M. Guillot, chirur- . gien des hôpitaux du Havre, qui voulut bien se charger de poursuivre notre éducation chirurgicale et dont la bienveillance pour nous ne s'est depuis jamais démentie. C'est ä lui que nous devons le sujet de cette thèse. Qu'il soit assuré de notre reconnaissance et de notre respectueux attachement.
Nous n'aurions garde d'oublier le D' G. Dehelly, chirurgien des hôpitaux du Havre. qui a bien voulu nous fournir quelques observations au sujet de ce travail et en même temps nous aider de ses précieux con: seils, ainsi que le Dr de Boissière, radiographe des hôpitaux du Havre, à qui nous devons l'exécution et l'interprétation toujours délicate de nombreuses radio“. | graphies. he
INTRODUCTION
C'est au'cours des deux années d internat que nous avons eu la chance d'accomplir dans le service de M. Guillot, à l'hôpital Pasteur du Havre, et aussi sur les conseils de celui-ci, que nous avons choisi comme sujet de thèse : la réalisation de l'ankylose vertébrale posté-
. rieure par les méthodes chirurgicales, dans le traite-
ment du Mal de Pott. Nous avons vu opérer plusieurs malades et nous avons pu constater la simplicité et les bons résultats de ce genre d'interventions, lant chez ces malades que chez ceux opérés dans les afinées qui avaient précédé notre arrivée.
C’est ce qui nous a décidé à faire ce travail, où, après un'bref historique dé la question, nous exposerons en détail les différentes méthodes dont nous avons pu apprécier les résultats, confirmant ces derniers en rapportant 34 observations de malades suivis régulièrement et revus la plupart ces temps derniers.
Nous essaierouns ensuite de faire ressortir les avantages
‘de la méthode employée actuellement, ce qui nous sera
d'ailleurs grandement facilité par la pièce que MM. Guillot et Dehelly ont.présenté dernièrement à la Société de Chirurgie et qu'ils ont bien voulu nous autoriser à reproduire. Nous continuerons par l'étude des indica-
EN { l'AS.
| tions et contre- indications en essayant de préciser 7 parti \ _ culièrement deux questions très discutées : à quelle Len de l'évolution du Mal de Pott faut-il intervenir, N et les enfants peuvent-ils bénéficier de l'intervention ? | Enfin nous terminerons en donnant, sans toutelois en tirer de conclusions, une observation de fracture et # É < une autre de scoliose traitées par les mêmes méthodes. NS à
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_ HISTORIQUE
_ La première tentative opératoire dans le Mal de Pott semble remonter à 1886, année ou Wilkins (i) tenta la
ligature des apophyses épineuses. Cet essai fut repris en
1891 par Hadra (2) chirurgien américain, puis par Church et Eisendrath (3) en 1892.
En France, la méthode ne fit son apparition qu'avec Chipault (4-5-6-9) en 1893. il liait les apophyses épi-
neuses des verlèbres malades à celles des vertèbres sus
et sous-jacentes par des fils d'argent placés en huit de chiffre. Tous ces chirurgiens poursuivaient d’ailleurs le même but : après correction de la gibbosité, maintenir le résultat acquis, ce qui ne les empêchait nullement de recourir aux appareils-orthopédiques pour le traitement du Mal de Pott lui-même,
- Avec la même intention, Calot (7) en 1897, toujours après redressement de la gibbosité,dépériostait les lames vertébrales et les parties osseuses avoisinantes, puis
an j dé
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réappliquait le périoste, dans l’espoir de former un bloc d'ankylgse apte à maintenir son résultat.
, Beaucoup plus tard, en 4910, Lange (10) de Munich, Pie dénudation! des lames.placait dans les gouttières de longues attelles de fer étamé fixées par des fils de soie. Enfin, en 19414, Withman (15) eut le premier l'idée de placer le long des lames des lambeaux ostéopériostés pour tenter l'ankylose postérieure du rachis qu'aucun procédé n'avait réalisé.
Cette même année 1911,naquirent en Amérique deux méthodes qui, depuis, avec ou sans modifications, se sont partagées les faveurs des chirurgiens : les procédés de Hibbs et d’Albeë. Ge sont les premières opérations qui aient réussi à immobiliser complètement le segment vertébral sur lequel elles portaient. .
Nous ferons plus: loin un exposé complet de la technique de Hibbs (13-24). Nous nous contenterons ici d'en donner les temps essentiels. Rugination des apophyses épineuses et des lames. Section oblique au ciseau burin des apophyses articulaires. Seclion des apophyses épineuses sur les deux tiers de leur hauteur, puis fracture par pression en rabattant chaque épine dans l’échancrure présentée par l'apophyse sousjacente ; enfouissement, des apophyses sous les lambeaux périostés. Cetie méthode qui eut beaucoup de vogue en Amérique à sont début, fut assez peu praliquée en France. On en trouve quatre observations rapportées par MM. Gaillot et Dehelly (118 3) en 4919, et Six > nouvelles observations en 1922, par MM. Calvé et Gal land (169) avec bons résultats. |
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Albee (11-17-18), après avoir essayé un procédé de même ordre en fendant les apophyses épineuses et en rabattant une moitié de l'apophyse épineuse sus-jacente sur l’autre moitié de’ l’'apophyse épineuse sous jacente,
. chercha-à réaliser l'ankylose à l’aide d'un greffon tibial
placé dans les apophvses épineuses préalablement fendues. Cette méthode se vulgarisa rapidement et dès 1913, Albee (28) publiait 55 observations de malades opérés suivant sa technique avec succès. Cette opéralion, pra-
tiquée en France surtout par l'école de Lyon, a d'ail
leurs subi, au cours de ces dernières années, de nombreuses modifications.
D'abord, plusieurs ‘opérateurs ont modifié le lit du . greffon et la plupart [ Bérard (149), Pate] (185), Dujarrier (133-172), Lapointe (178), Imbert (202)] placent actuellement leur transplant le long des gouttières vertébrales, Albee emploierait lui aussi ce procédé à l’heure
actuelle. D'autres ont été chercher leur greffon ailleurs
que sur le tibia : greffon costal : Radulesco (159), Laroyenne, Alberto Guttierez(218); Polya et Baumann(195), placent même ce greffon costal à la base des apophyses épineuses sectionnées et réimplantées sur lui. De Quervain, Hoæssky (95), Albanese (217) emploient l'épine de -l’omoplate, tandis qu'Ombredanne (40) a essayé le bord spinaldu mème os. Leclerc de Dijon (140),
- prélève sa greffe sur le péroné. Certains chirurgiens
préfèrent le greffon osseux [Aïbee, Taffer (124), Bérard (149)|; d'autres le greffon osléo- -périostique [Dujar-
‘rier (133-172), Delagenière(241),Pieri (187),Calvé (131)].
Quelques-uns, enfin, ulilisent un greffon double qu'ils
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rplaceal dans chaque gouttière AANAELT RES [Gray (176),
: Imbert (202)]. | | ; pe.
… Dernièrement, Phocas (247) décrivait une opération
| ankylosante assez compliquée qui consistait à inclure le greffon entre les apophysés épineuses préalablement
soulevées et les lames vertébrales ; réimplanter ensuite
les apophyses sur le greffon.
Les techniques sont doncnombreuses à l'heure actuelle Fra
et chaque opérateur apporte sa modification au mode
opératoire primitif, en retirant certains avantages. Il
serait trop long de faire un exposé détaillé de chaque 5 méthode ; ce n’est d'ailleurs pas là le but que nous pour- 518) suivons dans ce travail que nous sommes obligés de
limiter. ‘: RAT CNE | (Fi NUS Nous terminerons noire historique en signalant que } la méthode ankylosante a été élendue ces dernières È années à d autres affections de la colonne vertébrale. En 1920, Leclerc (140) publiait une observalion de scoliose trailée par deux fragments de péroné placés dans | ‘les gouttières vertébrales, et en 1995, Cochez (228) lrai- A lait avec bon résultat une fracture de la colonne verté= “4 brale par deux greffes tibiales placées le longdes lames.
nt
TECHNIQUES EMPLOYÉES
Elles sont au nombre de trois. La première en date, appliquée chez neuf de nos malades est la technique de Hibbs pure. Les deux autres ont gardé un ou plusieurs des temps principaux de cette opération de Hibbs, mais l'adjonction d'un ou deux greffons ostéo-périostiques l’a complètement transformée, |
TI. —Tecanique De Higes
Le premier exposé de la techuique de Hibbs en France
fut fait par MM. Guillot et Dehelly (51) en novembre 1915, dans le Journal de Chirurgie. Cette opération les
avait séduits par la simplicité de l'instrumentation qu’elle exigeait et aussi par ce que, à ce moment, les chirurgiens américains qui avaient expérimenté les deux méthodes en vogue les années précédentes, méthodes
de. Hibbs et d’Albee, semblaient se prononcer nettement
en faveur de la première. D’après Sorrel, l'opinion aurait d’ailleurs changé actuellement aux Etats-Unis, où l’Albee serait l'opération la plus courante.
Au moment de la publication de leur article, MM Guillot et Dehelly avaient déjà trois opérés récents, datant respectivement de 18, 17 et 7 mois temps trop court pour
‘se faire une idée juste sur la valeur de la méthode. C'est pourquoi, en 1919 (118), c’est-à-dire cinq ans
après, ils publièrent leurs Thu portant sur quatre observations. t
Voici la technique de Hibbs, telle qu'elle fut exposée dans le Journal de Chirurgie.
I. /ncision de la péau. — Le malade étant dans l attitude de Thornburn pour la laminectomie, incision ver-
licale et médiane si la peau est en bon état; curviligne,
s’il y a gibbosité avec troubles trophiques.
Il. Rugination des apophyses ét des lames. — Incision franchement latérale des muscles larges dudosel des lombes (trapèze, grand dorsal, rhomboïde) S'arroudissant
“en dehors pour contourner les apophyses épineuses, et
se rapprochant de la ligne médiane dans les intervalles.
A partir du moment où on aperçoit les muscles de la
couche profonde, il faut quitter le bistouri pour la rugine; mais choisir une rugiue très tranchante et dépériosler les apophyses épineuses et les lames jusqu'à ce qu'on aperçoive nettement la base des apophyses transverses. Pendant ce temps, l’aide écarte les muscles avec des écarteurs larges, et si des tractus fibreux résistent à la rugine, l’opéraleur les seclionne au bistouri. Répéter celle manœuvre du côté opposé. Jamais ce temps de
l'intervention n’est accompagné d'écoulement sanguin
abondant, si on a soin de raser de près les surfaces osseuses et d'étendre sur la surface cruentée une large compresse que l’écarteur appuie fortement.
I. — Zésion des articulations vertébrales — Un point essentiel de là technique de Hibbs est de PO
MUR UT
. quer l’ankylose des articulations du segment traité. Un ciseau burin étroit, appliqué horizontalement au niveau de l'intecligne articulaire et enfoncé à 3 ou 4 millimètres, rencontre les surfaces articulaires ‘en les sec- _tionnant obliquement. Il n’y a aucun danger d’atteindre la cavité rachidienne, si le burin est appliqué immédiatement au-dessus et en dedans de la base des apophyses transverses. La même manœuvre est répétée sur toutes les articulations comprises dans le champ dénudë. | | IV. /mbrication des apophyses épineuses, — Pour. constituer: dans l’axe du cal une: tige osseuse solide et continue, les épines sont sectionnées au voisinage de leur base sur les deux tiers de leur hauteur, le tiers inférieur étant fra:turé par pression au momert du rabattement. Il est commode d'opérer de haut en bas Pour la première section, l'opérateur est gêné par. l’épine sus-jacente ; aussi le premier coup de cisaille est-il toujours donné assez loin de la base de l'épine. Pour les autres sections, la manœuvre est rendue plus facile par la possibilité de déplacer latéralement les apo-
_ physes sectionnées.
On rabat alors en fracturant leur dernier tiers, chacune des épines dans l'échancrure présentée par l’apophyse sous-jacente. Jamais l'imbrication ne se fait d'une façon parfaite, et, surtout à la région dorsale, il arrive que les apophyses épineuses chevauchent un peu laléralement les unes sur les autres. Il est à noter que la manœuvre est plus facile lorsque la gibbosité du mal de Pott est assez marquée. La divergence qu'en-
traîne pour les épines l’angulation du rachis permet alors une imbrication plus exacte.
N. Enfouissement des apophyses sous les lambeaux périostés. — Les tissus détachés par la rugine, libérés des compresses qui les recouvrent et des écarteurs qui les maintiennent, apparaissent comme des surfaces faiblement cruentégs, parcourues par les bandes obliques du périoste. On doit les rapprocher en deux plans : le
premier correspondant aux lambeaux périostiques et © aux muscles de la couche profonde ; le second constitué par les aponévroses d'insertion des muscles larges du dos et des lombes. Le premier plan de sutures est fait à points rapprochés. Il importe, eneflet, qu'aucun
fragment osseux ne puisse venir au contact des sutures
TU
faites sur les aponévroses, lesquelles se laisseraient
facilement traverser. Le second plan de sutures sera fait en observant les mêmes règles.
VI. Suture de la peau. — Affrontement exact. Crins ou surjet au catgut 0. -
IT. — ARNO D'UN GREFFON OSTÉO- PÉROSTIQUE.
Les résultats obtenus par la méthode de Hibbs heat encourageants. [ls étaient une preuve certaine de l'effi- : cacité de l'ankylose vertébrale et suflisaient à détruire …
les arguments invoqués par Creyssel (229) « difficulté
d'exécution, accidents possibles en cours d'intervention
(ouverture du canal médullaire), risques d'échec d’ankylose ». Le point délicat de l’opération de Hibbs était
là fracture des apophyses articulaires, qui, dans la :
PES NES CET
région lombaire, était souvent assez difficile. De plus,
il y avait toujours le risque d'ouvrir non pas les mé-
ninges, mais les plexus veineux péri-rachidiens, dont
l’hémostase eut certainement été pénible. Ce sont ces
_: deux motifs qui ont engagé MM. Guillot et Dehelly à chercher s’il n’était pas possible de remplacer cette fracture des apophyses articulaires par un temps opératoire qui, tout en étant d'exécution pius facile, contribuerait au même résultat. C'est alors que MM. Guillot et Dehelly eurent l’idée de placer un greffon ostéo-périostique dans les gouttières vertébrales. Voici d’ailleurs l'exposé de la technique suivie par M. Guillot.
I. Anesthésie. —\ Débuter par l’éther jusqu'à anesthésie complète et la continuer pendant le prélèvement du greffon. C'est seulement lorsque le malade aura été placé dans l'attitude de Thornburn que si l'anesthésiste éprouve quelque difficulté, le masque à éther sera remplacé par le chloroforme à la compresse.
IT. Prélèvement du greffon. — Ce greffon est prélevé sur le tibia. Incision de 20 centimètres environ sur la
face antéro-interne du tibia allant du premier coup ‘jusqu’à l'os. Dissection de la peau et du tissu cellulaire de façon à mettre à nu le plus rapidement possible la face antéro-interne de l'os. Prélever au ciseau et au maillet un greffon de 15 centimètres de long environ sur 2 centimètres de large. Il fout viser à oblenir un greffon très mince, la partie importante étant la couche périostée, la partie osseuse du transplant ayant simplement pour but de tendre et protéger la couche ostéogène. Ce peu d'épaisseur du greffon facilite d'ailleurs
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grandement : sa bonne application dans les gouttières vertébrales. Fermeture aux crins de la ligne d’incision.
(LE. Incision, au niveau du foyer. — Le malade est placé dans la position ventrale, un coussin sous le thorax, un autre sous le pubis et les ailes iliaques, aln de donner‘ libre jeu aux mouvements respiratoires, Incision curviligne à 'pédicule situé à droite du malade. Le lambeau est décollé basculé à droite et recouvert d'un champ stérilisé. Hémostase.
IV. Rugination des apophyses épineuses et des lames
| vertébrales. — Ce temps opératoire est le même que dans l'opération de Hibbs pur, avec cette différence qu'il n'est pas absolument indispensable de mettre à jour la racine des” apophyses transverses, un dévollement moins large du périoste et des muscles étant suffisant. Jamais il n'a été observé d'hémorragie importante. Une seule fois, chez une malade ‘ayant un rétrécissement mitral (obs. XXXIV), le suintement san-” guin fut plus abondant et un peu gênant; mais, à aucun moment. ilne parut devoir donner une gravité quelconque à l'intervention .
La rugination des lames porte en général sur cinq -vertèbres, deux. au-dessus et deux au-dessous de la lésion. ‘
V. Section et fracture des apophyses épineuses. — + Même chose que dans l’opération de Hibbs, en ce qui concerne la section et la fracture des apophyses épineuses. Mais au lieu de les rabattre sur la ligne mé-
diane, on les place dans la gouttière vértébrale gauche. On leur donne ainsi une surface de contact plus étendue
et leur chance de fusion paraît plus grande que lorsque l’apophyse entre simplement en contact avec la partie séctionnée de l’apophyse sous-jacente. Nous verrons cependant plus loin que malgré ce contact limité, le cal se produit bien et semble offrir une solidité suffisante.
VI. Mise en place du greffon ostéo-périostique. — Le greffon est placé dans la gouttière droite, la partie osseuse en contact direct avec les lames, la partie périostée devant entrer en contact avec le périoste tenant à la couche musculaire. Il est indifférent de placer le greffon dans l’une ou l’autre des gouttières ; nous venons de parler de la gouttière droite, c’est là une pure question d'habitude.
VIL. Suture des muscles et aponévroses. — Comme dans l'opération de Hibbs.
VIIL. Suture de la peau. — Cette suture peut se faire aux crins ou par un surjet au catgut. L'important est d'obtenir un bon affrontement.
IIL.—— MopiFiCATIONS A CETTE DERNIÈRE MÉTHODE
Nous passerons rapidement sur ces modifications, les principaux temps de l’opération restant les mêmes. Nous nous contenterons de signaler ce qui différencie cette troisième technique de la deuxième.
10 Deux greffons au lieu d'un destinés à être placés dans chacune des gouttières. Les greffons étant prélevés sur le même os, pour ne pas prolonger l'intervention, seront forcément de moindre largeur, { centimètre à À centimètre et demi environ.
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% Les apophyses épineuses sont rabattues sur la ligne médiane comme dans l'opération de Hibbs type el non: plus latéralement comme dans l'intervention précé: dente. ; |
30 Fracture des apophyses articulaires.—Ce temps de la technique de Hibbs a été conservé, mais simplement lorsqu'il est d'exécution facile ; car, n'étant pas indispensable,il ne doit pas prolonger d'une manière appré-
ciable la durée de l'intervention. |
IV. —— Soins POST-OPÉRATOIRES ÿ
Nous nous occuperons d'abord des suites immé-.
diates de l'opération, pour en arriver ensuite à discu- - ter la durée d’immobilisation par corset plâtré.
Le pansement est fait comme pour toute opération chirurgicale. On aura soin de bien le matelasser avec
plusieurs pansements américains, de manière à éviter :
toute complication du côté de la plaie opératoire Si le mal de Pott est lombaire inférieur, il sera bon de mettré une sonde vésicale à demeure chez la femme el de constiper le malade, afin d'éviter que le pansement ne se trouve souillé par les urines ou les malières .
Au début les malades étaient placés sitôt après l’intervention dans un lit plâtré préparé à l'avance et fenètré au niveau de la cicatrice opératoire. Ils étaient ensuite étendus sur un matelas à air. Actuellement ces
deux précaulions ne sont plus observées pour diffé-.
rentes raisons, en particulier par suite de la difficulté que l'on éprouve à se procurer des matelas à air dans
les milieux hospitaliers : ét les suites opératoires, de
même que les résultats, sont aussi bons que pour les premiers opérés. Le mieux est d'obtenir des malades une immobilité aussi complète que possible dans le décubitus dorsal, sur un lit ordinaire assez résistant.
Les fils sont enlevés maintenant le quinzième jour, c'est-à-dire tardivement, pour éviter une désunion partielle possible de la ligne de suture. Dès que la plaie est entièrement cicatrisée, on commence à entraîner quotidiennement le maiade à la suspension, et dès qu'il la supporte un temps suffisant, on lui applique un corset de Sayre. Ce corset n’est fenêtré que s'il ya gibbosité, de façon à pouvoir exercer une légère compression et tenter de maintenir cette gibbosité pendant la consolidation du greffon.
Le corset n’est d’ailleurs pas absolument indispen-
sable, et, s'il s'agit d’un malale particulièrement’ docile, susceptible d’être bien surveillé par son entourage, on pourra facilement s’en dispenser. Deux des malades de
nos observations (obs. XIT et XXVIT) n'ont pas eu de.
corset à la suite de leur intervention, ce qui n’a d'ailleurs pas nui au succès de l'opération. x x
Quant à la durée de limmobilisation, elle varie un peu suivant les opérateurs. MM. Guillot et Dehelly (51) disaient trois mois dans leur première communication. Depuis, ce temps leur a paru un peu bref et actuellement les malades sont immobilisés pendant un temps variant de six à neuf mois.
_ Différents facteurs d’ailleurs doivent intervenir’ dans l'évaluation de cette durée ‘d’immobilisation, C’est
es
d’abord ti da du ete 44 | est évident que chez un
. sujet lourd le poids supporté par la colonne vertébrale
et par suite par le greffon est plus. considérable que chez un malade plus léger. De même la localisation de la lésion nedoit pas ètre sans influence sur ce temps dimmobilisation, la colonne Jombaire étant plus traumatisée dans les différents mouvements du corps que la _ colonne dorsale. On pourra également se. baser sur la
solidité du cal A et radiographiquement., nl 0, 6 G
Il nous semble done qu'on ne peut tixer jé durée cons- Lite d’ immobilisation, ce temps devant varier suivant chaque cas ; mais la durée minima devra toujours être
de six mois. 4 ï ÿ 1à | L ; L
OBSERVATIONS
Les observations que nous donnons ci-après sont toutes personnelles. Les quatre premières ont été publiées par MM. Guillot et Dehelly (118) au Congrés de Chirurgie. Nous les avons remises à jour et elles offrent un plus grand intérêt, puisque le temps écoulé depuis l'intervention est plus long. La première intervention date, en effet, de plus de douze ans.
OBSERVATION I
Louis M. de ans. | à Mal de Pott Avant débuté six mois plus tôt et portant sur D III-IV- V. Déformation angulaire marquée. por état général. . Polymicro. adénopathie.
. Opération de Hibbs le 15 mai 1914 (Guillot). . Anesthésie au chloro. L’incision des téguments est verti-
cale, car le tracé curviligne ne fut adopté que ‘plus tard.
L'opération porte sur D IT-HII-IV-V-VI,. c'est-à-dire sur une |
vertèbre au-dessus et sur une vertèbre au-dessous de la lésion.
Suites normales. Le dixième jour ablation des fils. Le lendemain, grand corset plâtré avec minerve. Ce corset est fenêtré dans la partie dorsale, de manière à pouvoir surveiller l'évolution du cal. Une légère compression est exercée pendant
le traitement au niveau de cette fenêtre. Au bout de moins
7962 S Î de trois mois le cal paraît suffisamment solide et l’enfant Ÿ #
quitte la maison de santé le 3 juillet. %
. Quatorze mois plus tard. nous eûmes des nouvelles de l’en-
- fant qui se portait bien et jouait sans corset.
Nous avons appris au moment de la démobilisation que l'enfant était mort fin 4916 à la suite d'une maladie ‘aiguë
n'ayant duré que quarante-huit heures.
OBSERVATION
Charlotte A... 45 ans.
Mal de Pott dorsal moyen remontant à un an et portant
presque uniquement sur D VI. Déformation peu marquée très bon état général.
Opération de Hibbs le 15 juin 1914 (Dehelly).
Anesthésie mixte éther-chloro. Incision des téguments verticale. L'opération porte sur cinq vertèbres D IV-V-VI-VIT-
VIIL, c'est-à-dire deux au-dessus et deux au-dessous de la
vertèbre saillante. La peau est fermée par un surjet au
catgut. Suites normales.
Le septième j jour,on vérifie l'état de la plaie qui est parfait, _etle dixième jour on applique un corset fenêtre ( qui est laissé en place trois mois. . +
La malade a quitté la maison de santé pour retourner chéz élle sous la surveillance de son médecin le 3 juillet.
Cette jeune fille,en 4919, était en bon état, ne souffrant plus ni spontanément ni par pression sur le segment vertébral opéré. Elle menait, depuis octobre 1914, une vie normale et travaillait dans une usine. | |
La famille n’a pas répondu à une démaas récente de : renseignements. “ve , SHCE HS , ” AT
DE 7 M | OBSERVATION III
MarieL..., 4 ans.
‘Mal de Pott lombaire portant sur LII-LT. Déformation augulaire marquée. La malade porte un corset depuis un an, On a été obligé de le lui ôter à cause d’un abcès froid de la fosse iliaque droite. La principale indication opératoire vient de la difficulté de bien immobiliser /la colonne lombaire en laissant libre la fosse iliaque droite, Mauvais ‘état général. |
Adénopathie cervicale marquée.
Opération de Hibbs le 23 mars 1915, (Guillot), Chloroforme ENT L'intervention porte sur quatre vertèbres lembaires, une au-dessus, une au-dessous de la lésion.Suites normales. Ablation des crins au bout de dix jours. Appareil plâtré fenêtré deux jours plus tard. On le retire au bout d'un peu plus de trois mois, le 8 juillet.
En novembre 1926, à une demande de renseignements la malade répondait que son état de santé était excellent, qu’elle était grandeet forte et n'avait jamais ressenti aucune gêne ni
indisposition se rapportant à cette opération.
LA) AN
sur 4 vertèbres, elle est rendue très pénible par a saillie des omoplates. Suites normales.
Enlèvement des erins le douzième jour ef pose iédiare de l'appareil plâtré. Enlèvement de l'appareil au bout de | quatre mois. Cette malade avait bien voulu répondre àune convocation adressée au mois d'août 1919. Elle disait n'avoir plus souffert après l'ablation du corset plâtré et avait pu se remettre à ses occupations six mois après son opération. Depuis, elle n'avait éprouvé aucun phénomène douloureux.
L'examen de la colonne vertébrale révélait l'épaississement du massif osseux de la partie opérée qui était parfaitement immobilisée et insensible.
La malade nous a donné de ses nouvelles il y a quelques mois. Elle tient un commerce qui l'oblige à se tenir debout de 7 heures du matin à 9 heures du soir sans aucun réveil dou-
loureux au niveau de sa colonne dorsale.
OBSERVATION V
Norbert R..., 5 ans. Envoyé par le D: Vallerand.
Mal de Pott dorsal supérieur D III-IV évoluant depuis plusieurs mois. Entre à la maison de santé le 30 avril 1919 avec une gibbosité marquée.
Immobilisation,couché dans un lit plâtré, mais sa gibbosité s'accentuant au bout d'un mois, on décide l'intervention.
Opération de Hibbs le 7 juin 1919 (Guillot). Chloroforme.
Incision curviligne. Dénudation des apophyses épineuses et des lames vertébrales de D IT-IIL-IV-V. Fracture des apophyses articulaires avec un ciseau étroit. Section des apophyses
épineuses qui sont rabattues les unes sur les autres. Suture
des. muscles et aponévroses. en deux plans au cafgut. Crins sur la peau. |
Suites opératoires normales. Ablation des fils le douzième jour. Corset plâtré avec minerve le vingtième jour. Fenêtre dorsale par laquelle on exerce une compression progressive surla gibbosité. Éd
Le malade sort le 4° août 1919. Ultérieurement, la surveillance de son ‘appareil plâtré n’a pu être faite dans de bonnes conditions, et l'enfant échappant de bonne heure au contiôle de son médecin, on ne sait exactement à quelle époque il a été enlevé Une demande de renseignements adressée ‘en novembre 1926 est restée sans réponse. Cependant le D° Vallerand sait qu'il. y a quelques mois l'enfant était vivant, se portait bien et avait une gibbosité qui lui a paru ne pas
s'être modifiée depuis l'intervention.
OBSERVATION VI
Jeanne R...,5 ans.
Mal de Pott D V-VI. La malade présente à son entrée à lä maison de santé une gibbosité marquée. Elle n’a ni abcès froid, ni sigue de compression de la moelle.
Opération de Hibbs le 4 octobre 1919 (Guillot).Ether. Chloroforme. . je __ Incision curviligne. Dénudation des apophyses épineuses et des lames vertébrales de D IV-V-VI- VII. Fracture des âpophyses articulaires au ciseau.
Section des apophyses épineuses qui sont MAbNIEÉEs sur la ligne médiane. Suture au catgut en deux plans des muscles
et de l’aponévrose. Crins cutanés.
EL, (re
Suites opératoires normales. Ablation des fils le onzième jour. Appareil plàtré le vingtième jour. Ablation du plâtre au bout de 4 mois. L'enfant à été perdue dé vue depuis cette ‘époque etiln'a pas été répondu à une demande de renseigne-
“ments envoyée en novembre 4926.
OBSERVATION VI
René D.. “4 ans 1/2. Envoyé par le Dr Bluzat.
Début remontant à un an. Lésion de D VIT: IX et D XI-XI D X normale.
Entre à la maison de santé avec une gibbosité marquée et signes de compression de la moelle (exagération des réflexes, À troubles de la marche, etc...)
Opération de Hibbs le 6 novembre 4919 (Guillot). Ether. Chloroforme. Incision curviligne. Dénudation des apophyses épineuses et des lames vertébrales de D VII- VII IX X-XI-XIT et LI: fracture au ciseau des apophyses articulaires. Section des apophyses épiueuses rabattues sur la ligne médiane. Suture des parties molles en deux plans au catgut. Crins sur la peau.
Suites opératoires normales. Ablation des fils le douzième jour. Appareil plâtré le vingt et unième jour, fenêtre dorsale pour permettre la compression. Ge premier appareil est laissé en place trois mois. Il est alors changé et remplacé par un appareil sans fenêtre dorsale que l’on ôte au bout de quatre mois. Lever en août 1920.
L'enfant est perdu de vue jusqu’ en septembre 1923, époque
* à laquelle il revient à la maison de santé en se plaignant de la région dorsale à la partie supérieure de son ancienne lésion.
te OT
Une radiographie, faite à ce moment, ne montre pas de
.trace certaine de récidive. Par précaution on fait porter
‘cependant un corset plâtré pendant qe mois.
Depuis lors le malade à à repris sa vie normale ; il a été revu
k récemment par le D: Bluzat qui l'a trouvé en bonne santé, Il
OBSERVATION VIII
; Marie-Antoinette GE 6 ans 1/2. Envoyée par le D’ Gibert, Mal de Pott lombaire ( II-III) évoluant re deux ané
environ. Gibbosité légère. | | | . La radiographie révèle un abcès froid au 1 début. Opération de Hibbs: le 28 janvier 1920 (Guillot).… Ether.
Chloroforme , : je,
+ Rugination des apophyses épineuses et des lames verté:
brales de D XII, LI-II-III-IV-V. Section des apophyses arli-
culaires au ciseau. Fracture des apophyses épineuses. Points
séparés sur muscles et aponévroses, Crins cutanés. A0
* va en classe et joue comme ses. camarades,sans gène aucune, .
Suites normales. Lit plâtré, fenêtré au niveau de l'opéra:
tion Ablation des fils le dixième jour. Plâtre quinze jours après l'intervention, gardé six mois. Puis la malade se lève sans aucun réveil de la douleur et retourne en classe’ sans gêne aucune, s’abstenant seulement de jeux bruyauts.
Actuellement, novembre 1926, la malade ne s'aperçoit plus de sa lésion vertébrale ancienne. Elle est âgée de 13 ans 1/2 et ne s'est jamais alitée pour maladie depuis son opératfon. Sa gibbosité n’a pas augmenté.
Sa taille actuelle est de 1 m. 45.
OBSERYATION IX
Simonne F..., 7 ans. Envoyée par le ie De Boissière.
Mal de Pott. lombaire L III évoluant depuis un an et demi, traité par immobilisation pendant ce temps. Continuant à souffrir, une radiographie montre un abcès froid du côté gauche retrouvé cliniquement par la palpation de la fosseiliaque.
Etat général altéré. Petites. poussées de température
Opération le 27 février 1920 (Guillot). Ether. Chloroforme. Incision curviligne. Libération à la rugine des apophyses épineuses et des lames vertébrales de LI-II-HT-IV-V. Frecture
des apophyses articulaires ; section des apophyses épineuses _ qui sont rabattues sur la ligne médiane. Points séparés au catgut sur les muscles et aponévroses. Crins sur la peau.
Lit plâtré avec fenêtre. Suites opératoires normales. Crins enlevés le dixième jour. Corset le seizième jour, fenêtré au niveau de la fosse iliaque gauche afin de pouvoir surveiller l'abcès froid. Celui-ci d'ailleurs va en s’améliorant et disparaît cliniquement et radiographiquement sans aucune ponction. Ce premier corset est gardé quatre mois et remplacé par un nouveau que la malade garde trois mois.
Revue en août 1926 par le Dr Testard. Excellent état général. La malade ne souffre plus de son dos et mène une vie normale. |
OBSERVATION X
. Joseph M..., 34 ans, envoyé par le D' Vallerand. | Mal de Pott lombaire L IV-V évoluant depuis dix-huit mois
environ. Pas de gibbosité ni d'abcès, réflexes normaux.
DA
Mauvais état général. Lésions bacillaires du poumon au
début. Le malade insiste pour une opération, ayant eu con-
naissance d'un autre malade guéri chirurgicalement.
Opération le 31 octobre 1919. Maison de santé (Dehelly)}.
* Anesthésie. Ether. Chloroforme. Libération des apophyses épineuses et lames de LII-IIT-IV et V et de la crête sacrée.
Section des apophyses épineuses de L I-Ij- HIT-IV-V, qui sont rabattues sur la ligne médiane. Prélèvement sur le tibia droit de deux greffons ostéo-périostiques de 15 centimètres environ, sur 1 cm. 1/2. Ces greffons sont placés dans chacune des gouttières vertébrales, leur partie inférieure ayant un large contact avec le sacrum.
Points séparés sur les muscles et aponévroses, surjet sur la peau. | |
Suites opératoires normales. Corset plâtré le quinzième jour, gardé trois mois. Grosse amélioration au point de vue dos, mais les lésions bacillaires du poumoñ continuent à évoluer. Mort en 1924, deux ans après l'opération de tuberculose pulmonaire. | ne
\ OBSERVATION XI | Nelly T.…., 15 ans, envoyée par le Dr Porcheron.
. Mal de Pott lombaire L IIT évoluant depuis six mois avec gibbosité légère. Pas d'abcès. Bon état général.
Opération le 24 mars 1920, maison de santé (Dehelly). Libération des apophyses épineuses et lames des 5 vertèbres lombaires. Section des apophyses épineuses de L LIL-UI-IV-V rabattues sur la ligne médiane. Prélèvement sur
le tibia droit de deux greffons ostéo-périostiques qui sont
placés le long des gouttières vertébrales. Sutures.
Suites opératoires normales. Soulagement complet dans les jours qui suivent l'opération. Corset de Sayre gardé six mois, au bout desquels la malade se lève sans souffrance. Un an après l'intervention, elle recommence ses occupations habi- _ tuelles,
Cette malade nous a donné de ses nouvelles en décembre 1926. Sa gibbosité n'a pas Aer depuis l'opération. Excellente santé sous tous les rapports. Aucuné. douleur même à la fatigue, colonne très souple.
OBSERVATION XII
J dshne Q..., 17 ans, envoyée bar le Dr Porcheron.
Mal de Dal lombaire L IV-V, dont les premiers signes se sont manifestés il y a trois ans.
Gibbosité légère, pas d'abcès. Bon état général.
Opération le 8 avril 1920. Maison de santé (Dehelly).
Section des apophyses épineuses de L HHII-IV-V, qui sont rabattues sur la ligne médiane. Deux greffons ostéo-périostiques sont placés, chacun dans une des gouttières lombaires, empiétant légèrement sur le sacrum (3 cm. environ). Suture des muscles et de la peau (surjet).
Suites opératoires normales, Pas de corset de Sayre ; | immobilisation simple dans le décubitus dorsal pendant cinq mois. La malade commence à se lever fin septembre. A ce
moment elle ne souffre pas et depuis n'a jamais souffert. | Mariée, elle a une petite fille de un an qu'elle nourrit ellemême. Bon état général, plas de traces dé sa. gibbosité (par suite de la section des apophyses épineuses). |
OBSERVATION XIII
Rolande Le C..., 17 ans.
Mal de Pott lombaire L I-II-II, évoluant depuis dix- huit mois environ. Gibbosité Pas d' abcès.
Pas de lésions pulmonaires, mais état général déjà touché. Opération le 6 novembre 1920. Hôpital Pasteur (Guillot). Anesthésie éther-chloro. Prélèvement du greffon de 12 cen-
timètres sur 1 cm. 1/2 de large. Rugination des gouttières.
Section des apophyses épineuses des vertèbres D XIXII, L L-
IT-III-TV qui sont réclinées dans la gouttière vertébrale gauche.
| Le greffon est placé dans la gouttière droite. Lit plâtré après
l'intervention. Suites opératoires normales Corset de Sayre
le vingtième CUIR pendant cinq mois. Un nouveau “corset est gardé encore cinq mois. Elle vient à l'hôpital pour l’ablation de ce corset et elle reste un mois environ se levant, marchant sans souffrance aucune. Puis la malade est perdue de vue. |
Elle revient le 48 février 4924, se plaignant de souffrir à
nouveau au niveau de son foyer. Une radiographie est faite, :
qui montre une décalcification intense des trois premières lombaires avec destruction partielle de L IL. Le corps de
D XI semble légèrement envahi à sa partie inférieure.
Un Wassermann est fait = + +.
Gorset de Sayre Je 4e mars 1924. Traitement spécifique : nue de mercure, norvasénobenzol. La malade quitte l'hôpital le 7 juin, améliorée, mais ne veut pas continuer son traitement. Elle se débarrasse de son corset un mois après sa
sortie.
UE
e revient à nouveau en novembre 1925. Une radiographie faite à cette époque montre D XII complètement envahi; affaissement de L I-IL.
Atrophie du quadriceps gauche sans lésion de la hanche ni du genou correspondanis. Abcès de la fosse iliaque droite ; ponctionné, il donne 260 centimètres cubes de pus environ. Gibbosité plus accentuée.
Wasser. — SR TERRES Cyanure, arsénobenzol.
Corset plâtré le 47 décembre, fenêtré au niveau de la fosse
Diiuute droite. La malade sort le 21 décembre, ayant reçu
dix centigrammes de cyanure de Hg et 0,90 de novarsénobenzol, mais refusant encore de continuer son traitement.
Depuis, nous ignorons ce qu'elle est devenue. Elle n’a pas répondu à une demande de renseignements adressée en novembre 1926.
OBSERVATION XIV
Emile L..., 24 ans.
Mal de Pott lombaire L I-III datant de un an environ. Pas d’abcës, ni de gibbosité.
Etat général médiocre.
Opération le 2 mars 1921, hôpital Manaball (Dehelly).
Incision légèrement curviligne en dehors de la ligne épineuse, depuis la région dorsale jusqu'au sacrum. Les apophyses épineuses et les lames sont dénudées comme pour une laminectomie. Section des apophyses épineuses des cinq lombaires. Ces apophyses sont rabattues les unes sur les : autres sur la ligne médiane. Un greffon ostéo-périostique de
12 centimètres est prélevé sur le tibia gauche avec le ciseau -
LÉ
Up.
et le maillet. Le greffon est placé dans la gouttière vertébrale gauche. Fermeture en deux plans, points séparés au catgut n° 2? sur le périoste et les muscles au-dessus des apophyses épineuses. Surjet au catgut n° 0 sur la peau.
Le malade est maintenu étendu quatre mois avec un demicorset plâtré fenètré postérieur et levé le 3 juillet 4921 avec un corset plâtré complet.
Le 21 juillet une méningite tuberculeuse se déclare ; le
. malade meurt le 2 août 1921,
OBSERVATION XV
Jack B... B..., 24 ans. Envoyé par le Dr Lechaux.
“Mal de Pott dorso-lombaire D XII et L I évoluant depuis quinze mois environ.
Réflexes rotuliens normaux ; pas de troubles de la marche; pas d’abcès. | |
Ostéite de la branche pubienne droite fistulée.
Opération le 6 août 1921. Maison de santé (Dehelly).
Incision curviligne. Libération à la rugine des apophyses épineuses et dés lames vertébrales. Fracture des apophyses articulaires au ciseau Section des apophyses épineuses de D XI-XII.LI,L Il. qui sont rabattues sur la ligne médiane. Prélèvement de deux greffons ostéo-périostiques de 42 centimètres environ sur 1 centimètre de large; chaque greffon estplacé dans une des gouttières vertébrales. Suture des muscles et aponévroses par points séparés. Surjet au catgut n° O0 sur la peau.
É CLR à | ss Suites opératoires normales. Corset de Sayre le douzième
‘jour, avec échancrure pubienne pour permettre le traitement
de l’ostéite.
J. Gauchet 3
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Le malade quitte la Maison de santé au bout de six semaines, pour retourner en Amérique. Depuis. il n’a jamais
donné de ses nouvelles.
OBSERVATION XVI
Henriette pi 19 ans.
Mal de Pott lombaire localisé à L II-III, traité depuis deux ans par l'immobilisation complète. Amélioration peu sen sible. À son entrée, pas de gibbosité, pas d'abcès.
Bon état général. Malade plutôt obèse.
Opération le 13 octobre 1921, hôpital Pasteur (Guillot)
Anesthésie éther chloro. Dénudation des lames. Section des apophyses épineuses de D XJLL I-IHI-HI-IV-V, réclinées dans la gouttière vertébrale gauche. Un greffon ostéo-périostique de 15 centimètres environ est placé dans la gouttière droite. Points séparés sur le périoste et les muscles. Crins sur la peau,
Suites opératoires normales. Attelle dorsale plâtrée. Crins enlevés le dixième jour. Corset de Sayre le vingtième, gardé quatre mois. Le poids de la malade étant assez élevé, on lui conseille de porter un corset de celluloïd qu'elle garde dix mois, lui permettant de se lever. |
Nous avons eu de ses nouvelles en novembre 1926. Depuis deux ans, elle a repris ses occupations sans fatigue ni réveil
de douleur. Bon état général.
OBSERVATION :X VII
Yvonne T..., 23 ans.
Mal de Pott lombaire L II-II!, évoluant depuis un an et traité par l'immobilisation par corset non plâtré en position couchée. Aucune amélioration. fe
Gibbosité légère ; pas d’abcès ; réflexes normaux.
Opération le 16 octobre 1922, Hôpital Pasteur (Guillot),.
Anesthésie éther chloro Dénudation des apophyses épi-
neuses et lames. Section des apophyses épineuses de D XII,
L I T-III-IV, réclinées dans la gouttière gauche. Mise en place dans la gouttière vertébrale droite d'un greffon ostéo-périostique de 15 centimètres, prélevé sur le tibia droit Points séparés sur les muscles et aponévroses., Crins sur la peau.
Suites vpératoires normales. Lit plâtré. Crins enlevés le douzième jour. Corset le vingtième jour, gardé huit mois. Levée en février 14923, avec son corset, elle souffre un peu. Depuis, tout est rentré dans l’ordre, et elle reprend son travail en 1925 (novembre).
Revue en novembre 1926, elle va bien et ne souffre plus de son dos. Son état général laisse encore un peu à désirer. Sa
gibbosité n’a pas augmenté depuis l'intervention.
OBSERVATION XVIII
Raymonde L..., 17 ans.
Mal de Pott lombaire L IV-V, évoluant depuis un an environ. Bon état général.
Pas d’abcès, pas de gibbosité.
Ceon le 4 novembre 1922, Hôpital Pasteur (Guillot).
Anesthésie éther-chloro. Section des apophyses épineuses
L I-I-IHIV-V réclinées à gauche. Mise en place dans la gouttière vertébrale droite d'un greffon ostéo-périostiqué de 45 centimètres, prélevé sur le tibia droit. Sutures.
Suites opératoires normales. Pas de lit plâtré. Crins enlevés le douzième jour. Gorset de Sayre le vingtième, gardé pendant six mois. Reprise des occupations quelques mois après, très améliorée.
La malade n’a pas répondu à une demande de renseigne-
ments envoyée en novembre 1926.
OBSERVATION XIX
Ulysse B..., 31 ans.
Mal de Pott dorsal D VII-VIIT, traité depuis deux ans par immobilisation dans le décubitus dorsal. Aucune amélioration.
Gibbosité légère. Gène de la marche; parésie des membres inférieurs réflexes rotuliens exagérés depuis quatre mois.
Opération le 10 janvier 1923, hôpital général (Dehelly).
Libération à la rugine des apophyses épineuses et des james. Fracture des aposliyses articulaires. Section des apophyses épineuses de D [V-V-VI-VII-VII-IX-X, rabattues sur la ligne médiane. Mise en place dans chacune des gouttières vertébrales de deux greffons ostéo-périostiques de 12 centimètres Suture des museles et aponévroses. Surjet au catgut sur la peau.
Corset plâtré le 22 janvier 1923 gardé cinq mois. Les
symptômes de paraplégie s’améliorent pendant ce temps, 8i
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bien que le malade commence à se lever six mois après l’intervention.
Il reprend ses occupations en janvier 1924, mais au bout de cinq mois ilest obligé d'interrompre pour prendre quelques semaines de repos, son travail étant très pénible. Il donne de ses nouvelles en février 1925, Il ne s’est jamais ressenti de ses troubles de la marche. Il travaille sans aucune douleur ; mais son état général ne lui permet pas de se
livrer à des travaux pénibles.
OBSERVATION XX
Jeanne DA 17 ans. Envoyée par le D' Vallerand.
Mal de Pott lombaire L III-IV-V, surtout L IV, en évolution depuis quatre mois, traité par le repos au lit, sans amélioration. À
Pas d’abcès, pas de gibbosité.
Opération le 17 avril 1923, Hôpital Pasteur (Guillot) ;
Section des apophyses épineuses de L I-IT-III-IV V, réclinées dans la gouttière vertébrale droite. Greffon ostéo-périostique de 16 centimètres dans la gouttière gauche. Sutures.
Suites opératoires normales. Crins enlevés le douzième jour. Corset de Sayre le 20 mai, ôté cinq mois après.
Elle reprend aussitôt ses occupations, ménage, journées de lavage.Un an après elle entre dans une usine comme ouvrière, travaillant debout sans fatigue.
> Revue en novembre 1926, état général florissant, obésité légère. Mariée depuis sept mois.
Flexion et extension de la colonne vertébrale faciles et non
douloureuses. Les mouvements se passent au niveau de D XI-
XII. Une radiographie faite à cette époque, montre un bloc osseux assez considérable, tout le long de la colonne lombaire comprenant périoste, greffon et apophyses épineuses fusionnés.
OBSERVATION XXI
Suzanne L..., 18 ans.
Mal de Pott lombaire L. V traité médicalement depuis quatre mois,
Pas d’abcès, ni de gibbosité. Bon état général.
Opération le 16 novembre 1923. Hôpital Pasteur (Guillot).
Section des apophyses épineuses de L HII-IV-V, réclinées à gauche. Prélèvement d’un greffon ostéo-périostique de 15 centimètres sur le tibia droit, placé dans la gouttière vertébrale . droite, empiétant sur le sacrum. Sutures.
Suites opératoires normales. Corset de Sayre le 13 décembre gardé sept mois. Nouveau corset le 8 août, gardé jusqu'au 26 septembre, date à laquelle la malade commence à marcher.
Actuellement, état général excellent. La malade dit n'avoir jamais souffert depuis l’ablation de son corset, et avoir toujours travaillé.
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Opération le 25 janvier 1924. Chloroforme.
Section des apophyses épineuses de L II-HII-IV-V, rabattues sur la ligne médiane. Mise en place de deux greffons ostéopériostés de 12 centimètres. dans chacune des gouttières lombaires, descendant jusque sur la face postérieure du sacrum. Sutures,
Corset de Sayre un mois après l'intervention, gardé cinq mois. Nouveau corset gardé deux mois.
Ce malade n’a jamais souffert du dos depuis son opération. Nous l'avons revu en novembre 1926 On sent au niveau du foyer opératoire un bloc osseux débordant de chaque côté la ligne des apophyses épineuses L’apophyse épineuse de LI est légèrement saillante sous la peau.
Une radiographie faite en novembre, deux ans et demiaprès l'opération, montre un bloc osseux épais au niveau des gout-. tières vertébrales à partir de LII.
Bon état général. Le malade va en classe, où il joue comme ses camarades.
Ganglions trachéobronchiques.
OBSERVATION XXIIT
Raymond M..., 19 ans. :
Mal de Pott DX révélé il y a six mois par une légère gibbosité à ce niveau. Marche très pénible. Réflexes rotuliens normaux, pas de clonus du pied.
Pas d’abcès.
Opération le 18 juillet 1924. Hôpital Pasteur (Guillot).
Section des apophyses épineuses de D VII-IX-X-XI-XII,
qui sont rabattues en bas et à gauche. Grefton ostéo-périos-
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tique de 15 centimètres, placé dans la gouttière vertébrale droite. Sutures.
Suites opératoires normales. Crins enlevés le quinzième _ jour. Corset de Sayre quinze jours après, gardé six mois. Le malade commence à se lever et à marcher sans réveil douloureux. Trois mois après, il reprend ses occupations de garçon boucher. |
Nous l'avons revu au mois d'août 1925 ; bon état général, plus de douleur au niveau de son foyer pottique.
Une lettre envoyée en novembre 1926 est revenue, le malade ayant quitté sa place il ya quelques mois sans laisser d'adresse.
Il était bien à ce moment là.
OBSERVATION XXIV
Rachelle L..., 15 ans.
Mal de Pott L IV-V remontant à plusieurs mois. Pas d'abcès, pas de gibbosité.
Opération le 26 septembre 1924. Hôpital Pasteur (Guillot).
Apophyses épineuses de L II-III-IV-V sectionnées et rabattues à gauche. Mise en place dans la gouttière vertébrale droite d’un greffon ostéo périostique de 15 centimètres prélevé sur le tibia droit. Sutures,
Suites opératoires normales. Crins enlevés le quinzième jour. Corset de Sayre deux jours après ; elle souffre très peu.
Un an après, elle reprend ses occupations de couturière.
Gette malade a bien voulu nous donner de ses nouvelles tout dernièrement. Eîle va bien, ne souffre plus, Simplement
un peu de courbatu e après une période de surmenage.
OBSERVATION XXV
Germaine O..., 22 ans.
_ Malade opérée au mois de juin 1924 pour fistule coccygienne congénitale. ; L
Mal de Pott lombaire L V, qui a débuté il y a un mois.
Pas d’abcès, pas de gibbosité.
Opération le 20 août 1925. Hôpital Pasteur (Guillot).
Section des apophyses épineuses de L ITI-[V-V, qui sont réclinées à gauche. Un greffon ostéo-périostique de 15 centimètres est placé dans la gouttière droite et sur la partie droite du sacrum, Ce greffon a été prélevé sur le tibia droit. Sutures.
Suites opératoires simples. Corset de Sayre un mois après, gardé six mois. La malade étant obèse, on lui fait un nouveau corset plus léger avec lequel elle se lève, et qu’elle garde trois mois.
Cette malade nous a donné de ses nouvelles en novembre 1926. Elle a repris ses occupations de ménagère sans souf-
france. Elle est mariée depuis six mois.
OBSERVATION XX VI
Lucienne M..., 18 ans.
Mal de Pott dorsal D XI-XIL, datant de quatre mois, traité depuis deux mois par corset de Sayre. Cette malade vient à l'hôpital, son corset étant brisé.
Pas d’abcès, fuseau d'Ombrédanne. Réflexes normaux.
Gibbosité peu accentuée.
Opération le 1° octobre 1925. Hôpital Pasteur (Guillot). Section des\apophyses épineuses de D X-XI-XII, LI-IT, qui
sont rabattues à gauche. Greffon ostéo-périostique de 15 centimètres environ prélevé sur le tibia et placé dans la gout-
tière vertébrale droite. Sutures.
Suites opératoires normales.
Corset de Sayre un mois après, gardé six mois. Nouveau corset gardé trois mois, avec lequel la malade se livre à toutes sortes d'exercices. Elle se place comme bonne le 1° septembre 1996 : onze mois après son opération. Elle conserve ses fonctions pendant deux mois, travail atténué à la campagne, ne réveillant aucune gène au niveau de sa lésion. La malade quitte sa place au début de novembre et depuis nous
n’en avons pas de nouvelles.
OBSERVATION XX VII
Marie O..., 34 ans.
Mal de Pott dorsal D VIII-IX-X, évoluant depuis quinze
mois environ, avec dénivellement très marqué de ces vertébres.
Pas d’abcès.
Quatre mois avant l'opération, apparition d'une paraplégie ne s’améliorant pis par le repos.
Opération le 6 novembre 1923. Maison de santé. (Guil- . lot.) |
Section des apophyses épineuses de D VII-VIII-IX- X- XI, qui sont rabattues à gauche. Greffon ostéo- périostique de
45 centimètres dans la gouttière vertébrale droite.
Suites opératoires normales. Pas de corset plâtré ; immobilisation simple dans le décubitus dorsal.
: Les symptomes de paraplégie cèdent petit à petit et la. malade commence à se lever fin mars 1926, c’est-à-dire cinq mois après l'opération.
Cette malade a bien voulu répondre en novembre 1926 à une demande de renseignements. Elle n'a pas encore repris ses occupations. Grosse amélioration du côté de son dos.
Bon état général. Pas de troubles de la marche.
OBSERVATION XXVIIT
Simonne D.….., 45 ans. Ë Mal de Pott dorsal D VIIT-IX, datant de plusieurs mois. Grosse gibbosité de la région dorsale moyenne.
Pas de signes de compression de la moelle, réflexes rotuliens normaux, pas de clonus du pied.
La radiographie décèle un abcès en forme de cœur de carte à jouer.
Opération le 3 avril 1926. Hôpital Pasteur (Guillot).
Section des apophyses épineuses de D VII-VIIT-IX:-X, rabattues dans la gouttière gauche. Greffon ostéo-périostique de 15 centimètres prélevé sur le tibia, placé dans la gouttière droite. Suites opératoires normales. Crins enlevés le quinzième jour. Corset de Sayre un mois après l'opération. gardé six mois. Grosse amélioration au point de vue de son état général ; plus de douleur.
Une radiographie faite en décembre 1926 montre une diminution nette de l’abcès constaté par la première radio.
La gibbosité est sensiblement la même.
OBSERVATION XXIX
Emile P..., 44 ans.
Malade ayant eu un mal de Pott à l'âge de 19 ans avec abcès de la fosse iliaque. ponctionné plusieurs fois. Immobilisation pendant dix-huit mois. Soulfre à nouveau depuis trois ans. À son entrée à la clinique, mal de Pott lombaire L'IV-V.
Pas d'abcès.
Opération le 21 juin 1926. Maison de santé (Guillot).
Section des apophyses épineuses de LII-HI-1V-V, qui sont
_ rabattues dans la gouttière vertébrale gauche. Gretfon ostéopériostique de 15 centimètres dansla gouttière lombaire droite et sur la partie droite de la face postérieure du sacrum. Sutures. | à
Suites opératoires simples. Appareil de Sayre un mois après, avec lequel le malade rentre chez lui, sous la surveillance de son médecin.
Souftre encore par intermittences. Bon état général. /
OBSERVATION XXX
Louise G..., 21 ans.
Mal de Pott dorsal D XI-XII, datant de un mois. Réflexes normaux ; Pas d'abcès. Fuseau d'Ombredanne:. Opération le 9 juillet 1926. Hôpital Pasteur. (Guillot.)
Section des apophyses épineuses de D X-XI-XIT, LI, qui sont
rabattues dans la gouttière vertébrale gauche. Mise en place
dans la gouttière droite d'un greffon ostéo-périostique de
OBSERVATION XXXI
Henriette A..., 24 ans.
Mal de Pott dorsal D IX-X, remontant à six mois environ, traité par l’immobilisation simple.
Pas d’abcès, pas de paraplégie.
Opération le 28 juillet 1926. Hôpital Pasteur r (Guillot). Section des apophyses épineuses de D VIII-IX-X-XI-XII, _rabattues dans la gouttière gauche. Un greffon ostéo-périostique de 45 centimètres, prélevé sur le tibia droit, est placé dans la goultière droite au niveau de la lésion. Sutures. Suites opératoires simples. Fils enlevés le quinzième jour. Corset de Sayre trente jours après.
* Actuellement, la malade est toujours à l'hôpital, ne souffrant
pas.
OBSERVATION XXXII
Maurice M..., 22 ans.
Mal de Pott dorso lombaire D XII, L I évoluant depuis quatre ans. f
Réflexes rotuliens normaux ; pas d’abcès ; pas de paraplégie.
Opération le 27 août 1926. Hôpital Pasteur (Guillot).
Er ee Section des apophyses épineuses de D X-XI-XII, LI-II, qui sont rabattues dans la gouttière vertébrale gauche. Mise en place d’un greffon ostéo périostique de 15 centimètres prélevé sur le tibia, dans la gouttière opposée.
Suites opératoires normales. Corset de Sayre le 20 septembre 1926, avec lequel le malade rentre chez lui. En novembre, il nous écrivait qu'il ne souffrait plus du tout, alors que, depuis 4922, aucun traitement ne l’avait soulagé.
OBSERVATION XXXII
Adrien L.. , 48 ans.
Mal de Pott L V datant de trois mois environ, et traité jusqu'ici par le repos. Pas d'abcès, pas de gibbosité.
Lésions pulmonaires bilatérales qui font hésiter à intervenir. Mais l'état général du sujet paraissant malgré tout satisfaisant, on décidé l'intervention.
Opération le 18 septembre 1926. Hôpital Pasteur (Guillot).
Section des apophyses épineuses de LIH-IV-V, qui sont rabattues à gauche. Greffon de 10 centimètres ostéo-périos, tique prélevé sur le tibia. Ce greffon est pris un peu épaisce qui nuira à sa bonne (his dans la Rayures vertébrale. Sutures.
Le cinquième jour le malade évacue un hématome par un petit orifice qui ne se refermera que le quinzième jour. Aucune parcelle osseuse n’est sortie dans les pansements. Ablation des crins le quinzième jour..
Une radiographie est faite au début de novembre, sur laquelle on voit nettement le greffon, qui semble placé légèrement en pont entre L IV et le sacrum.
+ ncodhesus
le
. Corset de Sayre le 45 novembre, avec fenêtre dorsale,
afin de pouvoir surveiller la cicatrice opératoire.
OBSERVATION XXXIV
Marthe Le G..., 20 ans. :
Mal de Pott lombaire L V datant dé trois mois. Pas de gibbosité, ni d’abcès. |
Opération le 15 octobre 1926. Hôpital Pasteur (Guillot).
Section des apophyses épineuses de L ITI-IV-V, qui sont rabattues dans la gouttière gauche. Prélèvement sur le tibia droit d'un greffon ostéo-périostique de 12 centimètres placé
dans la gouttière vertébrale droite et sur la partie droite du
* sacrum. Sutures.
Suites opératoires normales. Crins enlevés le quinzième jour. Corset de Sayre le 30 novembre, avec lequel la malade
rentre chezelle, ne souffrant plus.
RÉSULTATS
Cela nous fait donc en tout trente-quatre observations de malades opérés par trois méthodes différentes. Au point de vue mortalité opératoire, notre statistique est blanche. Nous pouvons même dire que jamais il n’a été observé un état de shock pouvant faire craindre une issue fatale, ou tout au moins, inquiéter l'opérateur.
Les suites opératoires ont toujours été très simples, apyrétiques. Un seul de nos malades a évacué nn hématome dans les jours qui ont suivi l'opération. Jamais nous n'avons eu d'élimination de greffon. La fracture des apophyses épineuses n’est nullement une cause forcée de formation de séquestres, comme semble le dire Galvé (169) qui vit la chose se produire chez plusieurs de ses malades traités par la méthode de Hibbs. Il semble qu'une asepsie rigoureuse doit mettre à l’abri de ce genre d'accidents.
Trois de nos malades sont morts plusieurs mois ou plusieurs années après l'opération. Ce sont les malades des observations I-X-XIV. Le premier est mort deux ans après, alors que son résullat au point de vue vertébral semblait devoir être très bon. En tout cas, la cause de son décès est tout à fait indépendante de sa lésion et du traitement opératoire qui y avait été appli-
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qué, puisqu'il mourut des suites d’une encéphalite épidémique. Le deuxième succomba aux suites d'une tuberculose pulmonaire environ deux ans après l'interven- : tion. Déjà au moment de celle-ci, le malade présentait des symptômes de tuberculose pulmonaire au début, et c'est seulement sur son insistance qu'il fut opéré. On ne peut accuser l'intervention d’avoir accéléré la marche d’une lésion pulmonaire qui évolua encore pendant deux ans. Quant au troisième, il mourut cinq mois après d’un méningite tuberculeuse qui l'emporta'en dix jours.
Ce malade eut été opéré par la méthode de Hibbs, qu'on eut peut-être rendu la fracture des apophyses arti culaires responsable de cette complication (Creysel, 229) malgré son apparition tardive, mais justement chez ce malade (obs. XIV) on se contenta de fracturer les apo-
physes épineuses et de placer un greffon dans la gouttière droite, de sorte qu'on ne peut accuser l’opération d'avoir provoqué cette méningile mortelle qui d’ailleurs se déclara brutalement en pleine période de convalescence, alors que le malade commençait. à se lever.
Nous ne tiendrons pas comple des malades qui n’ont
pas été suivis régulièrement, Nous éliminerons également de cette statistique les opérés trop récents remontant à une année ou moins. Ce qui donne en tout 21 observations, puisque nous laissons volontairement de côté les trois observations de malades décédés plus ou moins tardivement, la méthode opératoire ne pouvant être rendue responsable de cette létalité.
Sur ces 21 malades, on compte 20 bons résultats, ce qui donne 95 % de succès. Un seul échec (obs. XL),
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et encore est-ce là un véritable échec? puisque dans
ce cas la tuberculose vertébrale améliorée dans les mois qui ont suivi l'opération, a repris son évolution sur un terrain spécifique, chez une malade qu'il n’a pas été possible de traiter au point de vus spécificité. Il serait intéressant de savoir dans ce cas quelle est la part de la tuberculose, et quelle est la part de la spéci-
ficité, et ce qui serait advenu de la lésion si la malade.
avait voulu suivre un traitement régulier. Quoi qu’il en
soit, nous acceptons cet échec qu'il eut peut-être été
possible d'éviter chez une malade plus docile.
Il est maintenant intéressant de rechercher ce qui caractérise ces bons résultats. Chez tous nos malades, il y eut sédation rapide de la douleur et de la contracture musculaire, symptômes qui n'ont d'ailleurs pas réapparu lorsque le corset fut supprimé et la reprise
des occupations autorisée.
Ceite reprise des occupations fut toujours relative-
ment précoce et dans la classe pauvre, ce n'est pas là un médiocre avantage. En aucun cas d’ailleurs, sauf
peut-être chezle malade de l'observation XIX, qui vou- ‘lut reprendre trop tôt un travail trop pénible, il n'y eut à ce moment reprise de la douleur. C'est une chose que ne permet pas le traitement orthopédique, à cause
d'une part de l’immobilisation moins bonne qu’il réa
lise et de l’impotence qu'occasionne le port d'un corset.
. Dans aucun cas les gibbosités ne se trouvèrent dirai:
nuées, comme le prétend Albee. Nous ne voyons d'ailleurs pas bien par quel mécanisme un greffon réussi-
rail à redresser une gibbosité, qui est une lésion cons.
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tituée, et à peu près itréductible. Une malade (obs. XI1) nous signalé la disparition de sa gibbosité, mais il
s'agit d’une disparition plus apparenté que réelle, car
dans ce cas particulier il s'agissait d'une simple saillie : d’uue apophyse épineuse, qui se trouva au cours dé l'in:
tervention sectionnée et rabatlue sur la ligne mé liane commé les apophyses avoisinantes. En tout cas dans aucune de nos observations, il n’y eut pendant les mois qui suivirent augmentation nette de la gibbosité, ce qui
offre déjà un intérêt suffisant,
“Les abcès (obs. IH-IX-XX VII) semblent avoir été heu-
ne influencés par l'immobilisation apportée par-
le greffon. La malade de l'observation [IT à guéri rapidement son abcès, dans les semaines qui ont suivi l’in-
teryention. Lés signes cliniques ebradiographiques d’ab _ cès'de la fosse illiaque de la malade de l'observation IX
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disparurent en quelques semaines, sans quil ÿ ait eu besoin dé le ponctionner. L'abcès de la région dorsale
dela malade de l'observation XX VIEIL, abcès bien carac-
térisé sur la première radiographie, se montre bien
Haihdé: à la suile d'un nouvel ekamen fait six mois
après. Une seule fois un abcès est apparu (obs. XIII) tardivement, 5 aus après l'opération ; nous avons donné
déjà les raisons probables de cet échec.
Les signes de compression de la mœælle (obs. VII-
— XIX) furent améliorés, et chez la malade de l'observa-
tion XXVIIL, il ÿ eut disparition complète de la para-
_ plégie, et elle aie se lever cinq mois après l’interven-
tion.
En résumé, de l'examen de nos observations, il
résulte. que la mortalité opératoire est nulle. Nous laissons de côté la mortalité tardive, puisque non imputable à l'intervention. Les résultats sont bons, puisque toujours il y eut amélioration de la douleur, ce qui
prouve déjà que l’immobilisation créée par la greffe
était parfaite : les gibbosités ne furent pas influencées, mais n’augmentèrent pas ; dans trois cas sur trois, les abcès furent nettement améliorés, et dans trois cas sur trois également les troubles paraplégiques disparurent. | | ;
Nous ne voulons nullement tirer de ces constatations des conclusions certaines ; nous nous bornons à constater nos résultats, bien persuadés d'ailleurs qu'avec ces méthodes, comme avec les autres, il peut y avoir des échecs soit partiels, soit même complets.
Ces résultats, à notre avis, ne sont d'ailleurs que. la conséquence de l'immobilisation complète réalisée,mieux que par n'importe quel appareil orthopédique, par le greffon et le cal qu’il provoque. Y a:t-il un rôle autre que ce rôle mécanique ? Blanc y Fortacin (130) croit à
un processus biochimique qui agirait sur le foyer de.
tuberculose osseuse, plutôt qu'à l’action directe de l’im-
mobilisation. Même s'il était prouvé que ce processus
existe réellement, nous croyons que son rôle serait secondaire, l'immobilisation étant le facteur primordial des bons résultats. D'ailleurs, peut-être serons-nous fixés sur ce point d'ici quelques semaines, si réelle ment M. Roberston Lavalle arrive à fournir la preuve de la guérison des ostéo-arthrites tuberculeuses par les greffons placés à leur contact.
AVANTAGES DES MÉTHODES MODIFIÉES
Nous ne nous attarderons pas à comparer ces mé-.
thodes à celles employées actuellement tant en France qu'à l'étranger. Ge n'est pas là l’objet de notre thèse. . Chaque technique a ses partisans, el chacun obtient des _ résultats avec sa technique particulière, résultats d’ailleurs que nous n'oserions meltre en doute. Nous voulons simplement faire ressortir ce qu'il y a de séduisant pour l'opérateur dans ce mode d'intervention, et, ensuite, essayer de montrer le résultat anatomique auquel concourt chacun des temps de l’acle opératoire.
Une des caractéristiques de cette intervention est sa simplicité : simplicité d'instrumentation, simplicité
d'exécution. Les risques courus en cours d’opération
sont minimes. La perte de sang que provoque la rugination des goultières vertébrales est toujours très peu importante, quoiqu ‘aient pu prétendre certains détracteurs de l’opération de Hibbs, à la condition expresse que les rugines soient tranchantes et qu’on suive de très près les surfaces osseuses. |,
Les suites opératoires sont aussi simples que celles d'une hernie banale Le shock qui n'a jamais existé
chez aucun des malades de nos observations doit être
bien rare ; tout'au plus pourrait-on le constater chez
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cerlains malades particulièrement fatigués qu'il vaudrait mieux ne pas opérer Une seule condition nous semble indispensable, comme d’ailleurs pour toute chirurgie osseuse : une asepsie absolue.
Ea parlant du greffon ostéo-périostique, Albee écrivait : « Pour moi, le greffon ostéo-périosté est incapable, non seulement de jouer le rôle d'agent de fixation mais
* aussi de constituer un facteur suîfisant d’ostéogénèse. »
I est évident que c’est là une erreur profonde. Il suffit de lire les travaux de Delagenière (85) sur les greffons ostéo-périostiques en général pour s'en convaincre. Le prélèvement est aussi simple et moins traumatisant que celui du greffon osseux. IL est plus facile à placer dans les gouttières que le greffon osseux et là nous insisterons sur la nécessité de prélever un greffon très mince ; Delagenière disait : « de l'épaisseur d’une pièce de cinquante centimes ». Ce peu d'épaisseur est le facteur de la souplesse du greffon qui par suite épou-, sera plus exactement le lit vertébral auquel il est destiné. Les partisans du greffon osseux répondront qu'il n'y a qu'à faire des incisures sur celui-ci, pour en rendre possible l’incurvation dans un sens ou dans un autre. Evidemment, céla paraît facile ; mais pourquoi ces incisures ne seraient-elles pas la cause des fractures de greffon plus ou moins tardives signalées par plusieurs opérateurs à la manière d’Albee ? En effet, le fait
de sectionner une tige rigide sur la moitié ou les trois \ . 0 » ” pe -quarts de son épaisseur et le fait d'en modifier la cour-
bure doivent singulièrementen faciliter la fracture, quand ils ne la produisent pas d’ailleurs.
NAT ie Un autre avantage du greffon ostéo-périostique est la rapidité avec laquelle il se soude aux parties avoisinantes. Delagenière dit qu’un greffon ostéo-périostique paraît solide au bout de quinze ou vingt jours. Naturellement, il n’y a pas à cette période un cal suffisant à immobiliser seul la colonne vertébrale, mais ce cal se formera régulièrement allant toujours en s’accroissant, tandis que l’évolution de la greffe osseuse semble se faire lentement en un an et demi, passant par deux stades successifs (229), un de résorption pendant lequel le greffon disparaît presque à la radiographie, l’autre de reconstruction, pendant lequel il se développe pour en
arriver à son stade définitif, son diamètre étant alors légèrement accru (Creyssel). Bérard a d’ailleurs constaté ce stade de résorption sur une pièce prélevée chez un sujet décédé de bacillose pulmonaire (149).
Le greffon ostéo-périostique nous semble donc plus capable que le greffon osseux de former rapidement un cal épaiset résistant. C'est d'ailleurs ce que Delagenière (241) s'est efforcé de mettre en lumière, quand il donnait récemment le résultat de trois maux de Pott traités par la greffe ostéo-périostique.
Le fait de placerce greffon au contact même des lames vertébrales, doit en augmenter la résistance dans d'’assez fortes proportions. Il se trouve en effet placé en un point très proche des corps vertébraux, presque sur le mâme plan que les apophyses articulaires, qui sont en quelque sorte le point d'appui du double levier : vertébral (Gallois et Japiot, 231). Or, l'effort d'élongation qu'aura à subir le cal, sera vraisemblablement
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beaucoup moins considérable que s’il était formé au niveau des apophyses épineuses.
D'ailleurs, ce greffon ostéo-périostique est renforcé
* par l’attelle formée par la soudure des apophyses épi- . neuses, qui arrivent à constituer une tige suffisam-
ment rigide, qui semble contribuer dans uné large mesure à la soudure des arcs postérieurs, Ce rôle des apophyses épineuses aurait pu, peut-être, être mis en
doute, mais il est facile de s'en rendre compte sur
la pièce que MM. Guillot et Dehelly (244) ont présentée dernièrement à la Société de Chirurgie, et que nous reproduisons ici. à Cette pièce est celle du malade del’observation XIV. Nous rappellerons brièvement quels furent les principaux temps de l'intervention. Section des apophyses épineuses des cinq lombaires, qui sont rabattues les ünés sur les autres sur la ligne médiane. Mis en place d’un greffon ostéo-périostique de 12 centimètres dans
la gouttière vertébrale gauche. La pièce a été prélevée
à l’autopsie, et préparée par M. Sorrel de Berck. Voici quelles en sont les caractéristiques.
On aperçoit la lésion formée aux dépens des corps
de L Il et surtout L III ; lésion caractérisée par des
cavernes, avec diminution du disque intervertébral
- LU, L IIT, en pleine évolution.
Le greffon part de LI et va jusqu’au niveau de la première apophyse du sacrum. Il mesure exactement 13 centimètres de long sur une largeur qui atteint en deux points un centimètre et demi. Le point le plus rétréci se trouvant entre L I et L III mesure
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six millimètres. Sur toute sa longueur ce greffon adhère aux lames vertébrales et $e confond par endroits avec le cal des apophyses épineuses. L'épaisseur de la greffe est difficile à apprécier exactement. Elle semble bien atteindre sept millimètres en certains points, au niveau de L II-L IV-L V,
Quant aux apophyses épineuses, sur la photographie reproduite ici,on aperçoit de haut enbas : d’abord la portion non fracturée de l’apophyse épineuse de LT; quelques centimètre au-dessous, l'apophyse fracturée de LI placée sur la ligne médiane au niveau dela lame LIT ; celle de LIT au niveau de la lame L ITL.et ainsi de suite. L'apophyse épineuse de L IV semble n'avoir pas été suffisamment longue pour rejoindre celle de LV, mais, par contre, elle adhère fortement au greffon. Celle de LV adhère en même temps au sacrum et au greffon Ilya donc, en résumé, deux cals bien distincts se fusionnant par endroits, cals très solides pouvant parfaitement immobiliser la lésion qu'ils devaient mener à cicatri-
sation. Il suffit de voire cette pièce pour être convainca
que l’attelle formée par la greffe ostéo périostique de Delagenière et les apophyses épineuses, remplit parfaitement, mieux que n'importe quel procédé orthopédique, l'immobilisation du segment rachidien frappé par la tuberculose, ï
Cette pièce est d'autant plus intéressante qu'on a. rarement l’occasion de se rendre compte de visu du résullat de cette intervention, ce résultat ne pouvant en général être apprécié que cliniquement et radiogra? phiquement. D'ailleurs, quelques pièces de ce genre ont.
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Osteo synthèse par greffon oslao-pertoslique.
“Fiece du D *Tebe
Émile L..., 24 ans (Obs. XIV).
Mal de Pott L II-III Opération le 2 mars 1921. Pièce prélevée cinq mois après et présentée par MM. Guillot et Dehelly à la Société de Chirurgie, le 4er décembre 1926.
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déjà été signalées dans la littérature chirurgicale, mais
elles sont assez rares. Albee put apprécier l’évolution de
son greffon osseux une première fois en réopérant un enfant sept s'maines après la première intervention, et une seconde fois chez un malade mort de méningite deux ans après l'opération. Hibbs possède une pièce d’un malade opéré suivant sa technique avec soudure parfaite des arcs postérieurs. Tuffier constata chezun malade mortun après de méningite tuberculeuse la fusion complète entre les apophyses épineuses et le greffon (Albee). Ombredanne (40), Dujarrier, de Mata purent également se rendre compte de la valeur de l'intervention soit lors d’une réintervention, soit au cours d'une autopsie. Allenbach (226) dans la Æevue d'Othopéde présente une nouvelle pièce suivant la technique d’Albee. Enfin Bérard, à la Société de Chirurgie de Lyon, peut présenter les pièces d’un Mal de Pott dorsal inférieur,opéré suivant la méthode d’Albee modifiée. La seule pièce qui puisse se rapprocher de celle de MM. Guillot et Dehelly et celle de Dujarrier (172) qui avait employé chez ce malade des greffons ostéo-périostiques placés dans chacune des gouttières avec section ns apophyses épineuses.
INDICATIONS ET CONTRE-INDICATIONS hs DE LA MÉTHODE
L’attitude des chirurgiens vis-à-vis des opérations ankylosantes est assez variable, et, en lisant la littérature chirurgicale concernant. cette question, on est frappé au premier abord de voire émettre des opinions
aussi différentes. Les uns avec Albee veulent en faire
une « panacée absolue » ; pour eux mal de Pott égale toujours intervention. Une seule chose arrête certains
d’entre eux, c’est la présence d’une fistule au voisinage
de la partie sur laquelle on doit intervenir, et encore Allison et. Hagan (84) ontils publié une observation d' intervention avec bon résultat chez un malade atteint de fistule au niveau de son foyer.
. D'autres se montrent absolument opposés à toute opération ankylosante : ; pour eux les résultats obtenus avec les méthodes orthopédiques habituelles sont suffi: sants, etil n’y à pas lieu de chercher à faire mieux.
Pour certains même le greffon serait nuisible, car ils
donnerait au malade une fausse sécurité qui ne pourrait qu ’aggraver sa lésion.
Entre ces deux groupes opposés, les opinions Îles plus diverses ont été émises, quand il s'agit de savoir
quels sont ceux qui peuvent bénéficier de l'opération ;
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à quelle époque de l’évolution du mal de Pott il faut intervenir, et à qui on doit refuser la méthode ank ylosante ? à Aprèsavoir passé en revue brièvement les contre-indications d'ordre général qui doivent déterminer l’abstention d’un acte opératoire dans le mal de Pott, nous en arriverons à une discussion beaucoup plus intéressante, celle des indications. Là se poseront diverses questions très discutéés à l'heure actuelle, que chacun résout à sa façon, les uns se basant sur leur expérience personnelle, les autres partant seulement de principes plus ou moins erronés. Nous examinerons chacune de ces questions à un double point de vue théorique et pratique.
L — CONTRE-INDICATIONS GÉNÉRALES ARE
Les contre-indications absolues de toute opération ankylosante dans le mal de, Pott, sont lés mêmes que celles de toute intervention chirurgicale. C’est d'abord, | par ce qu'elle évolue souvent en mème temps que le
mal dé Pott, la tuberculose pulmonaire. Toute lésion
pulmogaire grave non susceptible de guérir doit interdire l'opération auky losante, S'il s'agit de tuberculose pulmonaire au début où peu avancée, guérissable donc, le problème est plus difficile à résoudre. Il est évident que le pottique, pourvu pendant deux et trois ans d’un corset de Sayre et obligé de garder le lit, sera le plus souvent, en dehors bien entendu des milieux spécialement organisés, dans des conditions déplorables pour
traiter sa tuberculose pulmonaire. Opéré, en réduisant
au minimum létemps d'immobilisation, il pourra prendre
TAbMEMOnE lé genre de vie qui contribuera le mieux à la guérison de son poumon.
Là, une objection peut se poser : le fait de l’intervention né hâtera-t-il pas l’évolution d’une chose restée jusque- -là éncore bénigne ? Une tuberculose torpide ne sera-t-elle pas transformée en tuberculose à marche rapide ? Le malade “de l'observation X présentait au moment de son opération des lésions pulmonaires peu
marquées ; il est mort deux ans après de tuberculose
pulmonaire. Il est difficile de savoir si l'opération a hâté
l'évolution de la lésion, en tout cas, nous ne le croyons
pas.
Lés tuberculoses multiples, avec mauvais état géné-
ral du sujet, interdisent également l'intervention. Localement, le mauvais état de la peau, soit eschar-
rification, soit fistule, soit même tout simplement acné, sont autant de contre-indications, car il faut éviter toute cause possible d'infection qui entrainerait la suppura-
tion et, peut-être; l'élimination totale ou partielle du greffon. De même dans les maux de Pott postérieurs, il. vaudra mieux ne pas intervenir, de crainte de trans-
former un foyer fermé en abcès fistulé et par suite
probablement infecté secondairement.
1 IL. — JInpicarTions.
Mais quels sont donc les malades qui peuvent bénéficier: du greffon ? Pour résoudre cette question, il faut
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l'envisager sous différentes faces, et nous nous borne-
rons à discuter les trois points suivants : à quelle
période du mal de Pott faut-il intervenir ? qui fautil opérer ? adultes ? enfants? les complications du mal de Pott : abcès, gibbosité, paraplégie doivent-elles interdire la greffe ?
10 Indications suivant la période d'évolution dumal de
Pott. — Là, trois opinions très différentes. Pour les uns,
il faut opérer tout mal de Pott au début et l’opérer le
plus tôt possible. Pour d’autres, et beaucoup d'orthopé-
distes se rangent dans cette catégorie, l'opération ankylosante n'aura comme seul avantage que de consolider un résullat acquis par l’orthopédie. Pour les derniers enfin, l'opération pourra être pratiquée à n'importe quelle période de l’évolution, du moment qu'il n’y a
pas de grosses contre-indications. PA A La plupart des malades de nos observations ont été opérés à une période plutôt précoce de l’évolution de.
leur mal de Pott. C'est ainsi que sur 34 opérés, 22 ont subi leur opération dans la première année qui a suivi le début de leur lésion ; 8 dans le cours de la deuxième année ; 3 au bout de trois ans ou plus. Or, nous avons la conviction que plus l'opération est proche de la période initiale de la lésion, meilleur est le résultat, et plus rapidement il est acquis.
D'abord chez un sujet pris tout à fait au début, l’opéralion ankylosante prévient presque à coup sûr la gib-
_bosité. Si en effet, il n’y a pas de déformation appré-
ciable, siles lésions des corps vertébraux sont assez minimes pour qu'il ne se soit pas produit d' écrasement
d'une vertèbre, linmobilisation absolue créée par le cal qui se forme rapidement, la colonne vertébrale étant maintenue pendant loute cette période par un corset de Sayre laissé en place un temps suffisant, doit empêcher Ja gibbosité. Pourquoi ce cal osseux, formé en plusieurs mois, serait-il moins résistant que le cal d’une fracture de jambe, solide au bout de quarante-cinq jours? et qui dans la marche a tout le poids du corps à supporter Vis à ;
Un autre des avantages de la Are précoce est de diminuer la durée d'évolution du mal de Pott, en en limitant les lésions. Depuis longtemps en effet les ana- _tomo-pathologistes sont d'accord sur les deux mécanismes de production de la carie vertébrale tuberculeuse agissant simultanément : l’ulcération tuberculeuse et l'ulcération compressive. Il est évident que déjà l’erthopédie aidée par la compression ouatée au niveau de la lésion arrivait à limiter cette ulcération compressive. Or, la méthode ankylosante arrive par la solidité de son cal à supprimer presque entièrement cette ulcération ‘compressive, en immobilisant complètement la colonne, céà quoi ne peut prétendre la méthode orthopédique. De la sorte la lésion tuberculeuse doit refroidir plus rapidement. Est-ce dire que sitôt la greffe faite la lésion sera arrêtée dans son évolution ? Non, et il sera très possible de constater dans les suites opératoires l’apparition d’un abcès ossifluent. Cet abcès n'a été constaté qu’ une fois chez un des opérés de M. Guillot, et nous avons déjà exposé les motifs probables de cet échec dans ce cas particulier. \
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Il nous semble donc quel'opération ankylosante doive toujours être tentée d’une façon précoce. Mais que deviendront alors les malades qui consulteront tardivement au sujet de leur mal de Pott ? Doit-on leur refuser Je bénéfice de l'intervention ? Evidemment non: Le résulfat sera peut-être moins bon que si l'opération avait été pratiquée plus tôt, mais chez ces malades encore, l'opération ankylosante réussira mieux que tout autre moyen à réaliser limmobilisation nécessaire à la cicatrisation des lésions. En plus de cet avantage, elle permettra au malade de consolider sa lésion sans que pour cela il soit un infirme condamné à garder l'appareil platré ‘pendant des mois et peut-être des années.
À notre avis l’opération ank ylosante doit donc être pratiquée silôt la lésion diagnostiquée, le résultat devant être d'autant meilleur pour le sujet que le diagnostic aura été plus précoce.
IL est intéressant maintenant de rechercher quels sont les arguments employés par les parlisans de la greffe uniquement à la période de convalescence (132-169). Ces arguments sont de deux sortes : le greffon n’est pas assez solide pour permettre l'usage de la station debout et de la marche en cours d'évolution de maladie, et en opérant trop tôt on risque de fixer le rachis en attitude vicieuse et rejeter ainsi les bienfaits de la correction orthopédique.
Que penser de ces deux grosses objections posées par Calvé dans son article du Journal de Chirurgie ? Nous avons déjà montré que la solidité du cal était largement suffisante à immobiliser la lésion même dans la station
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debout et dans la marche. La pièce que nous reproduisons le prouve d’ailleurs amplement. Nous ne reviendrons donc pas sur ce point. Quant à la seconde, nous voudrions savoir exactement ce que veut dire Calvé : « Opérer plus tôt c’est courir le risque de fixer le rachis en atlitude vicieuse etrejeter ainsi les bienfaits dela correction pee » Si Calvé entend par là que le greffon s'opposera à la formation des lordoses thérapeutiques, on pourra lui répondre d’abord qu'il n’est pas prouvé que cette lordose thérapeutique ne se produise pas en même temps que la cyphose pathologique. D'autre part,pourquoi le cal serait-il assez résistant pour empêcher la production de la lordose, alors que, d'après Calvé,il est insuffisant à immobiliser la lésion ? Et même si ces lordoses thérapeutiques ne se produisaient pas ? Sont-elles donc absolument nécessaires à la guérison du mal de Pott ? Pourquoi ne seraient-elles pas simplement la conséquence de la mauvaise immobilisation réalisée par les méthodes orthopédiques ?
Si, d'autre part, Calvé veut dire que le cal fixera la gibbosité, alors que l’orthopédie peut la réduire, nous ne le suivrons pas complètement sur ce terrain. Que la compression ouatée arrive à limiter une gibbosité amorcée, cela se comprend ; mais qu'elle la réduise,
. cela paraît un peu excessif ; et Calot l'avoue d'ailleurs,
malgré sa confiance dans l’orthopédie, quand il écrit dans son traité : « On est obligé de corriger au moins un peu, pour être sûr d'arrêter le développement de cette gibbosité amorcée. » N'est-ce pas là un aveu d’im-
Lu ,. Ë . puissance, On comprendrait mal qu'une déformation ver-
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tébrale qui demeurerait inchangée par une extension continue, puisse se réduire lentement sous l'influence d'une « compression ouatée douce ». Or, cette contention de la gibbosité est réalisée plus effectivement par le greffon, c’est pourquoi, même en cas de déformation vertébrale, il gardera encore ses indications.
20 Indications suivant l’âge du sujet. — La plupart des chirurgiens sont d'accord actuellement sur les indications de la méthode ankslosante chez l'adulte. Nous ne nous attarderons pas sur ce sujet ; mais le bénéfice de la la greffe est en général refusé aux enfants. C'est sur ce point que uous nous arrèlerons, essayant de montrer quels avantages les enfants peuvent, eux aussi, retirer de l’ankylose chirurgicale.
Une première chose qui se dégage d'ailleurs de nos
observations, c'est que sur huit enfants opérés (obs. I-IH-V-VIL-VIH-IX-XXID) au-dessous de dix ans et suivis, nous avons de très beaux résultats. Le premier opéré (obs. 1), âgé de 5 ans, ne souffrait plus de son mal de
Pott et il semblait guérir dans de bonnes conditions,
quaud il est mort dix-huit mois après d'une encéphalite. Le deuxième (obs. III) âgé de quatre ans,
alleint de mal de Pott lombaire avec abcès de la fosse!
iliaque, a guéri daus uh temps assez bref. Le troisième (obs. V), âgé de 5 ans, qui présentait au moment de l'intervention une assez forte gibbosité dorsale supérieure à évolution rapide, a vu la marche de cette gibbosité rapidement enrayée. Le quatrième (ob8. VII),
4 ans 1/2, qui avait un mal de Pott dorsal avec gibbo- - ..
sité ettroubles de compression, va bien actuellement |
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et a rèpris une vie tout à fait normale sans augmentation _de sa déformation. Le cinquième (obs. VIID), À ans 1/2, a un résultat tout à fait bon, bien qu'il ait repris sa vie habituelle six mois après l'opération. Quant aux malades des observations IX et XXII, âgés de 7 et 9 ans, qui ne présentaient aucune saillie anormale au moment de l'opération, le résultat acquis est parfait. Un seul enfant opéré en octobre 1919 (obs. VI), n’a pu être suivi ni retrouvé. Nous concluons donc par expérience que les enfants peuvent être opérés aussi bien queles adultes sans aucun risque immédiat d’abord, et, en retirant en plus des avantages aussi appréciables que l'adulte.
Nous allons maintenant, examiner les critiques formulées contre l'opération ankylosante chez l'enfant. Cette question a été débattue, en France, au Congrès d'Orthopédie en 1922. Dans son rapport Esthor (173) concluait que le mal de Pott peut guérir définitivement chez l'enfant par l'immobilisation. Sorrel (192) et Rocher étaient contre l'intervention, chez l'enfant. Maffei était d'avis d'opérer le mal de Pott de l'enfant seulement au début, alors que Delcheff (171), Lor-. thioir (180) et Martin du Pan (181) étaient interventionnistes aussi bien chez l’enfant que chez l'adulte. Ce sujet a été abordé à nouveau à la section d'Orthopédie de la British Medical Association en 1925 (225), où Sir H. Gauvain, Gordon Puühgh, Fairbanks, Murray, J.-W. Daw et de Courcy Wheiler se sont prononcés contre l'intervention chez l'enfant, alors que Giridestone et Robert Osgood l'acceptaient à la période de
convalescence et que Mac Crac Aiïtken et Elmsie la pratiquaient dès le début. Giorcacopulo (232) a opéré trois enfants dont la croissance a continué à se faire normalement. De Mata (121) prétend qu'on doit intervenir à tout âge. Allenbach (226) a publié un bon résultat chez un enfant de 3 ans. Noordenbos (246) a opéré de nombreux enfants et il reste partisan de l'opération chez les malades au-dessous de 15 ans. Kopp (246) a publié une statistique de 24 opérations pratiquées au-dessous de 15 ans avec bons résultats. \
En France, Sorrel (192- 493-252) et Calvé (132-169) sont adversaires absolus de la greffe chez l'enfant, tandis que Nové-Josserand et Ombredanne s'en tiennent au traitement classique jusqu'à plus ample informé. Creyssel (229) laisse volontairement de côté la question de l'intervention chez l'enfant qu'il qualifie « d'illogique et d'irrationnelle d'emblée »,
Les adversaires sont plus nombreux que les partisans, Chez ceux-là, nous formerons deux groupes : ceux qui ayant opéré des enfants ont eu de mauvais | résultats, et ensuite ceux qui n'ont jamais opéré d’enfants et qui s'appuient sur des arguments -Purement théoriques. Les premiers se sont en général servis d'une mauvaise méthode. L'opération d'Albee donne d'excellents résukats chez l'adulte, mais ‘il est normal que chez l'enfant ses suites soient déplorables. Le point d'appui formé par les apophyses épineuses est en effet trop faible chez l'individu au-dessous de 15 ans, et il n'y a rien d'extraordinaire à ce que chez un jeune sujet le cal obtenu à l’aide du greffon osseux et des apophyses :
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épineuses ne soit pas suffisant pour immobiliser le rachis. C’est ce qui explique probablement les nom-
breuses augmentations de gibbosité signalées par Brac-
kett au Congrès de Boston en 1921 (75 %: au-dessous de 5 ans, 66 % de 5 à 16 ans). Mais nous sommes con-
vaincus qu'avec un greffon ostéo-périostique placé au
contact même des lames verlébrales le point d'appui est bien meilleur et le cal obtenu est suffisamment solide pour remplacer avantageusement au bout de quelques mois les corsets orthopédiques.
Calvé et Galland rapportent dans le Journal de Chi-
rurgie (169) l'observation d'un petit malade opéré par Albee lui-même à l'hôpital de Berck en 1914 et qui mourut fin 4916 à fa suite d’une récidive avec abcès de la fosse iliaque fistulisé à la fesse. « C'est là la triste
histoire de l'unique cas d'enfant pottique opéré que
nous ayons personnellement suivi », concluent Calvé et
Galland. Evidemment ce n’est pas encourageant. Mais _ on ne peut se baser sur un seul fait malheureux pour
condamner une méthode ; et pas plus celte observation que les conclusions du Congrès de Boston ne suffisent à détruire la valeur de la méthode ankyiosante chez l'enfant. Pourquoi d'ailleurs ne parle-t-on pas en général
_ des observations de cas favorables qui ont été rappor-
tées? caril y en a cu. Dernièrement encore, Delrez et Christophe (242) publiaient dans le Journal de Chirurgie le résullat comparé de maux de Pott chez l'enfant traités tant par la méthode orthopédique que par la greffe ankylosante, et bien qu'ils aient opéré, leurs malades à la manière d'Albee en substituant simple-
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ment un greffon ostéo- -périosique au greffon osseux, la balance semble incliner nettement en faveur de la’ méthode ankylosante. Sur 12 enfants opérés, 7 avaient une gibbosité qui resta stalionnaire après l'opération ; el dans une seule de leurs observations, il y eut dans les suites opératoires une apparition de. gibbosité, ce qui d'ailleurs tend à confirmer ce que nous venons de dire sur l'opération d’Albee chez l'enfant. Delrez et Christophe terminent leur article en disant : « Les complications ‘nous paraissent plus rares chez les enfants opérés; notamment, l'augmentation de la gibbosité est exceptionnelle après l'opération ». Quels sont maintenant les arguments théoriques invoqués par les ennemis de l'ostéosynthèse chez l’enfant? Le premier que nous ne retiendrons pas, car il est par trop simpliste, c’est que le mal de Pott guérit bien chez l’enfant par la méthode classique. C'est là évidemment la négation du progrès. Il est certain que la méthode classique a donné des guérisons, mais à côté de cela, combien y at-il eu d'échecs? de guérisons même avec un résultat déplorable qui fait de l’ancien pottique un infirme pour le reste de ses jours ? A côté des parents intelligents qui acceptent pour leurs enfants ce long traitement, combien y en a t il qui refuseront ce plâtrage de 3 ans ? A côté de ces enfants qui peuvent bénéficier pendant leur cure de conditions hygiéniques favorables, dans un milieu spécialement organisé, combien y en aura.t-il qui seront obligés de subir le traitement orlhopédique dans des conditions hygiéniques tout à fait mauvaises, qui l'exposeront à à toutes sortes
Ts
de complications, tant au point de vue du foyer même que de la localisation tuberculeuse sur les organes voisins? Ces ice faits suffisent à notre avis à légitimer l'essai d'une méthode susceptible de donner des résultats meilleurs, en un temps plus bref. ? Or, que reproche-t-on à la greffe dans son mode d'immobilisation de la lésion pottique chez l'enfant ? D'abord, on lui reproche d'être insuffisante à maintenir le foyer. Il n'y a pas de raison qu’une greffe ostéopériostique,. prenant un large point d'appui sur les gouttières vertébrales n'arrive pas à former un bloc ‘ ‘osseux suffisant pour immobiliser le rachis. Le périoste ‘chez l'enfant est très aclif, et même chez lui la formation du cal doit être plus rapide que chez l'adulte. Nous avons déjà dit ce que nous pensions de la mise en
place du greffon dans les apophyses épineuses dédou-
blées chez l'enfant.
A l'appui de ce que nous venons de dire, il y a les ‘faits conslatés dans plusieurs de nos observations, en particulier dans l'observation V qui est celle d'un malade de 5 ans greffé alors qu'il présentait une gibbo-
-sité à évolution rapide chez qui Vaugmentation de la
gibbosité a été arrêtée par la mise en place d'un greffon. Là, pourtant, c'était un mauvais cas, et il élait
permis de se demander au moment de l'intervention
quel en serait le résultat.
Quoiqu'en dise Calvé, l'opération ankylosante est suffisante à immobiliser un foyer politique chez l'enfant; mais cette ankylose complète nuit-elle à la guérison de la lésion ? Il est certain que la période ‘destructive
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du mal de Pott est diminuée dans sa durée et dans sa gravité par suite de l'immobilisation complète que ne
réalise pas aussi bien le corset plätré. Mais comment se fera la consolidation du foyer une fois l'évolution
de la tuberculose arrêtée ? Au moment de la discussion sur le redressement forcé des gibbosités, la question de savoir comment se réparerait la perte de substance s'est déjà posée. Depuis longtemps il est admis que « la tuberculose osseuse détruit du tissu osseux, et n'en produit pas ; le périoste des vertèbres détruites est lui-même détruit et ne renaît pas. Sa fonction ostéogène s’éteint sans retour(1) » Théoriquement il faut donc, pour que la lésion pottique se consolide,
un contact des parties osseuses saines. Mais ce con-
tact osseux doit être exc ine Rio rare ; il faudrait admettre pour cela que le tissu osseux malade ou bien s'élimine "complèlement ou bien se résorbe. IL est probable que la plupart du temps il y a une transformation du foyer en tissu fibreux, qui, ne s'ossifiant pas, empêchera le contact osseux, de sorte que le cal
OSSeux ne pourra se former.
En cas de greîfe, ce cal fibreux sera suffisamment renforcé par l'ankylose postérieure pour que la statique de la colonne vertébrale ne se trouve pas compromise. Finalement le résultat acquis plus rapidement par la greffe sera tout aussi bon que celui qu’aurait donné le traitement classique.
C'est chez l'enfant d'ailleurs qu'on retirera de
Ménard, Le mal de Pott, Masson, édit., Paris
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grands avantages de l'intervention précoce. La tuberculose vertébrale est, en effet, chez lui, essentiellement destructive. Mais, si on a la chance de pouvoir intervenir tout à fait à la période de début, il y aura de grosses chances pour que la lésion soit nettement arrêtée avant qu’elle n’ait eu le temps de détruire un ou plusieurs corps vertébraux. De la sorte, les cavernes avec toutes leurs conséquences graves seront évitées, et dans Ce cas évidemment le problème de cette forma-
} Le j i lion du cal ne se posera même pas.
. Une chose qui nous paraît intéressante à constater,
c'est que dans aucune de nos observations, le greffon
n’a gêné en quoi que ce soit la croissance du sujet. Evidemment, on pouvait se demander si le cal consti-
tué ne provoquerait pas des désordres dans le dévelop-
pement de l'enfant. Il semble que le greffon, avec le cal qu’il contribue à former soit suffisamment vivant pour suivre la croissance du petit malade.Kopp (246) et Giorcacopulo (232) ont déjà constaté ce développement simultané du transplant et de l'individu.
Il nous semble donc que loin d'être nuisible chez l'enfant, l'opération ankylosante faite dans de bonnes conditions apportera une guérison aussi parfaite et plus rapide que le traitement orthopédique. Il est évident que le résultat sera d'autant meilleur, comme chez l'adulte d'ailleurs, qu'elle aura été pratiquée plus près du début de la lésion.
Nous terminerons cette étude de l'opération ankylosante, en citant ce passage de Kopp (246), qui a
_\ pratiqué 24 interventions de ce genre chez l'enfant :
LS
« Nous ne partageons pas la crainte qu'ont plusieurs «chirurgiens de pratiquer l'ostéosynthèse chez les « jeunes enfants. D'après eux, l’ostéosynthèse empê- « cherait la correction intra-focale de la gibbosité « existante. J'ai indiqué que cette corrections intra « focale ‘est à peu près impossible dans la région « dorsale et qu'elle n'a aucune importance dans les « régions cervicale et lombaire, Il n’est pas exact que « l’ostéosynthèse limite la croissance de l'iñdividu,
: © puisque nous avons pu constater dans plusieurs de
«nos casque les greffes avaient augmenté de longueur », et Kopp conclut en demandant que l'on applique l’ostéosynthèse aux enfants le plus tôt possible.
x Indications suivant les symplômes. — Nous passerons rapidement sur ce dernier point, en ce qui concerne les abcès et les _gibbosités SA myrAa aucune cContre-indication, à moins que la gibbosité ne soit par trop accentuée. [l résulle de nos observations que les abcès peuvent être nettement influencés par
l'opération ankylosante ; quant aux gibbosités, sans
toutefois les voir régresser comme Albce, elles ne se sont jamais accrues d’une façon évidente après l’intervention. | me
Reste la question des paraplégies. R. de Mata (121) el Blanc y Fortacin (130) en font une contre-indication formelle. Putti (188) pense que la greffe est sans influence sur la paraplégie. Moreau a même rapporté dans les archives franco-belges de Chirurgie, l'observation d’une paraplégie immédiate après greffe d'Albee pour mal de Pot. Il n°y eut là d'ailleurs certainement qu'une fâcheuse |
coïncidence. D'un autre côté Halsted Myers (225) prétend que la greffe « râccourcit la période de paraplégie ». Robert Osgood (225) est de cet avis. Van Neck (238) a . publié une observation avec amélioration, et Lecène (246) a observé sous l'influence de l'opération ankylosante deux guérisons de paraplégies graves.
Cette influence de la greffe sur la paraplégie doit être,
à notre avis, assez variable; en tout cas, elle n’est jamais
néfaste. Elle doit dépendre en réalité de la variété de.
_ paraplégie dont il s’agit. Sorrel (251) distingue trois | variétés de paraplégies pottiques, dont le pronostic varie d'une manière assez importante. Dans une première catégorie, il range les paraplégies par œdème, assez rares d’ailleurs, caractérisées par leur début brusque à la fin de la première année, leur allure grave et leur régression rapide en quelques jours ou quelques semaines. Une seconde variété comprend les paraplégies par abcès intra rachidien, à début rapide et précoce, paraplégie totale durant huit, dix et quelquefois quinze mois, à régression lente, laissant parfois des séquelles. Une troisième classe comprend les paraplégies par pachyméningite externe, à début tardif, évolution lente et insidieuse et ne régressant pas.
De ces trois variétés, il est évident que les deux premières doivent être heureusement influencées par l'opération ankylosante qui doit faciliter la guérison des lésions, causes de ces paraplégies. Mais les paraplégies par pachyméningite ne semblent pas devoir être influencées par lu greffe. Le tout est affaire de diagnostic causal, diagnostic qui semble assez délicat. e
CONCLUSIONS
[. — Les opérations ankylosantes dans le mal de Pott sont susceptibles de donner de très bons résultats qu'il serait d’ailleurs intéressant d'étudier sur une vaste échélle, en établissant des points de comparaison avec les statistiques données par la méthode orthopédique.
I. — Ce sont des opérations d'exécution facile, ne présentant aucune gravité pour le malade. La mortalité opératoire est nulle dans notre statistique ; les suites opératoires sont bonnes à condition que l'intervention soit exécutée avec une asepsie absolue.
IT, — L'opération devra être faite dès que la lésion sera diagnostiquée, le résultat devant être d'autant plus satisfaisant que la greffe aura été pratiquée plus MOT
IV.—Les contre-indications, peu nombreuses d’ailleurs à notre avis, devront être discutées de façon précise. Le traitement général, tant médical qu'hygiénique devra être continué après l'opération, le sujet restant malgré tout un bacillaire, et l'intervention ne le mettant pas hors d'atteinte d’une nouvelle localisation.
V. — Il est évident que la greffe ankylosante agit par la soudure des arcs postérieurs qui réalise une immobilisation parfaite, à laquelle aucune méthode
SA
orthopédique ne peut prétendre. A notre avis, le greffon ostéo-périostique devra être préféré au greffon osseux à cause de sa puissance ostéogène. La pièce que nous reproduisons le prouve d'une façon suffisante.
VI. — La durée d'immobilisation post-opératoire doit varier avec chaque cas en se basant sur le poids du sujet, la localisation de sa lésion et les occupations qu'il doit reprendre dès qu'il sera délivré de son corset de Sayre. a |
VII. — Ce mode de traitement a été en général jusqu'ici refusé aux enfants. Les résultats des observations que nous publions, et aussi certaines statistiques, permettent d’en étendre le bénéfice aux pottiques au-dessous de 15 ans. Chez les enfants surtout, on retirera les plus grands avantages de l'opération précoce.
VIE. — Il est difficile de connaître l'influence exacte des méthodes ankylosantes sur les complications du Mal de Pott, ces complications ayant une évolution assez irrégulière. Dans nos observations, il semble que celte influence ait été nettement favorable.
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EXTENSION DE LA MÉTHODE ANKYLOSANTE AUX AUTRES AFFECTIONS DE LA COLONNE VERTÉBRALE
Nous donnons ci-dessous à litre purement documentaire et sans en ürer de conclusions, deux observations personnelles, une de scoliose, l’autre de fracture de la colonne vertébrale, traitées par les méthodes |ankylosantes. Nous avons relevé dans la lilérature chirurgicale, une observation de scoliose rapportée en 1920 par Leclerc (140) et une de fracture de la colonne vertébrale publiée par Cochez (228), traitées par les méthodes ankylosantes avec bons résultats. Dans nos deux observations, les résultats ont été encourageants, la technique suivie ayant été la même que pour le Mal de Pot.
OBSERVATION I
Louise O0..., 47 ans. Fracture de la colonne vertébrale par chute d’un 3° étage le 20 mai 1919. Fracture des deux jambes Traitée pendant deux mois et demi par immobilisation couchée avec plâtre. Cette malade continue à souffrir de la région lombaire. Gibbosité à ce niveau. “lle ne peut se tenir debout par suite d’une sensation de faiblesse avec apparition d'une
J. Gauchet à 6
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| douleur lombaire. Elle a l'impression qüe son rachis n'est pas.
spy CRE
consolidé.
LE sw. OT
are La radiographie montre une fracture de L IL. tu Opération le 11 août 1919 Dehelly). Technique de Hibbs. Au
lieu de fracturer les apophyses épineuses aux deux tiers, on les
LACS
fracture complètement, non par parti pris, mais parce qu'après tt avoir sectionné les deux tiers de leur: hauteur, en les fracturant, on détache le reste malgré toutes les précautions prises.
1 Fracture des apophyses articulaires. Surjet au catgut sur la
peau.
Le douzième jour, corset plâtré gardé trois mois et repos
je de deux mois encore au lit sans appareil. \ ne -_ Depuis juillet 1920, la malade a repris ses occupations dans
son ménage et jouit d une bonne santé. ;
OBSER VATION II Madeleine T..., 15 ans.
Scoliose de la région dorsale moyenne à concavité tournée
vers la gauche, s’accentüuant rapidement depuis six mois. F | Quelques douleurs spontanées. Corset de Sayre le 19 juin Ù Met 1924 et la malade rentre chez elle. | ï
ja Elle revient le 15 août, le scoliose s’est accentuée malgré le PAR corset.
Opération le 18 septembre 1924 (Guillot).
Grefion ostéo-périostique de 19 centimètres environ, placé dans la gouttière vertébrale gauche. Section des apophyses épineuses qui sont réclinées à droite.
Suites opératoires simples .
Corset de Sayre un mois après, gardé pendant six mois, à
| partir de quoi la malade reste sans corset.
of di k ÿ à pe fz ; x ; se n'a pas augmenté depuis
RU Ad à ‘ 1 Ï | tions en avril 1926, depuis
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