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AVANT-PROPOS
En 1888, au moment où je faisais paraître le deuxième volume de cet ouvrage, j'annonçais la fin de sa publication pour le commencement de^l'année 1889. Je suis donc d'un peu plus de deux ans en retard sur l'engagement que j'avais pris auprès de mes lecteurs, et je leur dois une explication sur les causes qui m'ont empêché déterminer plus tôt mon travail, malgré l'activité incessante avec laquelle je l'ai poursuivi depuis lors.
Ayant voulu, dès le début, donner à ce Traité des Résections un caractère à la fois scientifique et pratique, j'ai dû toujours m'appuyer sur l'expérimentation et la clinique, jugeant mon travail incomplet et insuffisant tant qu'il ne reposait pas solidement sur cette double base. Or, dans un sujet si vaste et sur un terrain oii l'on a pris à tâche de ne s'avancer qu'à l'aide de ses observations personnelles, on ne voit clairement le but à atteindre et l'on ne mesure bien la distance à parcourir que lorsqu'on sort des généralités pour aborder les détails, c'est-à-dire les questions d'application pratique. A mesure qu'on avance, on reconnaît l'insuffisance des notions déjà acquises, qui avaient paru simples et claires dans un coup d'oeil synthétique, et l'on sent le besoin de faire de nouvelles recherches pour résoudre les divers problèmes qui surgissent successivement à mesure qu'on approfondit son sujet. Ces nouvelles recherches me paraissaient ici d'autant plus indispensables que les auteurs qui m'ont précédé n'avaient pu envisager les diverses questions comme je me proposais de le faire moi-même. Leurs travaux, quelque nombreux et féconds qu'ils aient été, ne pouvaient me servir que d'introduction ou de termes de comparaison pour mes recherches personnelles qui avaient pour but le développement, par l'expérimentation
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et la clinique, des mclhodes opératoires et des théories physiologiques ou pathogéniques que j'avais proposées depuis trente ans. Ils ne pouvaient, d'ailleurs, m'êlre directement utiles pour les questions qu'avaient soulevées dans ces derniers temps les progrès récents et les besoins nouveaux de la chirurgie.
Quand j'ai rédigé le second volume, je possédais déjà des matériaux nombreux et assez anciens pour faire apprécier la valeur réelle, immédiate et éloignée, des principales résections du membre supérieur. Pour le coude et pour l'épaule, en particulier, je pouvais invoquer des résultats dont quelques-uns étaient déjà vieux d'un quart de siècle ; et j'avais antérieurement consacré, à l'étude de leurs résections, plusieurs mémoires spéciaux qui devaient me fournir des jalons pour un travail d'ensemble. ;
Pour le membre inférieur, j'étais moins avancé. Ce n'est que peu à peu, à partir de 1876, et surtout de 1880, que j'ai fait une plus large part aux résections de la hanche, du genou et du cou-de^pied, contre lesquelles s'élevaient autrefois, avant l'antisepsie, de graves objections. De plus, c'est dans ces dernières années seulement, depuis 1882, que j'ai envisagé sous un jour nouveau les résections du cou-de-pied et des différents os du tarse, et que j'ai pu assez multiplier les faits pour mettre hors de doute la véritable valeur de mes résultats actuels au point de vue de la conservation du membre, et diminuer de plus en plus, par cela même, le nombre des cas qu'on amputait jusqu'ici d'un commun accord. Ayant donc commencé plus tard à pratiquer d'une manière suivie les résections du membre inférieur, je n'avais pas de matériaux aussi anciens, et par cela môme- aussi concluants, que pour le membre supérieur; et à mesure que je revoyais mes derniers opérés, j'éprouvais le besoin de laisser consacrer parle temps les résultats qu'ils venaient me faire constater.
J'attache une telle importance à cette constatation des résultats, à une période aussi éloignée que possible de l'opération, que j'ai cru devoir indiquer dans le Chapitre iinaM'état d'un grand nombre de mes réséqués dont il avait été question dans le cours de l'ouvrage. J'ai voulu les revoir au dernier moment pour augmenter leur valeur démonstrative et modifier, au besoin, les conclu-
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sions que j'avais déjà tirées de mes examens antérieurs. J'ai tenu beaucoup à ne pas mériter les reproches qu'on peut adresser aux opérateurs qui s'empressent de publier le résultat immédiat de leurs interventions et qui ne peuvent nous dire ce que sont devenus plus tard leurs opérés. C'est dans la constatation et dans la critique des résultats anciens qu'est la véritable consécration des méthodes opératoires qui veulent se rattacher à la Chirurgie conservatrice cl qui se parent de ce beau nom, sans chercher toujours à le mériter. On ne doit cependant le leur accorder que lorsqu'elles conservent des membres utiles, rétablis dans leur forme et leurs fonctions les plus essentielles, sans nuire à ia santé ;générale du sujet, et sans diminuer la quantité de vie qui lui est physiologiquement destinée.
Cette recherche de mes anciens opérés m'a pris beaucoup de temps, et comme la plupart de mes réséqués appartiennent à la classe laborieuse et sont exposés à se déplacer souvent, dans les conditions actuelles du travail industriel ou agricole, j'ai eu quelquefois beaucoup de difficultés à retrouver ceux qui m'intéressaient le plus.
Quand j'ai commencé ce troisième volume, je croyais que mes expériences déjà faites seraient suffisantes pour mener à bien mon travail, mais j'ai vu bientôt qu'il fallait en entreprendre de nouvelles : soit pour l'accroissement des os après les diverses résections, soit pour les greffes osseuses et l'interprétation de certains processus pour la cure despseudarthroses, etc. Or, lorsqu'on s'engage dans cette voie, on ne sait quand on arrivera à son but, tant l'expérimentation est pleine d'imprévu, et tant peuvent être nombreuses les questions nouvelles que soulève toute recherche dans ce sens. Le dégagement d'une inconnue en fait surgir d'autres auxquelles on ne pensait pas tout d'abord. Aussi, quoique je me sois absolument limité aux questions étroitement liées à mon sujet, ai-je rencontré sur ma route de nombreuses causes de retard auxquelles je ne pouvais me soustraire, dans la conviction où je suis toujours que l'expérimentation sur les animaux vivants, est le plus puissant élément de progrès de la chirurgie scientiri(|ue Après trente ans d'une pratique incessante et très active.
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tant dans les hôpitaux que dans la clientèle civile, je me sens de plus en plus pénétré de cette vérité, et je recours, autant que je le puis, à l'expérimentation, non seulement pour obéir aux tendances naturelles de mon esprit, mais pour trouver les solutions pratiques dont la chirurgie a un besoin constant et que l'observation seule ne peut lui apporter.
Ce troisième volume termine le Traité des Résections. J'espère que le public voudra bien l'accueillir avec la même faveur que les deux premiers. J'aime à croire même que les lecteurs qui se préoccupent, avant tout, des applications cliniques y trouveront un intérêt plus direct, par cela seul qu'il traite des résections qui suscitent encore, à l'heure actuelle, le plus de divergences parmi les chirurgiens. J'y expose, comme je l'ai dit plus haut, un certain nombre de questions nouvelles sur lesquelles je n'ai publié jusqu'ici que des notes ou des aperçus sommaires, et je l'ai terminé par une revue d'ensemble pour apprécier l'influence des progrès récents de la chirurgie sur la théorie et la pratique des résections.
Conçu et rédigé dans l'esprit qu'ont fait connaître la Préface et l'Introduction mises en tête de l'ouvrage, ce volume complète les développements que j'avais à donner sur les applications pratiques de la méthode opératoire dont j'ai exposé les principes et formulé les règles générales dans le Tome I". Il achève ainsi de démontrer que la Méthode ancienne de Résection, applicable seulement dans quelques cas exceptionnels, ne peut plus avoir qu'un intérêt rétrospectif pour la pratique générale, et doit être remplacée par la Méthode sous-périostée, qui n'a pas seulement une supériorité théorique, mais qui s'affirme partout par la supériorité de ses résultats.
Lyon, 20 juillet 1891.
SECTION DEUXIÈME
Au membre supérieur nous avons eu pour but de faire reconstituer des articulations nouvelles sur le type des articulations enlevées, et nous avons montré combien il était important, pour obtenir des néarthroses énergiquement automobiles et solidement fixées, d'observer rigoureusement les règles générales relatives à la conservation de la gaine périostique et des attaches tendino-musculaires. Au membre inférieur notre but sera souvent différent ; au lieu de favoriser la constitution d'une néarthrose mobile, nous chercherons à supprimer l'articulation en faisant directement souder les os entre eux et en établissant une synostosc définitive. Or, dès que l'articulation doit être supprimée, nous n'aurons plus besoin de ménager avec le même soin et la môme rigueur ses organes actifs ou passifs do mouvement.
Nous suivrons cependant régulièrement le principe de la conser-
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vation du canal périostéo-capsulaire, et nous agirons ainsi dans le double but d'accumuler le plus d'éléments ossifiables autour des extrémités osseuses mises en contact, et de nous réserver des organes utiles de mouvement et de soutien, pour les cas où la soudure osseuse ne s'effectuerait pas. Mais nous ne craindrons pas, dans quelques résections, de couper en travers certains muscles et tendons pour rendre l'extraction des os plus facile, plus rapide, plus complète. Puisque ces muscles ne doivent plus servir à l'avenir, il est inutile de se créer des difficultés poui- les conserver intacts. Dans certains cas même, pour faciliter la réunion immédiate, et nous mettre mieux à l'abri des récidives, nous suivrons les procédés de la méthode ancienne en enlevant largement tous les tissus articulaires.
Il faut viser avant tout le but h atteindre ; or, dès que le but est changé, on doit nécessairement imprimer une autre direction à ses procédés opératoires*.
Nous nous sommes élevé en traitant des résections du membre supérieur, et principalement au sujet de la résection du coude, contre les opérations trop économiques qui ne pouvaient avoir d'autre résultat quel'ankylose, et nous avons montré à ce propos combien il était dangereux de se fier aux résultats immédiats, trop tôt publiés et regardés comme définitifs. Au membre inférieur, au contraire, nous nous rattacherons dans un grand nombre de cas à ces opérations économiques. Nous en serons d'autant plus partisan que, pour plusieurs articulations, l'ankylose entre les surfaces articulaires normales nous donnera des résultats orthopédiques meilleurs que ceux que la résection la mieux faite pourrait nous procurer dans les mêmes conditions.
La question de l'accroissement ultérieur des os ayant plus d'importance au membre inférieur qu'au membre supérieur, à cause des graves inconvénients fonctionnels qui résultent de l'inéo-alité des supports osseux dans la marche et la station, nous devrons nous régler sur d'autres considérations que pour le coude ou le poignet pour déterminer le mode d'excision ou de destruction des tissus malades et l'étendue de la résection.
i Nous continuerons h décrire sans nom d'auteur les procédés qui nous appartiennent et noi; a^,uteZs toujours le nom de l'auteur aux procédés qui auront été déjà proposes ou pratiqués par d'autres chirurgiene.
CHAPITRE XVIII
DE LA RÉSECTION DE LA HANCHE ET DES AUTRES OPÉRATIONS CONSERVATRICES APPLICABLES A CETTE ARTICULATION
Sommaire. — Coup d'œil sur l'histoire de la résection de la hanche : Introduction tardive de cette résection dans la pratique chirurgicale, malgré la proposition de Ch. Whiteet les expériences de Vermandois et de Chaussier. — Causes des insuccès des premières tentatives. — InQuence de Fergusson et de l'école anglaise. — Objections longtemps adressées à la méthode sous-périostée.
Technique de la résection de la hanche. — Quelques considérations anatomiques au point de vue spécial de la résection; rapports et proportions aux différents âges des diverses pièces osseuses qui constituent l'extrémité supérieure du fémur et la cavité cotyloïde. — Procédés opératoires. De la valeur des diverses incisions cutanées pour la résection de la hanche ; zone d'incision; incisions postéro-latérales. — Procédé par ostéotomie préalable dutrochanter et relèvement du coiivercle trochantérien. — Incisions antérieures. — Procédés pour la résection de la hanche ankyloséc et pour les luxations irréductibles. — Procédés pour le drainage méthodique et l'arthrotomie de la hanche; lieu d'élection pour le drainage postérieur. — Désarticulation sous-périostée de la hanche.
Du traitement post-opératoire de la résection de la hanche ; pansement de la plaie; pelvicervico-support ; position à donner au membre; lit-gouttière; attelle plâtrée pelvi-dorsopédieuse. — Traitement orthopédique après les résections de la hanche ; nécessité de l'usage prolongé des béquilles; appareils de soutien et d'extension pendant la marche. — Déplacements tardifs des membres réséqués.
Des indications de la résection de la hanche dans les diverses formes d'arthrite ou d'osléoarthrite coxo-fémorales ; comparaison des divers traitements conservateurs dans la coxalgie suppurée. Différences de l'indication opératoire suivant le traitement antérieur de la coxalgie ; travail d'oblitération de la cavité articulaire et limitation des iirocessus destructeurs dans les cas traités par l'immobilisation. — Indication de la résection dans les coxalgies acétabulaires suppurées; nécessité de l'ablation de la tête fémorale. — Du siège des lésions dans les ostéo-arthrites aiguës ou chroniques de la hanche. — Indications des résections traumatiqucs de la hanche; impossibilité de les poser d'après les résultats anciens. — Des résections orthopédiques de la hanche; ankyloscs ; luxations congénitales et accidentelles. — Ankylose bilatérale; supériorité des opérations changeant seulement la direction du fémur dans l'ankylose unilatérale; ostéotomie; ostéoclasie et osléotomoclasie. — Réintégration de la léte fémorale et résection dans les luxations congénitales ou traumatiques.
De la résection de la hanche considérée au point de vue de l'accroissement ultérieur du membre et de la constitution de la néarthrose. — Autopsies de résections anciennes. — Expériences sur les animaux : résection totale ; résection de la tète et du col en laissant le trochantcr intact ; résection du trochanter seul. — Ilyperplasic compensatrice du cartilage de conjugaison inférieur du fémur.
Dos résultats orthopédiques et fonctionnels fournis i)ar la résection de la hanche. — Fréquence de l'ankylose après les résections sous-périostées. — Solidité plus grande des néarthroses obtenues par la méthode sous-périostée. — Mobilité compensatrice des autres articulations limitantes du l)assin et du fémur. — Supériorité de l'ankylose au point de vue du fonctionnement du membre dans la marche et la station; laxilé et faible utilité fonctionnelle de
la plupart des articulations mobiles. — Observations de résections anciennes. — État des muscles qui entourent l'articulation réséquée.
Statistiques de la résection de la hanche avant et depuis l'anliscpsic. — Mortalité primitive et mortalité secondaire.
§ I. — Historique. — Introduction tardive de là résection de la hanche dans la pratique chirurgicale, malgré la proposition de Ch. White et les expériences de Vermandois et de Chaussier; causes de l'insuccès des premières tentatives. — Influence de Fergusson et de l'École anglaise. — Objections longtemps adressées à la méthode sous-périostée.
En 1770, Ch. White (de Manchester) proposa la résection de la tête du fémur. Il avait essayé l'opération sur le cadavre : par une incision externe s'étendant jusqu'au-dessous du trochanter, il avait ouvert l'articulation en arrière et fait saillir la tête du fémur, et il concluait qu'il ne doutait pas que cette opération pût se pratiquer sur le vivant avec grande chance de succès*. Seize ans après, Vermandois\ maître en chirurgie à Bourg-en-Bresse, poussé par la même idée qui avait inspiré à White ses exercices sur le cadavre, pratiqua, sur un jeune chien, la résection de la hanche. Au bout de deux mois, l'animal était guéri et marchait en pouvant s'appuyer sur sa patte. De cette expérience Yermandois tira immédiatement des conclusions applicables à l'homme ; il vit dans cette opération non seulement une ressource nouvelle pour guérir les caries articulaires, mais encore le moyen d'éviter la désarticulation de la cuisse dans les fractures du col du fémur par coups de feu. Il indiqua en même temps le procédé par lequel on pourrait la pratiquer : c'était une incision externe et postérieure, analogue à celle de White, qu'il ne connaissait pas, du reste. Quelque temps après, Kôhler fit en Allemagne de nouvelles expériences sur le chien et obtint des résultats analogues à celui de Vermandois.
En 1795, Chaussier entreprit une série d'expériences sur les résections de l'épaule, de la hanche, du coude et du genou. Opérant comme on opérait à cette époque, c'est-à-dire coupant tout ce qui séparait la peau de l'articulation pour arriver sur l'os le plus rapidement possible, il avait eu de déplorables résultats pour les ginglymes, mais avait obtenu pour les énarthroses des succès plus encourageants. Sur un chien réséqué de la hanche, qu'il avait laissé vivre quatre ans, il constata que le fémur, prolongé en haut par une sorte d'apophyse donnant insertion à plusieurs muscles, était uni au bassin par une substance ligamen-
4. Cases in Surgery ivilh remarks. Lo.idon, 1770,j). 66 et 67, by ^^■hite, F. 1\. S. onc of Ihc surgeons in London and surgeon lo tlie Manchester inlirniary.
2 Sur le Trailcmmt de que Iqiics maladies chirur g icales de l'nrltculation du Icnmr avec l'os innomim', par M. Vcrmaudois, maître en chirurgie de Bourg eu liresse, m Journal de médecine, chirurgie elj>liarmacie. Janvier 1786.
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teuse et cartilagineuse qui permettait à l'animal de faire des mouvements dans tous les sens'.
Mais ces expériences ne purent pas encore décider les chirurgiens à tenter l'opération sur l'homme. Morcau le père, qui avait déjà fait la résection de toutes les autres grandes articulations, n'eut pas l'occasion de pratiquer celle de la hanche. Il la proposa, en présence de Champion^,' à deux malades qui la refusèrent. Il s'était exercé à la pratiquer sur le cadavre au moyen d'un lambeau quadrilatéral, au côté externe du membre, analogue à celui qui lui avait servi pour la résection de la plupart des grandes articulations.
On fit encore d'autres expériences (Wachter, 1810), et divers chirurgiens se prononcèrent à plusieurs reprises en faveur de cette opération qu'ils auraient voulu pratiquer s'ils avaient trouvé une occasion ou si on le leur eût permis^ Mais il faut arriver jusqu'en 1821 pour qu'on se décide à franchir le pas qui séparait la théorie de la pratique, l'idée de sa réalisation. Ce fut Antony White, chirurgien de Westminster Hospital, à Londres, qui, au mois d'avril 1821, pratiqua la première résection de la hanche sur un petit garçon de huit ans. Son malade guérit parfaitement de l'opération, mais succomba cinq ans après à la phthisie pulmonaire.
Ce fait passa malheureusement inaperçu; il ne fut publié- que onze ans plus tard dans la Gazette médicale de Londres, et ne fut réellement connu que par le mémoire de Fergusson, qui le reproduisit in extenso' en 1849*. Mais déjà l'opération avait été répétée par Hewson (1825), Oppenheim (1829), Seutin (1832) : dans ces deux derniers cas, pour des plaies d'armes à feu. Toutes ces opérations se terminèrent par la mort.
Ce fut Textor (de Wurtzbourg) qui, jusqu'en 1845, avait eu le plus souvent recours à cette opération ; il la pratiqua quatre fois, en 1834, 1835, 1859 et 1845. Ses trois premières opérations furent suivies de mort; en 1845 seulement il obtint un succès : son opéré guérit définitivement^.
C'est à cette époque que Fergusson commença cette série d'opérations heureuses qui eut un grand retentissement en Angleterre, et consacra définitivement l'adoption de la résection de la hanche dans ce pays. En 1855, sur quatre opérations, il avait eu trois succès. A partir de ce moment, il fut imité par un grand nombre de ses compatriotes,
\. Mémoires de la Société médicale d'émulation, 1798.
Médecine opératoire, de Velpeau, t. II, p
3. Bnot, qui croyait avoir nu le premier l'idée de cette opération {Uisloirc de la chirurgie militaire en France, iSH), la proposa rormcllcnicnt pour un de ses malades, mais lut oblige de s'abstenir devant l'improbation des autres consultants.
/p. MicliajlJœger n'en parle pas (1831), ni Velpeau dans sa dernière édition (1850). 5. Sedillot. Médecine opératoire, t. 11, p. SITi, troisième édition, 18(55, et Losscn : Handbnc/i des allg. und spécial. Chirurgie. — Allg. iiber Resectioncn, 1882.
et bientôt, en 1860, on pouvait compter 41 résections de la hanche pratiquées dans le Royaume-Uni, malgré l'opposition persistante de Syme, qui repoussait cette résection, l'accusant de ne pas avoir sauvé un seul malade qui n'eût pu être guéri autrement avec du temps et de la patience ^
En mêjne temps cette opération se répandait en Amérique et en Allemagne, mais la France restait en arrière. La première résection y avait été pratiquée en 1847 par Roux, qui l'avait repoussée au début de sa carrière (1812); ce fut un insuccès. Roux n'en resta pas moins partisan de cette résection, en la recommandant comme une tentative rationnelle. Le premier chirurgien français' qui réussit à obtenir une guérison complète fut E. Bœckel (1863). Sédillot (1865) en apporta bientôt un second exemple. En 1868% nous fîmes notre première résection de la hanche ; la malade guérit, mais lentement et incomplètement; elle suppurait encore au bout de deux ans. L'opération ne se répandait que difficilement, même dans la pratique des chirurgiens les plus hardis. Comme on ne lui réservait que les cas désespérés, et qu'en intervenant trop tardivement on n'obtenait que de très rares succès, on n'était pas entraîné à la renouveler souvent. Les beaux travaux de Bonnet sur le traitement de la coxalgie et les succès qu'on obtenait partout en suivant sa méthode, faisaient oublier les cas où elle était impuissante ou inapplicable. C'était, du reste, l'époque où, par le fait même de la mauvaise organisation de nos hôpitaux et des déplorables conditions hygiéniques que nous y rencontrions, nous étions de plus en plus éloignés des opérations sanglantes quand il y avait quelque chance de guérir son malade autrement. On n'avait pas alors, il est vrai, de bien brillants résultats par l'expectation dans les cas de coxalgie suppurée; mais, dans des milieux plus favorables, on obtenait par l'immobilité prolongée, les ponctions, le drainage, des guérisons fréquentes dans les cas les plus graves. On était, du reste, détourne de la résection par les idées classiques, par les discussions des sociétés savantes et, en particulier, par celle qui avait eu lieu à l'Académie de médecine, en 1860, à l'occasion du mémoire de Le Fort*. Ce fut a la
1 Fereusson fût bientôt suivi par Jones, Ericiiscn, Stanley, Butclier, Price, etc. i' Mai'onneuvc avait dès 1847 redressé avec succès une ankylosc de la hanche par 1 exc.s.on d'un coin osseux au niveau du trochanter; mais ce fait ne peut pas compter parmi les resections
^''z Nouffûmes obligés d'enlever 12 centimètres du fémur ppur obtenir le redressement du membre, maintenu en flexion exagérée par la rétraction des parties molles II s agissait d une Ipune lille de 14 ans, atleinle d'ostéite juxta-épiphysaire suppurée du col du (emur ayant occsionué une disjonction diaphysaire. Le col avait abandonné la tête qui elait restée dans la cavité cotvloïde. C'était la première fois que nous constations une pareille cs.on. -c fémur fu Lié à 12 centimètres au-dessous du sonimet du grand trochantcr, et l'épiphyse de la tete fut Pxtraite de la cavité colyloïdc, avec laquelle elle avait déjà contracte quelques adhérences 4 Ce fut ù partir de moment que la question de la résection do la hanche lut exphc.lc-
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suite de cette discussion cependant, que quelques résections lurent laites à Paris et en province, comme nous venons de le rappeler; mais les mêmes causes d'insuccès persistant toujours, on eut pendant plusieurs années les mêmes résultats que dans les premières tentatives*.
Ce ne fut que lorsque les pansements antiseptiques vinrent redonnei' aux opérateurs français la confiance qu'ils avaient depuis longtemps perdue qu'on se décida à faire entrer la résection pour une plus grande part dans la thérapeutique de la coxalgie.
Mais, en se répandant en Angleterre, en Allemagne, en Amérique, l'opération n'avait pas subi de modifications essentielles. On la pratiquait par une des nombreuses incisions depuis longtemps proposées et qu'on avait variées de toutes les manières, avant même que cette résection eût donné des succès en pratique. On abordait l'articulation par une incision droite ou courbe, longitudinale ou en demi-lune, derrière le trochanter ou au niveau de cette saillie osseuse. On allait le plus rapidement possible sur la tête fémorale, on coupait tout ce qui se présentait sous le tranchant du bistouri, et on ne s'inquiétait pas de ménager les organes ou les tissus qui pourraient être utiles plus tard pour la solidité et les mouvements de l'articulation. Toutes les incisions postérieures, postéro-externes ou latérales, se valaient à peu de chose près : les postérieures étaient cependant les meilleures parce qu'elles favorisaient mieux l'écoulement du pus; mais dès qu'on coupait tous les muscles et la capsule, le résultat devait être le même, toutes choses égales d'ailleurs. Que l'incision fût en effet un peu plus en arrière ou un peu plus en dehors, il fallait couper les mêmes muscles pour pénétrer dans l'articulation. Si on ne les divisait pas du premier coup, il fallait les couper après avoir écarté les lèvres de la peau; voilà pourquoi de l'incision externe de Ch. White à l'incision semi-lunaire de Velpeau ou de Guérin, il n'y a pas de différence aussi grande que le ferait supposer la manière dont la peau est divisée au début de l'opération. On ne s'inquiétait pas, avons-nous dit, de conserver les attaches musculaires et on coupait le plus largement et le plus rapi-
mcnt posée. D;iiis son important travail : De la Rcseclion de la hanche dans les cas de coxalgie et de plaie par armes à feu, public dans les Métnoires de l'Académie impériale de médecine de Paris, M. Le Fort avait rassemblé tous les cas de résection connus jusqu'à ce jour et avait exposé particulièrement la pratique et les résultats des cbirurgiens anglais.
1. En 1869, Gpod avait recueilli, dans sa thèse sur la Réseclion de l'articulation coxofémorale pour carie, 13 cas dans la pratique des chirurgiens de Paris : « M. Gosselin, 3 opérations, 3 morts; M. Dolbcau, 2 opérations, 2 morts; M. Verneuil, 1 opération, 1 mort; M. Giraldès, 7 opérations, 5 morts, plus deux suivies de non-guérison » (Loc. cit., p. 21). A cette époque déjà, la résection de la hanche avait été pratiquée plusieurs fois à Strasbourg et à Lyon, à Strasbourg par Sédillol et M. E. Bœclcei, à Lyon par M. Laroyenne et par moi; deux lois par Sêdillot, une fois par Bœckcl, deux fois par Laroyenne et deux fois par moi. En ajoutant cinq cas de M. Marjolin signalés dans les Comptes rendus de la Société de chirurgie, pour 1865, et un cas de Folliu (même recueil), on arrive à 26 cas pour celte i)ériodc ; mais il est plus que probable qu'un certain nombre d'opérations n'avaient pas été publiées.
dcment possible la capsule en, travers; heureusement, lorsqu'on se bornait à la simple décapitation, la portion antéro-interne de la capsule pouvait être respectée et restait après l'opération comme un lien qui continuait à unir le fémur au bassiné
Quelques chirurgiens ne tardèrent pas cependant, après la publication de notre Traité de la régénération des os, à adopter pour cette résection le principe des résections sous-périostées. Sayre% en Amérique, Langenbeck^, en Allemagne, Crol't'', en Angleterre, s'en déclarèrent partisans, le mirent en pratique dans leurs opérations, et se lëlicitèrent des résultats obtenus. En Angleterre, où à cette époque se pratiquaient encore le plus de résections de la hanche, on lit beaucoup d'objections à la méthode sous-périostée et la plupart des opérateurs continuèrent à se servir de la méthode ancienne. On disait surtout que, dans celte résection, la méthode sous-périostée n'avait pas de raison d'être, puisque le plus souvent on ne réséquait que la tête fémorale qui n'avait pas de périoste, et on demandait alors en quoi pouvait consister la méthode sous-périostée.
Si l'on avait bien voulu se rendre un compte exact du principe dont nous étions parti, on aurait compris que la conservation propre du périoste pouvait ne pas avoir par elle-même une grande importance dans la décapitation du fémur, mais que la conservation de la gaine périostéocapsulaire, impliquant la continuité de la capsule et de toutes les insertions musculaires, était le caractère principal de l'opération pratiquée par notre méthode. Il était évident, du reste, que dans les résections plus étendues,dans les résections sous-trochantériennesqui avaient déjà beaucoup de partisans, la méthode retrouvait tous ses avantages et permettait de ménager tous les éléments de reconstitution de l'articulation nouvelle.
1 . Ea 1869, à l'époque ou Good publia son intéressante thèse sur la resection de la haiiclie, on attachait peu d'importance à la méthode sous-périostée. Après avoir passé en revue les divers procédés, l'auteur s'exprime ainsi: « D'autres auteurs, à l'exemple de M. Ollicr, détachent le périoste épaissi par l'inflammation, dans le but d'assurer la reproduction de la portion d'os enlevée. Outre que cette partie de l'opération est laborieuse , souvent impraticable, elle n'a donné dans les mains de ses auteurs aucun résultat bien net de manière à encourager leurs mutateurs. » (Good : De la Résection de l'articulation coxo-fémorale pour carie. Paris, ISliO, page 71 .) A cette époque, la plupart des chirurgiens, dominés par d'anciens préjugés, regardaient encore nos procédés comme inexécutables sur le vivant, ou au moins comme augnientaut considérablement la difficullé de l'opération.
2. Lectures on orthopédie Surgenj and diseuses of joints delivered during the winler session. London, 1876. Sayre conservait. le périoste depuis plusieurs années déjà.
3. llïUer ne parle pas du procédé de Langenbeck, pour la résection de la hanche, daus le mémoire consacré aux résultats obtenus à la clinique de Berlin dans les diverses résections, et qui a paru en 1867, dans Archiv fiir klinische Chirurgie. Ce l'ut peu de temps après cependant que Langenbeck adopta notre méthode opératoire en substituant une longue incision postérieure à l incision brisée que nous avions décrite. Il dit, du mniii.s, dans son mémoire sur la résection de la hanche dan» les plaies de guerre, publié en 187.", qu'il opère ainsi depuis 1867.
4. Transactions of the Clinical Society of London, 1880. Analysts of forty-five ra.ies excision of hip-joinl
Malgré le nombre de résections qui se pratiquaient dans tous les pays et qui se multipliaient à mesure que se répandaient les pansements antiseptiques, la question des résultats éloignés de la résection de la hanche n'avait pas fait de grands progrès. Si l'on montrait dans les congrès quelques cas exceptionnellement heureux, on observait souvent des membres considérablement raccourcis, atrophiés et peu propres à une vie active.
C'est alors que nous apportâmes de nouvelles expériences pour déterminer les causes et le mécanisme du raccourcissement ^ et que nous étudiâmes à ce point de vue, comparativement, les résultats des divers traitements de la coxalgie suppurée. Sans nous détourner de la résection, dont l'antisepsie étendait de plus en plus les indications aux yeux des chirurgiens même les plus timides, ces recherches expérimentales nous montrèrent en quoi le mode de reconstitution de l'extrémité fémorale et l'organisation de la néarthrose créaient des dangers inévitables au point de vue des déformations tardives.
Les résections orthopédiques de la hanche avaient été peu pratiquées jusque-là. On s'en tenait à la méthode de Rhéa-Barton : la section du col fémoral (Adams) ou la section sous-trochantérienne gagnaient de plus en plus de terrain dans la cure de l'ankylose^; mais bientôt (1878) Volkmann attaqua les luxations irréductibles, et en J885 Margary chercha à remédier aux déformations de la luxation congénitale par la résection de la tête du fémur.
Dans ce coup d'oeil rapide sur l'histoire de la résection de la hanche, nous n'avons pas tenu compte de certaines opérations qui ont été un acheminement vers les vraies résections ou qui ont même été entreprises dans le but de retrancher la tète fémorale. On a quelquefois extrait, en agrandissant les fistules, la tête nécrosée, et, dès 1742, Schlichting (d'Amsterdam) rapportait un cas de ce genre dont on a enregistré de nombreux exemples depuis lors'. En 1817, quatre ans avant l'opération d'Antony White, un médecin de Pirna, Schmalz, se trouvant en présence d'un enfant atteint d'une double coxalgie, suppurée d'un côté, eut l'mtention de lui réséquer la tête du fémur. Il fit une incision de quatre pouces, en arrière du trochanter, et quand il eut découvert le col, il trouva la tète détachée et la retira avec des pinces. Cette observation est remarquable par l'intention bien déterminée de l'auteur. Il n'eut qu'un séquestre à extraire, mais il avait entrepris l'opération avec l'idée d'aller
1. fievue de Chirurgie, 1881. — De la résection de la hanche au point de vue de ses inUtcalions et de ses résultats définitifs.
^ 2 C'est en 1826 que Rhca-Barlon (de Philadelphie) atUt|iia pour la premicro, fois, el avec un oni ant succès, I anUylose de la liauche par l'osléolomie au niveau du trochanter. Ses successeurs modifièrent seulcnricnt le procédé en sectionnant le léniur ph.s ou moins près de la tête.
j. Heylelder cite parmi les auteurs qui ont eu l'occasion de faire Texlraction de la tête nécroser, Vogel, llotimann, Olile. etc.
réséquer le col. Le nom de Sclimalz doit donc être attaché à riiisloiic de la résection de la hanche; d'aj)rès les documents écrits que nous connaissons, il est le premier qui ait tenté de la pratiquer* sur l'homme vivant, et la séparation naturelle de la tète fémorale nécrosée ne diminue pas le mérite de son initiative.
§ II. — Technique; procédés opératoires.
A. — QUELQUES CONSIDÉRiVTlONS ANATOMIQUES SUR l'ARTICUIATION DE LA IIANCIIE AU POINT DE VUE DES RÉSECTIONS. — RAPPORTS ET PROPORTIONS AUX DIVERS AGES DES PIÈCES OSSEUSES QUI CONSTITUENT l'eXTRÉMITÉ SUPÉRIEURE DU FÉMUR ET LA CAVITÉ COTYLOÏDE.
La configuration de la tête et de la cavité cotyloïde, la direction du col, la disposition du grand trochanter et ses nombreuses insertions musculaires, doivent être bien présentes à l'esprit de celui qui pratique une résection de la hanche. Malgré l'épaisseur des couches musculaires qui la séparent de la peau, on pénètre dans la capsule sans couper aucun muscle en travers. On peut même l'aborder en passant exactement dans les interstices musculaires; mais, comme l'opération devient alors plus laborieuse et ne donne pas une plaie favorable à l'écoulement des liquides, il vaut mieux faire des incisions interfasciculaires et passer à travers le grand ou le moyen fessier, suivant qu'on opère en arrière ou en dehors. En avant, on peut passer entre les muscles couturier et psoasiliaque; mais on tombe sur la partie la plus épaisse de la capsule, celle qu'il est le plus important de conserver pour la solidité de la néarthrose future. En arrière, on aborde la capsule par sa partie la moms épaisse; il est vrai qu'elle est renforcée là par les muscles pyramidal, obturateur interne et les jumeaux, mais on peut passer facilement dans l'interstice de ces muscles.
Le manchon capsulaire s'insère sur le col fémoral plus bas en avant qu'en arrière. Au point de vue du décollement de la game périosteocapsulaire, nous ferons remarquer qu'il faut la fendre dans toute sa longueur, du bourrelet cotyloïdien à la base du col, et non 1 inciser circulairement. Il faut avoir bien soin de couper dans toute son épaisseur, le faisceau demi-circulaire qui se trouve en arrière et gêne le dégagement de la tête tant qu'il est intact (Farabeuf). De petites incisions latérales au niveau du bourrelet cotyloïdien, rendront plus facile 1 ecartement des lèvres de la plaie capsulaire. Le ligament rond est détruit dans la plupart des cas où l'on opère, et s'il n'est pas détruit, il se rompt dans les mouvements de flexion et d'adduction qu'on imprime au lemur pour faire saillir la tête. A l'état sain, il ne peut cire atteint que très
i. Cette obsoi'valion a été publiée on 1827. par Ucdonus [Commentalio chirurgien de fcmore in cavilate cohitoidea aiiipulando. Lipsix-, 1825).
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difficilement dans les procédés à incision postérieure, et en faisant saillir fortement la tète fémorale. On l'arrache le plus souvent dans les mouvements forcés qui sont nécessaires pour le rendre abordable.
La synoviale comme la capsule descend sur le col plus bas en avant qu'en arrière. En haut et en avant, elle présente souvent une perforation qui la fait communiquer avec la bourse séreuse du psoas et explique la propagation des fusées purulentes dans la fosse iliaque.
On ne divise pas de gros vaisseaux dans la résection de la hanche; en arrière et en dehors, on a à lier des branches de la fessière ; en avant, quand on veut aborder l'articulation en dedans du couturier, on rencontre sous le bistouri la petite musculaire superficielle et des branches ascendantes de la circonflexe externe et de la grande musculaire.
Au point de vue de la lésion possible des nerfs, on ne s'est occupé que des rapports du sciatique. Situé en arrière, entre l'ischion et le grand trochanter, ce nerf pourrait être lésé par une incision postérieure qui irait trop près de l'ischion ou remonterait trop haut vers l'échancrure sciatique. On doit aussi ne pas oublier ses rapports quand on trace les incisions demi-circulaires autour du trochanter, dans notre procédé à relèvement du couvercle trochantérien ; mais, comme on ne doit diviser les tissus que couche par couche et lentement dans cette région, la lésion du nerf n'est guère possible pour un observateur attentif. En haut, il est à 20 ou 25 millimètres du bord postérieur de la cavité cotyloïde, mais il la touche presque à sa partie inférieure. Quant à sa distance du trochanter, elle varie de 2 à 6 centimètres suivant qu'on fait tourner le fémur en dehors ou en dedans. Dans les mouvements forcés de rotation en dehors, le bord postérieur du trochanter touche presque le sciatique; il n'en est séparé que par l'épaisseur des muscles. Dans la position moyenne, il en est distant de 5 centimètres.
Mais il est une question dont on ne s'est guère inquiété jusqu'ici, c'est de la lésion des nerfs musculaires dans les divers procédés proposés pour cette résection. Nous avons déjà fait remarquer, à propos de diverses résections, qu'il était inutile de conserver les muscles si l'on coupait leur nerf. Or, dans notre ancien procédé à travers le moyen fessier, nous énervons la partie antérieure de ce muscle en coupant la branche inférieure du nerf fessier supérieur. D'autre part, dans les procédés qui traversent le grand fessier et, à plus forte raison, dans ceux qui coupent une partie de ses faisceaux, on sacrifie plusieurs des filets nerveux qui animent la partie externe et supérieure du muscle, les branches du nerf fessier inférieur ou petit sciatique destinées à la moitié supérieure du grand fessier s'épanouissant de bas en haut. Ces rapports n'ont qu'une importance secondaire, si l'on veut obtenir une ankylose; mais il ne faut point les oublier dans les cas où l'on recherche une néarthrose mobile.
Comme la résection de la hanche esl pratiquée surtout chez les enfants, il importe de bien connaître la structure de la tète fémorale et de la cavité cotyloïdc aux divers âges.
L'extrémité supérieure du fémur présente trois épiphyses : une pour la tête, une pour le grand trochanter et une pour le petit; mais la plus
grande partie de cette masse osseuse est formée par la diaphyse tiui constitue le col fémoral et s'enfonce par cela même dans l'articulation, de sorte que le cartilage intermédiaire entre la tête et le col est complètement intra-synovial; delà la fréquence desarthrites d'origine diaphysaire et l'invasion rapide de la cavité articulaire dans les cas d'ostéite aiguë juxta-épi- |)hysaire. Le cartilage de conjugaison du grand trochanter est tout à fait sous-périostique ; à plus forte raison celui du petit trochanter. L'épiphyse de la tête fémorale paraît à treize ou ^ ^ quatorze mois ; celle du grand trochan-
Fig. 284. - Coupe de l'extrémité supé- ter entre trois et quatre ans; celle du rieure du fémur sur un sujet de quatre trochanter vers huit ans. Nous
ans, enfant chéiiL [Grandeurnalurelle.) j^^jj g jpg limites moins précises o,«, carlilnce de coniusaison (le la tète férao- ^ x • , -^^^nn mm rlnnc
râle; il esl tout à /ail inlra-synovial. qUC IcS anstomistes, parCC qUC, tlaUS cartilage du grand Uoclianler dans lequel |gg pathologiques, l'apparitioU dcs anparait le point d'ossificalion; il est coin- . ' • n t „„„„r.,-.f
pleHemenl sous-périos tique. - c,c, inser- pomts d OSSlficatlOU CSt SOU\enttlOUtion de la synoviale. — d,d, inserlions de la i,i
capsule confondue en haut avec les tendons "^^ ' i n- , A \
qui la doublent.— Le petit trochanter ne se En raiSOn dc 1 importance QB la
voit pas sur la coupe. coxaljiie acétabulairc et de la fré-
quence des séquestres qu'on trouve dans les résections faites dans le jeune âge, il est important de bien se rendre compte du mode d'ossification de la cavité cotyloïde. Elle est formée par trois points d'ossification qui restent distincts jusqu'à l'âge de quinze ou seize ans et qui sont séparés jusque-là par un cartilage étoilé, désigné sous le nom de cartilage en Y, dont le tronc ou la base se dirige à peu près transversalement en arrière. Les trois pièces séparées par le cartilage étoilé appartiennent : la supérieure, à l'ilion; l'antérieure, celle qui est comprise entre les branches de l's-, au pubis; l'inférieure, à l'ischion. Comme toutes les portions de l'os où la nutrition s'opère avec le plus d'activité, les bords de ces noyaux d'ossification sont fréquemment le siège d'ostéites aiguës ou chroniques ; les séquestres qu'on y rencontre correspondent à l'une ou l'autre des parties constituantes de l'Y o,t se pro-
RÉSECTION DE Lk HANCHE.
longent quelquelbis en dehors de la cavité cotyloïde, vers la partie principale et extra-articulaire de la pièce osseuse correspondante'. On a alors à enlever ou une partie du pubis, ou une partie et même la totalité de l'ischion. D'autres fois, on voit la lésion se propager vers les fosses iliaques, au-dessus de la cavité cotyloïde. La continuation des pièces constitutives de la cavité cotyloïde avec les masses principales de l'ilion, du pubis ou de l'ischion explique la propagation à l'articulation des ostéites nées primitivement en dehors d'elle.
Indépendamment des trois points d'ossification principaux de la cavité cotyloïde, il se forme des points d'ossification complémentaires qui peuvent être envahis primitivement par l'ostéite. L'un se forme au centre de l'étoile cartilagineuse ; un autre occupe l'extrémité terminale du rayon antérieur et supérieur; le troisième se montre au niveau de l'extrémité terminale du rayon postérieur; il s'élève quelquefois assez pour aller rejoindre le point antérieur (Sappey).
Autour de la cavité cotyloïde, il y a aussi plusieurs points épiphysaires; nous signalerons en particulier celui de l'épine iliaque antérieure et inférieure, parce que la portion juxla-épiphysaire qui lui correspond est quelquefois le siège d'ostéites qui peuvent se propager à l'articulation.
Ces épiphyses intra-cotyloïdiennes, basilaires ou complémentaires, sont fréquemment altérées dans la coxalgie ; elles peuvent être même le point initial de l'affection. On les trouve alors à l'état de séquestres morts, de séquestres de nécrose, ou bien à l'état de simples séquestres d'ostéite encore vasculaires, mais déjà mobiles.
■1. Malgré Irui- soudure, les pièce» osseuses qui couslituciiL le loiul de Im cavité cotyloïde conservent longtemps une certaine indépendance cl la lésion reste souveni Ijornce à lii"piècc |)riniitivcmcnt envahie.
Fig. 285. — Coupe de l'extrémité supérieure du fémur sur un sujet de seize ans. {Réduclion d'un tiers.) — Mêmes lettres explicatives. Le petit trochanter ne se voit pas sur la coupe.
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y. _ PROCÉDÉS OPÉRATOIRES POUR lA RESECTION DE LA. HANCHE.
La résection de la hanche peut être semi-articulaire ou totale. Dans le premier cas, on retranche simplement l'extrémité fémorale; dans le second, on excisé en même temps la portion articulaire du bassin, c'està-dire le fond ou le pourtour de la cavité cotyloïde. On n'enlève guère crénéralement qu'une petite partie de la surface articulaire du bassni ; la division de la cavité cotyloïde en pièces osseuses distinctes, longtemps séparées par une bande cartilagineuse, explique la limitation des lésions pathologiques et fait qu'on n'aura guère à exciser, même dans les laro-es perles de substance, qu'une partie du pubis ou de 1 ischion, ou bien une portion isolée de l'ilion. On peut cependant avoir à enlever en même temps tout le fond de la cavité cotyloïde avec une partie plus ou moins considérable d'un des os qui forment son pourtour.
Les résections de l'extrémité fémorale présentent trois et même quatre variétés importantes à distinguer, au point de vue du résultat définitif clô Ici résection i
1° La section de la tête seule ou Décapitation du fémur; le trait de scie ou de couteau se donne à un niveau plus ou moins eleve du col, mais sans en dépasser la base. Il faut cependant mettre a part le cas où l'on se contente d'enlever l'épiphyse de la tête ou la calotte fémorale en laissant subsister toute la saillie du col, et même son cartilage de coniugaison quand il n'a pas été détruit par la maladie; c est le Decalot ement du col fémoral, qui s'opère quelquefois de lui-même et réduit l'opération à une simple extraction de séquestre. La persistance de la saillie du col peut faciliter la reconstitution d'une énarthrose, celle saillie 1 nt introduite et maintenue dans la cavité cotyloïde. Malheureuementla résorption d'une partie du col et l'altération de ce qui en rest nécessitent le plus souvent la section de tout ce qui déborde en dedans le corps de l'os. Dans tous les cas, l'importance de la consem ion de a ai ircervicale doit faire distinguer le retranchement de la tele seule nu décanitation proprement dite de la Résection a la base du col.
90 LTrSectirn simultan de la tête, de la totalité du co e du trochnn ei p une section transversale passant au-dessous de la base de cel T ophyse : c'est la RésecUon so.s-majym-i^^oc/.an c^nmn., ou plus tl^plement RésecUon sous-trochantérienne. On peut la designer ïncnre sous \e nom de Résection sous-cervîcale.
^0 T résection de toute l'extrémité supérieure du fémur y compris le^etU l— appelerons alors celte opération Résection
sous-parvi-trochanlérienne.
RÉSECTION DE LA HANCHE
1. Dfi la valeur des diverses incisions cutanées pour la résection de la hanche. — Zone d'incision. — Choix' de la ligne d'incision suivant le siège de la lésion et le résultat final que l'on veut obtenir.
En rappelant les principales incisions proposées autrefois et employées pour la résection de la hanche avant la méthode sous-périostée, nous avons fait remarquer qu'il n'y avait pas, en réalité, grande supériorité des unes sur les autres, puisque toutes (à part les incisions antérieures) coupaient finalement les mêmes muscles pour pénétrer dans l'articulation. Cependant, parmi les incisions d'approche, les postérieures sont les meilleures au point de vue de l'écoulement du pus, et les longitudinales valent mieux que les lambeaux à hase supérieure, oblique ou inférieure. Dans la traction qu'on exerce sur le membre opéré une plaie transversale tend nécessairement à s'ouvrir, tandis que ses lèvres tendront à se rapprocher si elles sont longitudinales ; mais, par contre, et c'est ce qu'on cherchait autrefois, l'opération par les procédés à lambeaux était plus facile et plus rapide.
La plupart de ces incisions pourront être acceptées dans les cas où la présence des abcès profonds, les déformations de lahanche par usure de la tête ou du rebord cotyloïdien, jointes à l'atrophie des muscles, auront changé l'aspect de la région et les rapports des os.
C'est dans ces lésions anciennes et étendues qu'il faut désirer une ankylose définitive après la résection ; aussi ne sommes-nous point exclusif pour le choix d'une incision et acceptons-nous tout procédé qui permettra de ménager la continuité de la gaine périostéo-capsulaire, c'est-à-dire le moyen d'union du fémur au bassin. En pareil cas, aller se créer des difficultés, souvent très grandes, pour conserver des muscles déjà atrophiés ou qui ne serviront plus dans l'avenir, serait obéir à la lettre et oublier l'esprit de la méthode.
Zone d'incision. — La zone d'incision, c'est-à-dire l'espace dans lequel s'inscriront des lignes d'incision à peu près équivalentes dans certaines conditions, est représentée par un espace en forme d'Y dont la branche inférieure, large de deux centimètres au plus, répond à la face externe et au bord postérieur du fémur, et dont les branches divergentes se dirigent l'une en haut, vers le milieu de l'espace qui sépare les deux épines iliaques supérieures (l'antérieure et la postérieure), et l'autre en arrière, vers l'épine iliaque postérieure et môme un peu au-dessous, de manière à circonscrire un espace triangulaire, en forme d'éventail, dont le sommet mousse répond à la moitié postérieure de la face externe du grand trochanter. La portion verticale de la zone d'incisionj celle qui répond au bord externe et postérieur du fémur, représente le manche do l'éventail. Toutes les incisions qui s'inscriront dans cet espace pourront être acceptées dans certaines conditions, malgré les
lésions nécessaires de certains muscles, pourvu qu'elles conservent le manchon périostéo-capsulaire qui doit unir le i'émur au bassin. On voit par là que toutes les incisions postéro-latérales, droites, sinueuses, en arc, à angles, décrites depuis longtemps par Ch. White, Vermandois, Textor, Heyfeldcr, Ghassaignac, Langenbeck etc., peuvent, dans quelques cas, être applicables.
Fie 286. — Zone d'incision ou de tolérance dans laquelle pourront s'inscrire de nombreuses lignes d'incision qui seront à peu près équivalentes dans la plupart des anciennes coxalgies suppurées avec désordres graves et étendus des os et des parties molles.
Quant aux procédés à lambeau externe, ceux à convexité inférieure, c'est-à-dire à base supérieure, peuvent être acceptables, pourvu qu'ils relèvent le périoste trochantérien et les muscles qui s'y insèrent: mais nous verrons que le relèvement dans le lambeau du trochanler lui-même permet de réaliser plus complètement et plus sûrement cette indication. Les lambeaux à base inférieure seraient moins bien disposés pour
l'écoulement du pus. ,., p , j
On pourrait se demander avec Malgaigne s il ne faudrait pas de parti pris sacrifier les insertions des muscles qui s'insèrent au grand trocbantcr, des moyen et petit fessiers par exemple, ces muscles devant contribuer à remonter le fémur en haut et favorisant ainsi l'accident que nous cherchons à éviter ou du moins à limiter par la conservation de la Kaine périostéo-capsulaire. Mais il suffit de rénéchir un peu sur le rolc de ces muscles pour comprendre qu'ils agissent peu dans celte ascension du fémur ; ce sont surtout les muscles insérés le long de la diapliyse, à son extrémité inférieure et à l'extrémité supérieure du libia, qui pro-
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(luisent celle ascension. Leur nombre, leur masse et la longueur de leurs libres leur font jouer un rôle autrement puissant que celui des fessiers.
11 faut donc conserver les attaches de tous les muscles pelvi-trochanlériens dans l'intérêt de la mobilité de la néarthrose future, si l'on ne veut pas rechercher l'ankylose, et alors il faut avoir des procédés qui réaliseut toutes les conditions de la méthode sous-périostée, sans acheter toutefois certains avantages problématiques par des inconvénients réels.
2. Divers procédés de la méthode sous-périostée pour la résection de la hanche.
L'incertitude où l'on est toujours sur les limites de la lésion, et sur l'étendue du sacrifice osseux qu'elle nécessitera, doit faire adopter en principe des procédés qui puissent servir pour toutes les éventualités, et permettre la simple décapitation du fémur tout aussi bien que la résection au-dessous des trochanters.
Quand nous avons décrit pour la première fois la résection souspériostée de la hanche, nous avons été guidé par la nécessité de ménao-er intégralement le grand fessier. Comptant sur une articulation mobfle, nous tenions à conserver toute sa force à un muscle qui joue un rôle capital dans la station verticale et les mouvements d'extension du fémur sur le bassin, c'est-à-dire dans la marche et une foule de mouvements usuels. Pour le conserver intégralement, nous arrivions dans l'articulation en traversant les moyen et petit fessiers par une incision interfasciculaire. Mais la fréquence des abcès sous-fessiers et la saillie des collections purulentes derrière le trochanter nous ont fait faire, dans la pratique, un emploi très restreint de notre procédé primitif, et le plus souvent,' en dehors de notre procédé par section préalable du trochanter qui' est devenu notre procédé usuel, nous avons fait une incision en arrière à travers le grand fessier, interfasciculaire ou transfasciculaire.
Aussi ne pouvons-nous qu'approuver et recommander pour certains cas les lignes d'incision proposées par divers chirurgiens qui, en suivant les principes de notre méthode opératoire, ont cherché la voie d'approche la plus facile ou la plus avantageuse pour aborder l'articulation de la hanche. Langenbeck modifia la partie supérieure de notre incision brisée et la dirigea en arrière vers l'épine iliaque postérieure et supérieure, la portion fessière de l'incision continuant la direction de la portion fémorale. Plus récemment, Kocher' s'est attaché à régulariser
A"' Sc7»,,«/î. Jiihrg. XVII. 1887. - Die Rescrlion des
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cette incision en la dirigeant de manière à respecter les faisceaux du grand iessier et à ménager tous les nerfs des muscles pelvi-trochantériens.
Dès qu'on est forcé de passer à travers le grand fessier, à cause de la présence des abcès sous ce muscle, nous ne croyons pas utile de faire une incision rigoureusement interfasciculaire ; il vaut mieux couper obliquement quelques faisceaux. Cette incision transfasciculaire facilite Técartement des lèvres de la plaie musculaire et empêche la rétention du pus. Plus l'incision est postérieure, plus elle favorise l'écoulement des liquides de la plaie, mais aussi plus elle est exposée à être souillée par les excrétions rectales.
En résumé, il ne faut pas adopter exclusivement une seule incision ; on doit la modifier suivant les circonstances et selon le but orthopédique et fonctionnel qu'on a l'intention de poursuivre.
Ces réserves faites sur les variantes dont la partie fessière de l'mcision est susceptible, voici les divers procédés auxquels on peut avoir recours, en se laissant toujours guider par la nécessité de conserver la continuité du canal périostéo-capsulaire, ce qui doit être l'idée directrice de l'opérateur.
a.-PKOCÉDÉ A INCISION BRISÉE POSTÉRO-LATÉUALE POUR LA RÉSECTION DE i/eXTRÉMITÉ SUPÉRIEURE DO FÉMUR, SANS TOUCHER AU MUSCLE GRAND FESSIER.
1" Temps Incision cutanée eL intermusculaire. - Le sujet étant couche sur le côté sain et la cuisse légèrement fléchie sur le bassin (155 ou 45 degrés selon qu on considère l'ansle ouvert^en avant ou l'angle ouvert en arrière du feniur), on fai une incision partant de quatre travers de doigt au-dessous de la crête iliaque et a égale dislance In arrière de l'épine iliaque antérieure et supérieure. Cette incision se dirige en bas el un peu en avant, dans la direction des fibres du moyen fessier jusqu a la saillie posle- Heuie du grand trochanter. L'incision doit changer alors de du-ection et se continuer en avant et en bas, dans l'a.e de la diaphyse du fémur et en suivant le bord postérieur de ce os ur une ougueur de huit centimètres en moyenne. Ou n intéresse ainsi que le enSon du . and fessier. On ne touche pas à ses faisceaux musculaires et ou ne comprometpas s n i nervation. On fait la première partie de l'incision plus ou moins antérieure S n qu'on veut plus ou moins ménager l'attache trochanténenne des fibres snpemure. Tu .rand fessier. Plus l'incision sera postérieure, plus l'écoulement du pus sera facile, lilliif comme" seconde partie de l'incision sera favorable pour cet écoulement, on ne
'TC; "ZSSl trochanter et du eol du fémur. - La lèvre postérieure de h tla e contenant le grand fessier est écartée avec de larges crochets mousses et le t^:^:^:7lJo à découvert. Il faut traverser ce muscle par ^^^-^^ V i„ ani ,'.,.nrfP les fibrcs en les dissociant, sans les couper en travei». Celle inci
tîte disMe <lu grand l,«tanlcr, en sui,anl le l.ori ,up.ncnr ,1„ col femM I. 1 mL SI ré|»i°»,r du bouiTclol carlihgincui c. I.bcm ia capsule par deui pcUles
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incisions transversales à ce niveau. On procède alors à la dénudation de la cavité digitale et du col du fémur avec le détache-tendon, en appuyant fortement le tranchant contre l'os et soulevant toutes les insertions tendineuses. Quand la gaine est liirgement détachée, on fait saillir la tête du fémur en arrière en portant la cuisse daus la flexion et l'adduction; on coupe le ligament rond s'il ne s'est pas rompu dans le mouvement
l'ig. 287. - Direction de l'incision pour la résection sous-périostée de la hanche quand
on veut respecter l'intégrité du grand fessier. «, aiifflc de l'incision correspondant à l'extrémité postérieure du grand trochanter
supérieure ou fessiére de l'incision. — c. partie inférieure ou lémorale
deux lignes lornie un angle de 135 degrés environ.
b, partie La rencontre de ces
imprime au fémur; on luxe la tête de plus en plus, et l'on dénude de haut en bas la lace inférieure du col, le petit trochanter, etc. La division longiludimUe des moyens et petits fessiers n expose pas ii la formation d'une boutonnière contractile empêchant écoulement du pus, parce que la gaine périostique reste ouverte à sa partie déclive On lait, au besoin, une contre-ouverture en bas et en arrière pour faciliter l'écoulement ttu pus.
TEMPS. Scclion de Pos. - L'os faisant saillie, on le coupe commodément avec une scie a chaîne ou a manche fixe, suivant le plan où s'est arrêtée la dissection du périoste '.
1. Pour ne pas allonger outre mesure la descri])lion de nos procédés opératoires nous «lis-
cnl S " .1 H """f '^""'""'"^ "''S'Ser les jeunes chirurgiens qui veu-
e te on r ^ pour guide la description que M. Farabeuf dinne de
romarq, h r^rd , ln r > T '^^ opératoire. Ils y trouveront exposés avec une
f ion sur e WvîZ '''^ ^^^-^rM supérieure du ré.nur. L'opé-
oh le f ,r^ I on r/ pathologiques des tissus, et do la difficulté de faire mou-
ux o" ^[,'^"r^''^:^ ■"'^'"'^ P-'-^I-^'-^ '« ^«'"c-'e ^es difficultés inl.ércmes
" n d^l o,rf ''^^^'^ 1"" 1« «^"''«v'e d'un sujet
.1 -n titulat.ons saines cl u gnin(! périostique adliércntc.
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Ce procédé esl celui qui respecte le mieux le grand lessier, niais, par l'incision interfasciculaire des moyen et petit fessiers, il énerve presque complètement la partie antérieure de ces derniers muscles ainsi que le tenseur du fascia-lata dont le nerf provient de la même source; il supprime par cela même les agents principaux de la rotation en dedans. Si l'on croit pouvoir conserver cette action, il faut porter la partie fessière de l'incision plus en arrière et suivre un des rayons postérieurs de l'éventail que représente la figure 286.
Dans les cas d'abcès profonds, sous-fessiers, indiquant la lésion de la partie po.stérieure de l'articulation, et surtout lorsque ces abcès s'accompagnent de luxation ou subluxation pathologique de la tête du fémur en arrière, il faut ne pas hésiter à diriger vers le sacrum la portion sustrochantérienne de l'incision. L'ensemble de l'incision forme alors une ligne coudée dont la branche supérieure se dirige vers une des épmes iHaques postérieures ou même un peu au-dessous, suivant le siège de l'abcès et la saillie de la tête. On passe à" travers le grand fessier et l'on aborde le col non pas par sa partie supérieure, comme dans le premier procédé, mais en arrière. Cette incision est représentée par la figure 288.
... j » u noptif ciiiDériture est dirigée presque transversale- Fig. 288. - I..cisio,> »S 'C»^ u ^ 3, suivant 1= siège
rrrés'Trp';";L'fSrf.ném^^^^ ... couc >„cisi.„ ™sme ^ dans le premier procédé.
lorsqu'on n'a aucune raison détermhiante pour faire l'incision Tes-
* ou ^f^^'i^^^^^zrz^::
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lésions et, comme conséquence, la nature de l'opération et l'étendue de l'excision osseuse. Elle peut d'ailleurs constituer le temps préliminaire du procédé par section préalable du trochanter.
Dans le cas où, après examen de l'articulation par l'incision l'essièrc exploratrice, on se déciderait à n'enlever que la tête, il faudrait s'abstenir de désinsérer complètement les moyen et petit fessiers. On incise seulement la moitié de l'épaisseur du tendon du premier muscle pour pouvoir le relever en haut et en avant, et l'on ouvre la gaine périostéocapsulaire à la partie postérieure du col qui est recouverte par le pyramidal, l'obturateur interne et les jumeaux. On pénétre dans l'articulation soit au-dessous, soit au-dessus de ces derniers muscles, suivant le siège des fistules et de la perforation capsulaire. Dans les anciennes coxalgies, ces muscles sont souvent tellement altérés qu'on ne les reconnait que très difficilement; on incise alors la capsule au niveau le plus facilement accessible.
Le lieu d'élection pour inciser la capsule articulaire est l'intervalle celluleux qui sépare le jumeau inférieur du carré crural et plus profondément de l'obturateur externe. La plaie articulaire se trouve alors mieux disposée pour l'écoulement du pus, et l'on a un espace suffisant pour explorer et luxer la tête du fémur. On éprouve cependant un peu plus de difficulté pour cette luxation si l'on ne peut, à cause des adhérences, porter la cuisse dans la flexion contre la paroi de l'abdomen. On libérera, du reste, la capsule par quelques petites incisions transversales.
L'incision de la capsule entre le moyen fessier et le pyramidal recommandée par Langenbeck, Farabeuf, Kocher, est beaucoup moins favorable à l'évacuation des liquides de la plaie, surtout si l'on se borne à la décapitation du fémur. Celte ouverture de la capsule dans son point le plus élevé laisse un godet inférieur oii le pus peut s'accumuler quand le sujet est couché dans la position horizontale.
La conservation, quoique seulement partielle, des insertions trochantériennes du moyen fessier gêne la mise à nu de la tête, en limitant l'espace dans lequel on doit manœuvrer; elle gêne surtout pour l'exploration'de la cavité cotyloïde et les temps consécutifs de l'acte opératoire que l'altération de cette cavité peut exiger. Cette incision sera cependant suffisante pour enlever l'épiphyse de la tête, pour opérer le décalotternent du col fémoral ; mais c'est là une opération qu'on n'arrête pas d'avonce et à laquelle on se borne quand l'épiphyse est plus ou moins décollée ou nage dans le pus.
Aussi, pour faire face à toutes les éventualités, recommandons-nous tout particulièrement le procédé suivant qui est facile, donne plus de jour (pie tous les autres, ménage mieux encore les insertions musculaires et conserve aux muscles tous les nerfs qui les animent.
C'est le procédé (pii aborde l'articulation par la section préalable
et le relèvement du trochanter avec les tendons des muscles qui s'y insèrent. L'articulation est alors largement découverte. Une fois la tête enlevée et la cavité cotyloïde nettoyée, on rabat le trochanter s'il est sain (d'où le nom familier de procédé à tabatière), et on l'excise, s'il est malade.
— PROCÉDÉ PAR SECTION PRÉALABLE ET KELÈVEMENT DU TROCHANTER, APPLICABLE SOIT A LA RÉSECTION SOUS-TROCHANTÉRIENNE, SOIT A LA SIMPLE DÉCAPITATION DU FÉMUR.
1°' Temps. Incision cutanée et aponévrotique. — On reconnaît d'abord le bord supérieur du trochanter, qui se termine par deux saillies, l'une antérieure, l'autre postérieure, appréciables chez les sujets maigres; s'il n'y a pas de saillies appréciables, on distingue le bord antérieur et le bord postérieur du trochanter. Le sujet étant couché sur le côté sain et la cuisse malade fléchie à 155 degrés et portée dans l'adduction, de manière à faire saillir le trochanter, on trace une incision courbe semi-lunaire, à convexité inférieure dont la partie moyenne doit répondre à la face externe du trochanter h 45 millimètres au-dessous de son bord supérieur : les extrémités de cette incision doivent répondre : l'extrémité antérieure a 5 centimètres' en avant de la sailUe antérieure du bord supérieur du trochanter; l'extrémité postérieure à 'ion 5 centimètres en arrière de la saillie postériem-e du bord supérieur de la même tubérosité. L'incision doit traverser la peau, le tissu cellulo-graisseux qui la double et l'aponévrose fémorale et fémoro-fessière. Le grand trochanter apparaît alors recouvert par l'aponévrose d'insertion du vaste externe.
2° Temps. Section du grand trochanter avec le couteau ou la scie selon l'âge du sujet, et de dedans en dehors ou de dehors en dedans suivant l'altitude qu'oii petit donner au membre malade. — Quand l'incision cutanée et aponévrotique a été faite, les lèvres de la plaie s'écartent et l'on voit briller le grand trochanter, recouvert de lames aponévrotiques. Il faut alors tracer la voie à la scie, de manière qu'elle ne blesse aucun organe. La direction de l'incision semi-lunaire a cela de particulier que sa branche postérieure est dans la direction des faisceaux musculaires constitutifs du grand fessier et que sa branche antérieure répond à la direction des fibres antérieures de moyen fessier ou à l'intervalle qui existe entre ce muscle et le fascia lata. Par cela même, en poursuivant notre incision semi-lunaire dans la profondeur des tissus, nous ne couperons pas de faisceaux musculaires, nous les écarterons pour passer dans leur intervalle. Avec le bistouri, on pénètre donc dans la couche musculaire ou plutôt entre les faisceaux musculaires en suivant la direction extérieure, et au niveau de la partie moyenne de l'incision cutanée, à 4 centimètres au-dessous du bord supérieur du h-ochanter, on incise le revêtement aponévrotique et le périoste du trochanter de maniero à faire la voie à la scie. On peut alors, comme l'indique la figure 286, secUonner le trochanter de dehors en dedans et de bas en haut, avec une scie à amputation, en ayant soin de diriger le trait de manière qu'il fasse avec l'axe du fémur un angle de 4a degrés. On procède doucement, et, dès que la scie est enfoncée de 55 à 40 millimctres on la retire: en essayant de soulever le couvercle trochantérien et de faire éclater an besoin la lamelle qui l'unit encore au col du fémur. Cela fait, on relève le couvercle trochantérien avec tous les muscles qui s'y insèrent, et l'on se trouve sur le col du fémur dans ies meilleures conditions pour aborder la téte. _
Pour les enfants chez lesquels le trochanter est cartilagineux ou constitue par un
1. Notre description se rapporte à l'n-lulto. Pour les nnf.nts, on .liminuora ce. dislnnrcs on proportion de \'i<p:e.
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tissu spoui;ieux IViablc, on so sert d'un couteau ostûolome étroit, droit, ou un peu courbo, à pointe mousse, qu'où introduit dans le sinus cervico-trochanléricu en rasant la face supérieure du col ; puis ou coupe de dedans en dehors et de haut en bas. C'est le procédé le plus simple et le plus facile chez rcnfanl.
I-'ig. 280.— Section du grand trochaïUer avec la scie ordinaire d'amputation. Une petite scie à guichet est souvent préférable. Chez l'enfant on fait cette section avec le couteau ostéotome de dedans en dehors et de haut en bas.
a, trochantcr recouvert par l'aponévrose du vaste externe; b, incision de l'aponévrose et du périoste pour faire la voie à la scie ; c, lèvre inférieure de l'incision faite au grand fessier dans le sens de ses fibres : rf, lèvre supérieure de celte incision.
Chez l'adulte, lorsque le fémur, retenu par des adhérences ou par l'infiltration plastique des ti.ssus périphériques, ne peut pas être ramené facilement dans Tadduction, on introduit une scie cullcllaire en dedans du trochanter, et l'on procède, comme nous venons de le dire, pour la section avec le couteau.
7)° Temps. Ouverture de la gaine périosiéo-capsulaire ; dénudaiion du col; luxation de la tête. — Le couvercle trochantérien étant relevé en haut avec une érigne, on le dégage sur les côtés ; on incise ensuite le périoste qui recouvre la face supérieure du col et la capsule qui en est la continuation jusqu'au bourrelet cotyloïdien. Il vaut mieux faire deux incisions latérales qu'une seule médiane; l'une correspond en avant au bord antérieur du petit fessier ; l'autre en arrière passant an-dessous du pyramidal et même du jumeau inférieur, suivant le niveau ou est tombé le trait de scie. Mais le plus souvent à l'élat pathologique, ces petits muscles sont atrophiés, détruits ou confondus et ce serait perdre son temps sans profit que de cluircher leiu's interstices. Ils resteront toujours adhérents, du reste par leurs expansions latérales fibreuses à une des lèvres de la gaine périostéo-capsulaire. 11 ne faut donc ])as s'attacher en pratique ;i des minuties qui allongeraient l'opéralion sans profit sérieux. On relève ensuite avec le troclianler tout le revêtement périostéo-capsulaire supérieur du col et de la téte, et la cavité articulaire est très larffemcnt ouvcrli'. A. mesure qu'on avance, on apprécie de mieux
en mieux les limites de l'altération osseuse ; on dénude le col plus ou moins bas en avant et en arrière, et on luxe la tête sans s'occuper dans les cas pathologiques du ligament rond, qui est toujours détruit ou facile à déchirer. On peut alors se rendre compte de l'étal de la cavité, de la profondeur do l'altération, et on agit en conséquence.
Fig. 290. — Relèvement du couvercle Irochantérien qui permet de découvrn- le col cl la
tête du fémur.
a, tête du fémur; b, surface de section de la base du troclianler ; c, couvercle trochanlérieii relevé en haut; il, gaine périosléo-capsuiaire; c, muscle grand fessier incisé parallèlement a la direction de ses fibres.
A" Temps. Section de la tête ou du corps du fémur; abrasion ou résection de la cavité cotyloïde; ablation du couvercle trochanlérien ou suture selon les cas. — La tête luxée, et l'exploration de la cavité articulaire étant faite, on peut, par la large ouverture qui a été pratiquée, sectionner l'os au niveau voulu. Si la duipliyse est malade, on fait le long de son bord externe une incision allant jusqu'au périoste inclusivement et on dénude le fémur à la hauteur exigée par le niveau de l'allëration. On irugine ensuite ou l'on excise le fond de la cavité cotyloïde. > • • i
Si l'on juge à propos de suturer le couvercle Irochantérien, il faut avou' som de laisser en arrière une large' voie pour l'écoulement des liquides, et poui' cela mc.ser d'abord , transversalement quelques faisceaux de la boutonnière du grand , lessier. Un excisera ensuite le tiers postérieur ou même la moitié du trochanter, ahn que les drains ne soient pas pressés contre le rebord osseux et que l'écoulement soit on ne peut plus facile. On finit l'opération par quelques points de suture osseuse pour fixer solidement le Irocbanter au corps du fémur.
Ce procédé, t[ue nous employons aujourd'hui do plus en plus comme procédé d'élection, est d'une exécution l'acile quand on prend les points de repère que nous avons indiqués. Il permet d'éclairer et d'e.xplorer
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entièrement le fond de la cavité cotyloïde et toutes les anlïacluosités'du loyer de la résection. Il laisse une plaie bien disposée pour l'écoulement du pus et ne sacrifie aucun muscle. Nous ne lui avons trouvé qu'un inconvénient, qui est du reste secondaire et facile à neutraliser; c'est la direction transversale de l'incision qui fait que les tractions exercées sur le membre tendent à faire lâcher les points de suture qui unissent les lèvres de la plaie Pour éviter cet accident, il faut passer les fils à travers l'os, et, si l'on a sacrifié le trochanter, comprendre dans les anses toute l'épaisseur des parties aponévrotiques
Nous engageons les chirurgiens, qui ne seront pas suffisamment édifiés par notre description, à étudier ce procédé sur le cadavre, comparativement avec les autres, et ils se convaincront facilement, nous n'en doutons pas, de sa supériorité au point de vue de l'éclairage de la cavité cotyloïde. Si l'on ne voit pas clair dans le fond de cette cavité et si l'on ne peut pas l'aborder facilement par les divers instruments, on s'expose à méconnaître des points malades et à faire des opérations incomplètes.
On peut certainement dépouiller, comme dans notre premier procédé, la totalité du trochanter et rejeter en dehors de l'aire de la cavité cotyloïde la gaine périostéo-capsulaire avec tous les muscles qui s'y insèrent. Mais, outre qu'il y a de grands inconvénients à dépérioster d'abord une portion d'os qu'on n'a pas l'intention d'enlever, on est toujours embarrassé par la saillie du trochanter qui masque plus ou moins le fond de la cavité cotyloïde et empêche la lumière d'y pénétrer.
Pour bien voir, il faudrait donc toujours enlever le trochanter : or, dans noire procédé, nous l'éloignons temporairement du champ opératoire sans être obligé de le sacrifier, comme dans les procédés ordinaires de résection sous-trochantérienne où l'on retranche systématiquement cette saillie, qu'elle soit saine ou altérée''.
1. Dans quelques cas où le grand raccourcissement du membre nous avait l'ait prévoir la nécessité de tractions prolongées et énergiques, nous avons fait une longue incision longitudinale» postéro-extcriie, n'intéressant que la jjeau et le lissu cellulaire sous-cutané, qui nous a permis de découvrir le trochanter et de l'aire les incisions intermusculaircs et la section du couvercle Irociiantérien comme dans le procédé ordinaire. La plaie est alors longitudinale superficiellement et transversale plus profondément. Le trochanter est suturé ; les points déclives drainés et les traclions peuvent s'exercer sans danger de désunir la peau. Elles tendent au contraire les lèvres de la boutonnière. Une incision transversale sur la lèvre postérieure est nécessaire alors pour le passage d'un large drain d'écoulement.
2. Nous employons toujours des llls métalli(|ues solides. Pour augmenter la résistance de la T'"r'H' '""^ épaisseur de tissu et enloncer l'aiguille à 20 ou 25 millimèires des bords. De cette manière la suture osseuse aura une grande solidité, et l'on pourra tirer siu' le membre inférieur sans: risquer de désunir le trochanter.
-iSHn'^'l'"'*''^''""'' '^'^^ ''ei'niors temps (Tuberculose des os et des articulations, trad. franc. 1S8.)) cherche a atteindre le même but en faisant sauter avec un ciseau les bords antérieur et postérieur du trochanter et en les relevant ensuite avec les muscles qui s'y insèrent. C'est ainsi que nous opérions autrefois les enhmts dont le grand trochanter est encoi'e cartilagineux ; nous decoupidiLs avec un fort hisloiiri l'épiphvsp cnrtihigineuse, que nous relevions avec les
La section préalable du Irochanler rend les plus grands services quand on a affaire à des cas anciens, compliqués d'adhérences intra-articulaires et péri-articulaires, dans lesquels on peut difficilement faire mouvoir le membre et découvrir l'arliculalion.
Dans tous les cas, du reste, cette section préalable du trochanter a un grand avantage au point de vue du diagnostic exact de la lésion osseuse : elle fait découvrir des foyers caséeux qu'on n'avait pas soupçonnés. Plusieurs fois nous sommes tombé au centre d'un foyer tuberculeux dont rien ne nous avait indiqué la présence.
Cette section préliminaire du trochanter a tous les avantages des incisions péri-trochantériennes de la méthode ancienne (Jœger, A. Guérin, Maurice Perrin, Ilùter) sans en présenter les inconvénients. Ces incisions dégagent sans doute rapidement le pourtour du trochanter, mais elles laissent persister sa saillie et coupent, du reste, toutes les insertions tendineuses et musculaires.
On peut découvrir l'articulation en avant, en passant entre le couturier et le droit antérieur d'une part, et le psoas iliaque de l'autre. L'ouverture de la capsule articulaire se trouve alors dans de mauvaises conditions pour l'écoulement du pus, mais on y remédie par une boutonnière postérieure. Ce procédé, employé par Lûcke et Schede et que nous décrivons d'après Lossen, peut être mis en question quand il existe des fistules antérieures et qu'on a de bonnes raisons de supposer qu'une décapitation simple suffira. Il constitue dans tous les cas une incision d'exploration.
C. _ PROCÉDÉ DE LA RÉSECTION DE LA HANCHE PAR l'iNCISION ANTÉRIEURE (ScHEDE, LuCKE).
On commence l'incision un peu au-dessous de l'épine iliaque antéro-supéricure et îi un travers de doigt en dedans, et on la conduit tout droit en bas. L'incision de la peau faite on découvre le bord interne du muscle couturier et du droit antérieur de la cuisse, puis' pénétrant dans l'interstice musculaire, on arrive sur le bord externe du muscle psoas-iliaque. On peut alors facilement, en faisant un peu fléchir la cuisse et la mettant dans l'abduction et la rotation en dehors, faire écarter en dehors les muscles droit et couturier avec un crochet mousse, tandis qu'on écarte en dedans le psoas-ihaque La capsule est ainsi découverte sans qu'on ait sacrifié un seul faisceau musculaire. On incise la gaine périostéo-capsulaire, qui est excessivement épaisse en cet endroit, la ou oUe est renforcée par le ligament de Rcrtin. Après avoir coupe ce ligament îi partir du bourrelet cotyloïdien, on prend une rugine pour décoller le périoste et 1 on dégage ses insertions cervicales. Si la léte est nécrosée ou profondément altérée, on la lait saillir a travers la capsule; mais si le ligament rond était intact, on aurait les plus grandes diffi-
muscles; mais, depuis 1879, nous avons remplacé ce procédé un peu primitif par le souK-voment total et méthodique «lu trochanter.
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cultes pour l'atteindro sans luxer le fémur. On ne pourrait pas l'abordei' on arrière; on devrait aller le couper avec la rugine insinuée en avant, en dedans et en bas.
Fig. 291. — Incision antérieure intermusculaire suivant le bord du couturier.
Nous n'avons jamais mis en pratique ce procédé sur le vivant; il peut être bon pour l'ablation de quelques séquestres ou de l'épiphyse fémorale, ou bien encore pour une esquillotomie; mais il laisse chez les adultes une plaie profonde, difficile à éclairer. Il est par cela même peu favorable pour des opérations dont on ne peut pas d'avance calculer l'étendue. Il n'aurait qu'un avantage à nos yeux, chez les enfants : c'est d'avoir une plaie plus facile à tenir propre que les plaies fessières ; mais, comme un drainage fessier est toujours nécessaire et qu'il doit être large, les conditions de l'asepsie ne sont pas, au fond, bien meilleures'.
(l. — PROCÉDÉ POUR LA RÉSECTION DU LA HASCUE DANS LES CAS d'aNKYLOSE. RÉSECTION
SOUS-PÉRIOSTÉE INTERROMPUE. — DÉNUDATION DE l'oS AU BISTOURI POUR CONSERVER LA COUCHE EXTERNE, NON OSSIFIADLE, DU PÉRIOSTE.
Nous appliquerons à la hanche notre procédé général pour la résection des articulations ankylosécs. Comme au coude, comme au poignet, nous commencerons pai' rompre l'ankylose avec le ciseau, pour mettre la hanche dans les conditions d'une articulation mobile, faire saillir le fémur et èn retrancher ce qui paraîtra nécessaire. Pour éviter le retour
1. Iliitor a porUi l'incision de résection plus m deiiors, au côté externe du couturier cl <lii droit antérieur, pour |)ouvoir enlever toute rcxtrémito du fémur; col et trochantcr. Avant la méthode sous-périostén, Vidal (de Cassis), Roser, Schillbacli, etc. avaient déjà préconisé des incisions antérieures.
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de l'ankylose, nous pratiquerons également la réseclion sous-périostce interrompue et nous retrancherons dans la plupart des cas la totalité de l'extrémité fémorale, trochanter compris.
Dans cette résection partiellement parostale, nous avons soin de conserver les insertions musculaires en laissant les tendons trochantériens se continuer avec le corps du fémur, non pas par la gaine périostiquc complète, mais par sa couche externe seulement. Pour cela, nous dénudons Vos, non pas avec le délacJie-tendon, mais avec la pointe du bistouri. Nous pouvons ainsi dédoubler le périoste et en conserver la partie fibreuse, non ossifiable, sous forme de bandelettes plus ou moins larges qui assureront dans l'avenir la continuité de l'action musculaire sur le fémur, en empêchant les muscles insérés sur la partie retranchée de se retirer vers leur attache fixe et d'aller contracter des insertions anormales.
Cette dissection des bandelettes fibreuses d'insertion, constituées par la couche externe ou plutôt par la couche de renforcement du périoste fournie par les expansions tendineuses et aponévrotiques, est le seul moyen de conserver l'action des muscles dont on peut avoir besoin, tout en sacrifiant les tissus dont la réossification pourrait reproduire l'ankylose. Dans les cas d'ossifications extra-périostales irrégulières, indiquant une disposition ossifiante anormale des tissus conjonctifs périphériques, on sacrifiera largement ces tissus en enlevant toute l'épaisseur du périoste et en faisant une résection exclusivement parostale, comme nous l'avons déjà dit, à propos des ankyloses du coude. En un mot, on se mettra en mesure d'atteindre un but déterminé, en calculant les propriétés ostéogéniques des tissus intéressés par l'opération.
■ 1" Temi'S. ¥/se à nu du col par une incision iniermusculaire ou par le relèvement du Irochanter. — Dans ce premier temps l'opération ne présente rien de fixe; on choisira l'incision qui permettra d'aborder le col le plus directement. Si l'ankjlose est on flexion et adduction, on abordera facilement le col en arrière ; si elle est en abduction et extension, rotation en dehors, il vaudra mieux soulever le trochanter. :■ SM'kmps. Section du col au ciseau. — C'est le temps essentiel de l'opération. On enfoncera dans le col, d'arrière en avant ou de haut en bas, selon l'incision choisie, un ciseau large de 2 centimètres sans dépasser la limite opposée du col, car mieux vaut achever la séparation par rupture. Le col divisé, on se trouve dans le cas d'une articulation mobile, et on poursuit alors le détachement de la game périosteo-capsulaire comme dans les cas ordinaires avec cette différence toutefois quon ne dénude pas 1 os avcc le détache-tendon; 'mais avec le bistouri pour ne conserver que la couche externe non'ossifiable du périoste, qu'on enlèvera même plus complètement dans le temps suivant si la plasticité des (issus périphériques révèle une disposition ossifiante anormale. On se comportera du reste en vue du résultat final qu'on se propose d obtenir.
3° Temps. Extraction de la tête, ablation d'un anneau de penoste autour du col et du qrand trochanter en ménageant les insertions du lixjament de Berlin et sa contimité avec le périoste fémoral : - Si la tète est fusionnée avec la cavité colyloide cl que , celle-ci soit ' obturée par des ossifications dures non malades, on peut se dispenser <le creuser une nouvelle cavité parce que, en raison de 1 elal des tissus,
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on ae trouverait pas ilos coiidilions favorables pour rétablissement d'une néartlirosc mobile ; les formes ankylosantes diffuses étant particulièrement désavantageuses sous ce rapport. Si au contraire les conditions anatomiques paraissaient favorables, on pourrait creuser avec la gouge une excavation propre à recevoir rcxtrémitc fémorale. On aurait soin de relever et d'accumuler au-dessus d'elle toutes les portions périostiques'ou libreuses qui pourraient donner lieu à la formation d'une crête osseuse^ assez rcsistanle [tour s'opposer à l'ascension du fémur. Quand on trouve la cavilé cotyloïde comblée par du tissu osseux de consislance inégale avec des foyers suspects, il faut l'enlever et évider la cavité.
A moins qu'il ne s'agisse d'une ankylose traumaliquc ou rliumalismale récente, ou qu'on n'opère une ankylose double, il faut généralement se contenter de changer la position du fémur. Mais quand on veut des mouvements, il faut exciser annulairement autour du col les tissus ossifiables (périoste et plaques osseuses ou osléoïdes de la capsule), en ayant bien som de conserver toujours la continuité du fémur avec la partie antérieure de la capsule, le ligament de Berlin devant être à l'avenir le principal élément de solidité de l'articulation et le principal obstacle à la descente du bassin.' La résection sous-périostée interrompue est ici, comme dans toutes les ankyloses par fusion osseuse, le meilleur moyen d'obtenir une néartlirose mobile. Plus on sacrifiera de périoste et plus grande sera la hauteur de la portion retranchée, mieux on pourra prévenir le retour de l'ankylose. La dissection du périoste au bistouri sur la portion d'os qu'on se propose de retrancher, permettra de conserver des bandelettes fibreuses entre les tendons trochanlériens et le bout inférieur du fémur et l'action musculaire sera assurée dans l'avenir par ces tractus intermédiaires. Après la section de l'os, on enlèvera secondairement à la face interne du col les restes du périoste ou les tissus osféoïdes qui pourraient favoriser le retour de l'ankylose. — Après l'opération, extension continue, aussi énergique que le sujet pourra la supporter, pour maintenir la surface de section du fémur la plus éloignée possible du bassin pendant le temps de la cicatrisation de la plaie.
Indépendamment des cas d'ankylose double qui constituent l'indication la plus formelle de l'opération, on pratiquera ces résections lorsque l'ankylose unilatérale s'accompagnera de la présence de foyers intracotyloïdiens, tuberculeux ou nécrotiques, entretenant la suppuration osseuse. Quand on voudra seulement changer la position vicieuse du fémur, on aura recours à d'autres opérations que nous décrirons plus loin.
e. — pnocÉDÉ POUR les luxations congicnitales ou acquises de la hanche.
La tète étant sortie de sa cavité est devenue superficielle et facilement accessible : on ira droit sur elle, en dirigeant toutefois l'incision de manière qu'elle passe dans les interstices musculaires ou entre les faisceaux des muscles importants, comme le grand fessier. 11 faudra d'autant plus faire attention à la direction des faisceaux musculaires et à la dis- Iribulion de leurs nerfs que, dans les resections de cette catégorie, on cherche une néarthrnse mobile et actionnée par des muscles puissants. Aussi, malgré la facilité d'aboidcr la tète par un coup de bistouri rapidement donné, nous paraît-il indispensable de faire une étude préalable
de la position des muscles et des déplacements qu'ils ont subis, pour ne pas compromettre leur action à l'avenir. Leurs rapports devant changer avec la variété des luxations, nous nous en tenons à des considérations générales; nous prévenons seulement les opérateurs trop presses du danger des incisions non calculées. On peut, en un tour de main, arriver sur la tête, la faire saillir et la couper, mais il vaut mieux mettre un peu plus de temps et conserver tout l'appareil musculaire. L'opération est surtout facile dans les cas de luxation congénitale avec grande mobilité de la tête. Il faut en profiter non pas pour faire une opération rapide, mais pour ménager absolument toutes les fibres des muscles fessiers et pelvi-trochantériens.
PROCÉDÉ POUR LA RÉSECTION DR LA TÊTE FÉMORALE DANS LES LUXATIONS CONGÉNITAI-ES
DE LA HANCHE (mARGARY)
« On ouvre l'arliculalion par une incision droite, allant du sommet du Irochanter à l'épine iliaque postérieure et supérieure, la cuisse ayant élc placée en adduction et fléchie à 45 degrés.
(( L'incision commence un peu au-dessous du sommet du Irochanter et intéresse d'un trait toute l'épaisseur des parties molles; elle va droit sur la tête du fémur qu'un assistant l'ait saillir fortement. On complète, au besoin, l'incision de la capsule en haut, au moyen d'un bistouri boutonné, et en bas, sur le bord supérieur du col, avec un bistouri droit à résection. Pendant que l'assistant fait saillir la tète en dehors par l'ouverture de la capsule, l'opérateur la contourne par le doigt indicateur, coupe le ligament rond, en faisant protéger les parties molles par des crochets mousses, pratique la décapitation au ras du col {decapitazione rasente al collo) au moyen d'une scie cultellaire.
« Laissant de côté toute exploration de la cavité, on procède à la ligature des vaisseaux saisis parles pinces hémostatiques; on met un lube à drainage assez gros dans la cavité articulaire, et on fait la suture au catgut des bords de la capsule. — Suture profonde des muscles fessiers et superficielle de la peau avec la soie pliéniquée. — Extension continue. »
Les résections pour luxations acquises ne peuvent pas être aussi rapides, à moins qu'on n'ait pris le parti de se borner à la section du col; mais si l'on veut préalablement essayer la réintégration de la tète, ce temps de l'opération peut être très long, difficile, et sera même souvent suivi d'insuccès dans les luxations anciennes. La variété des désordres dans ces luxations irréductibles (déchirures des muscles, rupture de la capsule, adhérences consécutives entre les parties irrégulièrement divisées) fera nécessairement de ces réintégrations des opérations laborieuses.
1. Cura opcrativa délia hissa'Jone cuiujenila dcW anca. — In Archivio di Orlopedia, fascic. 5 etc. — 1884.
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ô. — Remarques pratiques sur la technique de la résection de la hanche. — Précautions à prendre dans les mouvements du fémur; danger des décollements diaphysaires.
Chez un adulte fort et bien nourri, la résection de la hanche parait |)résenter au premier abord des difficultés réelles, à cause de l'épaisseur des parties molles, quand on veut suivre rigoureusement les règles des opérations sous-périostées et conserver toutes les attaches des muscles pelvi-trochantériens. Mais ce n'est qu'une question de temps et de méthode; car rien n'est si facile que de pénétrer dans l'articulation au point voulu, en suivant les repères que nous avons indiqués. Chez les enfants, surtout chez les sujets atteints de coxalgie chronique suppurée, et par cela même toujours plus ou même amaigris, l'opération est d'une très grande simplicité quand l'articulation est encore mobile. On n'a pas à traverser de couches trop épaisses de tissus mous; on découvre facilement la tête, et l'on peut aller rapidement, car on n'a à diviser que des vaisseaux dont on arrête facilement l'hémorrhagie. C'est du reste pour ces sujets émaciés, et à muscles décollés par des abcès, que nous avons accepté la plupart des incisions postérieures , dès qu'elles découvraient facilement la tête. La guérison par ankylose étant le plus souvent la terminaison à souhaiter, il n'y a pas, comme nous l'avons déjà dit, à s'inquiéter outre mesui-e de la conservation rigoureuse des muscles qui, dans cette éventualité, n'auront plus à servir.
Mais ce n'est pas au point de vue du tracé des incisions que nous avons à exposer ici quelques remarques pratiques ; c'est au sujet des autres temps de l'opération pour lesquels les altérations pathologiques du membre (adhérences, atrophie et friabilité osseuses) créent des conditions spéciales.
Quand on opère des enfants traités sous le bandage inamovible et immobilisés depuis de longs mois dans la gouttière, on doit se préoccuper de la diminution de résistance du tissu osseux et du peu d'adhérence des cartilages de conjugaison avec la couche spongoïde sous-jacente. Chez les sujets dont le tissu osseux est atrophié par une longue immobilité, la moindre torsion de l'os peut amener un décollement de la diaphyse ou une véritable fracture, selon les conditions du mouvement iorcé'. Aussi faut-il apporter beaucoup de mesure dans les mouvements
1. p.ins notre mémoire sur l'Entorse juxta-opiphysaire par lequel nous faisions connaître les etlcts variés de celte lésion si importante dans la pathogénie des affections osseuses, nous disions à ce sujet :
« Chez les enfants qui ont succombé à des affections scpticémiqucs, A la variole hémorrhagi- <|uc, par exemple, nous avons constaté une très grande facilité de produire les décollements diaphysaires. Il suffit d'un petit effort pour décoller la diaphyse du cartilage de conjugaison ; ,c décollement se fait assez nettement, sans fracture, ou dirait que la couche spongoïde normale s'est liquéfiée, tant la séparation se fait avec facilité.
En comparant ces cadavres avec d'autres provenant de sujets morts de pneumonie ou de méningite tuberculeuse, sur lesquels nous expériinciilions, nous obtenions des résultats tout
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de flexion, d'adduction et de rotation qui sont nécessaii'cs pour luxer la tête du fémur. La diaphyse peut alors être séparée,' soit de la tête qui reste dans la cavité cotyloïde, soit de l'épiphyse inférieure.
Deux fois nous avons vu se produire le décollement de la diaphyse fémorale d'avec son cartilage de conjugaison inférieur. Une fois l'accident se produisit avec un craquement qui. put être perçu par l'assistance : c'était chez un sujet de dix-sept ans'. Une seconde fois le décollement s'opéra sans bruit, sans craquement perceptible, même pour l'aide qui tenait le membre et qui ne fut averti que par une mobilité anormale au-dessus du genou ^ Il y avait eu une disjonction lente, un tassement du tissu spongieux, mais pas de rupture brusque comme dans le premier cas.
Ces accidents sont réparables sans doute, quand on s'en aperçoit immédiatement et qu'on cesse alors tout mouvement qui pourrait les aggraver. On place le membre dans un appareil inamovible et l'épiphyse ne tarde pas à se ressouder à la diaphyse. Mais, sur des sujets déjà infectés et en proie à une fièvre de résorption, ces décolle-
clifféreiils. Cliez ces derniers, nous produisions toutes les Icfious de l'entorse juxla-épipliysaire : torsion de la substance compacte, tassement de la substance spongieuse, fractures trabéculaires et décollemenls partiels des diaphyses; chez les premiers, décollements faciles et immédiats de la diaphyse, décollements périostiques s'étendant plus ou moins haut, mais pas de torsion, ni de tassement du tissu osseux ; l'os cédait à In partie la plus'faible; il y avait eu, pour ainsi dire, fonte, dissolution des éléments cellulaires de la couche chondro-spongoïde, au niveau du cartilage de conjugaison, et de la couche ostéogène sous le périoste.
Cette altération ne se produit à ce degré que chez les sujets profondément intoxiqués et inliltrés, mais il est probable qu'elle existe, à un léger degré au moins, chez les sujets qui guérissent de la variole et autres fièvres éruptives graves. La fréquence des ostéites juxtaépiphysaires dans les convalescences de rougeole, variole, fièvre typhoïde, etc., nous indique que la maladie a laissé au niveau des jiortions de l'os en voie de croissance (portions juxtaépiphysaires, couche ostéogène sous-périostique) une altération de nutrition qui les expose à des inllammations consécutives, sous l'influence d'un léger traumatisme ou d'un refroidissement. _ .
En dehors de la macération des tissus dans les membres infiltrés et des altérations produites par certaines affections septiques, on ne peut pas toujours bien se rendre compte des conditions qui ont affaibli la résistance de la couche spongoïde ou altéré la consistance du tissu osseux juxta-épiphysaire. Chez les raohitlques, la consistance du tissu osseux est tellement diminuée qu'il cède dans tous les sens au moindre effort, et qu'on produit des fractures diaphysaires ou juxta-épiphysaires selon la manière dont on saisit le membre et le point où l'on cherche à le fléchir. On produit chez ces sujets toutes les variétés possibles de courbure ou de fracture
incomplète. » i i !• i
1. La rupture se fit au moment où je commandais à l'aide do porter le membre dans 1 adduction. Le malade succomba quolques'scraaines après l'opération; l'autopsie ne put être faite, mais rien n'indiquait que du pus se fût produit dans le nouveau foyer. Le genou fut maintenu par un bandage silicate et il n'y eut ni douleur ni gonflement appréciables.
2. Ce cas était remarquable par la diminution de consistance du tissu spongieux qui se laissa tasser, écraser avant de se décoller du cartilage. L'cnlorsc produite par les mouvements de flexion, adduction et rotation en dedans, porta d'abord ou simultanément sur la région juxta-épiphysaire du tibia qui ne se décolla pas, grâce à l'appui que lui prêtait le péroné. La diaphyse du fémur seule se décolla et l'épiphyse correspondante devint complètement mobile sur elle. Nous ne fimes attention qu'à cette lésion au moment de l'opération. Le tassement du tibia ne fut soupçonné et diagnostiqué que plus tard. (Voy. le Chapitre XXII, liéscchoiis diaphysaires des os de la ïambe.)
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menls violeiils de rextrcmitc diaphysaire pourront provoquer une suppuration périostique ou médullaire, et rendre nécessaire plus tard l'amputation du membre dans l'articulation coxo-fémorale.
Ces disjonctions sont à redouter chez les sujets dont la tète du fémur est retenue par des adhérences, soit interosseuses, soit périphériques. Aussi faut-il, quand la tête est peu mobile, la libérer par l'isolement et le détachement plus étendu de la gaine périostéo-capsulaire. On peut ensuite, sans effort, incliner et diriger le membre en tous sens.
L'adhérence de la tête rend l'opération plus difficile, quel que soit le procédé qu'on emploie; mais le relèvement du couvercle trochantérien, découvrant l'articulation dans sa demi-circonférence supérieure, c'est-à-dire en haut, en avant et en arrière, facilite, plus que toutes les autres incisions, l'exploration sur place de l'articulation et rend inutiles les mouvements forcés.
Les décollements diaphysaires de l'extrémité inférieure du fémur peuvent augmenter notablement le raccourcissement ultérieur du membre. L'arrêt d'accroissement sera probablement insensible dans les cas de réunion immédiate et sans inflammation des parties décollées ; mais il pourra être beaucoup plus marqué si les désordres locaux ont été plus graves dans le tissu spongieux et le cartilage correspondant, comme l'ont démontré nos expériences sur les animaux {Introduction p. 112).
L'atrophie du tissu osseux dans les coxalgies de l'enfance amène souvent une friabilité extrême des tissus spongieux et compact. Cazin ' • a observé un cas de fracture multiple de la diaphyse pendant les manœuvres nécessitées par la résection. Il fut obligé de terminer l'opération par la désarticulation de la hanche. Les fractures du corps du fémur ne sont pas très rares chez les coxalgiques guéris par ankylose.
La diminution de consistance du tissu spongieux fait qu'on peut le couper par tranches avec le couteau ostéotome, et le tailler comme un morceau de bois tendre. Il est cependant quelquefois entouré d'une couche compacte tellement flexible que le couteau l'entame difficilement et produit l'expression de la moelle, comme si l'on se servait de cisailles. Pour éviter cet inconvénient, il faut, quand la disposition des parties s'y prête, tendre avec un petit davier la partie à enlever. Sur cette partie tendue, le couteau et la scie agissent plus franchement et ne produisent aucun écrasement.
Quand on a scié le fémur, on est quelquefois frappe, chez les enfants, de l'aspect sale, gris-roussâtre, presque purulent, de la coupe osseuse,' et, si l'on n'a pas une expérience suffisante des opérations sur les os, on pourrait être tenté de refaire une seconde section. Cet aspect
1. Dhourdin. De la coxalgie colyloïdienne. Thèse tic Paris, 1883. « Au n.ouvcmcnl dailduct.o.. avec rotal.on destiné à Faire saillir la tôle K.noralc, il se produisit un yérilable bruil (le noix et le lemur .se brisa en vingt endroits », p. '209.
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s'observe surtout quand on a coupé l'os au-dessous du trochanter et qu'on tombe sur un tissu spongieux raréfié et très vascularisé. On ne doit enlever que ce qui est infiltré de pus, fongueux, caséeux ou nécrose, que le pus ou les fongosités soient intra-médullaires ou périosliques. Il faut réséquer toute la portion d'os au niveau de laquelle le périoste est décollé ou la moelle infiltrée, mais ne pas prendre pour de l'infiltration purulente, cet aspect sale, couleur de vieux chocolat, qu'on observe à la coupe de l'os, et qui est dû à la contusion du tissu médullaire par la scie et à l'abondance des leucocytes qu'il contient (Yoy. t. I, chap. vi). On dirait une infiltration de la tranche superficielle de l'os par des globules du pus. Cet aspect, du reste, s'efface au bout de quelques minutes, et la moelle reprend une coloration plus rouge à mesure que la circulation capillaire se rétablit à sa surface et que les tissus sont exposés à l'air.
4. Des procédés opératoires pour le drainage méthodique de la hanche et les autres opérations destinées à éviter les résections (arlhrotomie, esquillotomie). — Drainage péri-cervical. — Lieu d'élection pour le drainage postérieur.
Les incisions que nous avons adoptées pour les vraies résections nous serviront pour les opérations économiques qui ont pour but de fournir un écoulement facile au pus et d'éviter le retranchement de la tête. Le drainage des abcès péri-coxaux est une opération souvent pratiquée et sur lequel insistaient autrefois les chirurgiens qui ne voulaient pas accepter la résection, mais il donnait des résultats variables, incertains, souvent mauvais, par la seule raison qu'il était fait à l'aveugle et sans remplir les conditions qu'exige tout drainage articulaire.
La condition indispensable pour que les incisions articulaires produisent un effet avantageux, c'est qu'elles soient multiples et ouvrent tous les points déclives où peut s'accumuler le pus. Une ouverture et un drainage uniques ne peuvent suffire que pour des foyers limités dans des articulations préalablement cloisonnées. Eu dehors de ces cas, quand on veut ouvrir une articulation et la drainer, il faut aller droit sur ces culs-de-sac déclives et les inciser largement, bien qu'ils paraissent à peine distendus par le pus.
Voilà pourquoi il faut au moins deux incisions pour drainer une hanche, et souvent trois. Il faut faire ces incisions en arrière, en avant, et en dedans ; nous avons depuis longtemps insisté sur l'utilité de cette triple ouverture dans les cas d'invasion totale de l'article.
L'ouverture la plus importante, celle qui doit être la plus large, c'est l'ouverture postéro-inférieurc, à travers le grand fessier. Nous découvrons l'articulation en arrière, et lorsque nous avons sous les yeux la face postérieure de l'articulation recouverte par les muscles pelvi-trochantériens (pyramidal, obturateur interne et jumeaux), nous ouvrons
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la capsule du rebord cotyloïdien à la base du col par deux incisions qui passent : l'une entre le jumeau supérieur et le pyramidal, l'autre, l'inférieure, entre le jumeau inférieur et le carré crural.
Ces deux incisions ouvrent la capsule dans ses points les plus déclives et là où elle est le moins tendue. Pour assurer mieux encore le libre écoulement du liquide, on peut passer un drain à ti-avers ces deux incisions, de manière qu'il forme une anse fixe embrassant dans sa concavité l'obturateur interne et les jumeaux.
Tant que la tête est en place, le drainage cotyloïdien est impossible ; on ne peut drainer que le pourtour du col. Mais ce drainage péri-cervical peut être intra-capsulaire, le rétrécissement du col et son aplatissement latéral, en arrière surtout, laissant un espace relativement libre dans lequel on peut faire jouer une anse de drain.
Dans quelques cas, nous nous sommes borné à de larges incisions en arrière, coupant une partie des muscles et même la totalité de l'obturateur interne et des jumeaux, pour empêcher toute formation de boutonnière rétentive.
La région postéro-inférieure de la capsule doit être le grand égout collecteur des liquides et des matières septiques formés dans l'articulation ; les incisions et le passage des différents drains doivent être combinés dans ce but. Pour faciliter l'écoulement des liquides de la cavité cotyloïde, des tractions continues devront être exercées sur le membre.
Mais, indépendamment de l'ouverture large de l'articulation en arrière, il faut aussi pénétrer dans la capsule en avant, en passant en dedans du couturier et du droit interne comme dans le procédé de résection par incision antérieure. Suivant le trajet des fusées purulentes, on placera des drains debout ou des drains perforants réunissant les deux ouvertiu'es.
Les abcès situés à la partie interne de l'articulation doivent aussi être drainés; on les ouvre entre les adducteurs; mais ici l'articulation est trop profonde pour aller la chercher directement. On passe un drain entre l'ouverture antérieure de la capsule et le foyer interne qui servira de décharge au pus venant de l'ouverture spontanée de la capsule.
Ces diverses incisions, les postérieures et les antérieures surtout, serviront dans tous les cas d'incisions exploratrices et constitueront souvent le temps préliminaire de la résection dont elles démontreront la nécessité.
Mais, tout en recommandant d'explorer le mieux possible les culs de sac articulaires et les foyers de matières septiques, nous devons borner 1 mtervention articulaire aux incisions de la capsule et ne pas aller avec des stylets explorateurs fouiller entre les surfaces articulaires, broyer les fongosités, traumatiser en un mot des tissus déjà malades et très propres a des cultures de bacilles septiques.
Dès qu'on vèul essayer le drainage, il faut rendre l'opération aussi peu délabrante que possible et en attendre le résultat. Si l'on s'est livré à des recherches longues, à des explorations intra-articulaires minutieuses, à des raclages, ou à des évidements profonds, il vaut mieux se. décide!^ tout de suite pour la résection, car l'ablation de la tête est le meilleur des drainages ou du moins la meilleure condition pour rendre le drainage efficace.
Les mêmes incisions serviront dans les arthrites survenues à la suite des fractures par armes à feu pour drainer la capsule, enlever les esquilles mobiles et éviter la résection typique.
5. — De la désarticulation sous-périoslée de la hanche comme teiininaison d'une résection reconnue impraticable ou comme opération d'emblée. — Du désossement sous-périosté du moignon dans les amputations de cuisse chez les enfants.
Rien de si facile que de terminer par une désarticulation une résection de la hanche dans le cours de laquelle on a reconnu des lésions nécessitant le sacrifice complet du membre. Suivant le procédé mis en pratique pour la résection (incision longitudinale ou section préalable du trochanter) on n'a qu'à prolonger en bas l'incision déjà faite le long du fémur ou à en tracer une le long du bord externe et postérieur de l'os. On continue le décollement du périoste jusqu'au-dessous du niveau où l'on veut faire l'amputation, et on taille les lambeaux que l'on juge les plus convenables. Un lambeau antérieur, taillé au bistouri de dehors en dedans, avec un petit lambeau postérieur, est notre procédé de choix en pareil cas.
Mais on peut avoir à pratiquer d'emblée la désarticulation de la hanche pour des coxalgies avec lésion étendue du fémur; et, comme cette opération doit bénéficier grandement* de la méthode sous-périostée, soit au point de vue de ses résultats immédiats, soit au point de vue de ses suites éloignées, nous devons la décrire ici. Le but de la désarticulation sous-périostée de la hanche est de rendre l'opération plus sûre et plus facile, et d'obtenir ensuite dans certains cas un moignon plus favorable pour la pose d'un appareil prothétique. Si les parties molles et le périoste du fémur sont sains, on pourra séparer le membre beaucoup plus bas et pratiquer le désossement sous-périosté du moignon. Une amputation ainsi pratiquée sera suivie d'un résultat orthopédique et fonctionnel tout autre qu'une désarticulation par la méthode ordinaire. Comme l'a démontré une observation de James Slmter (de Londres), on pourra
\. Voyez noire incmoiic publié en 1882 dans la Revue de chirurgie, et inlilulé : Des désarticulations sous-périostées et désarticulations à lambeau ou à manchette pértostiquc. Nouvelle méthode générale de désarticulation.
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conslater chez les enfants la réossification du périoste lëmoral. Le moignon, rendu résistant par la formation d'une masse ostco-fibreuse, devient aloi's assez solide pour faire marcher nn clésarliculé de la hanche comme vn amputé de la cuisse.
Cette observation, encore unique, est assez importante pour que nous la reproduisions in extenso à la fin du chapitre avec le rapport dont elle fut l'objet devant la Société clinique de Londres. Elle est la démonstration la plus directe de l'utilité de la méthode opératoire que nous avons établie d'après nos expérimentations sur les animaux [Introduction, p. 71). Une expérience que nous rapporterons dans le chapitre suivant, sur la régénération du fémur après son ablation totale, apportera un nouvel argument en faveur de cette opération.
La désarticulation sous-périostée de la hanche présente les mêmes avantages que celle de l'épaule (t. II, p. 82) ; ces avantages sont seulement plus précieux, car, s'il est une amputation dans laquelle la perte de sang puisse amener par elle-même les plus graves accidents, c'est sans contredit la désarticulation de la hanche.
On procède comme pour l'épaule, c'est-à-dire qu'on luxe la tête du fémur hors de la cavité cotyloïde, pour pouvoir ensuite la faire saillir hors des chairs et dépouiller le corps de l'os de son périoste jusqu'à l'extrémité inférieure de sa diaphyse, si l'on veut. Une fois les attaches capsulaires fémorales détachées, et les trochanters dépouillés de leur périoste et, avec lui, de leurs insertions tendineuses, on peut très rapidement, chez les jeunes sujets, dépérioster la diaphyse de l'os.
PROCÉDÉ POUR LA DÉSARTICULATION SOUS-PÉRIOSTÉE DE LA HANCHE
Le malade couché sur le côlé sain et le fémur du côté malade étant fléchi de manière à faire un angle de 135 degrés avec l'axe du tronc, nous faisons une incision de 15 à 20 centimètres sur le côté externe du memhre. Cette incision forme une ligne hrisée qui n'est autre que celle de notre premier procédé pour la résection de la hanche qui commence ù 7 centimètres au-dessus du point le plus élevé du trochanter, et à égale dist;mce des épines iliaques antérieure et postérieure. Elle se dirige en has et en arrière vers le sommet du trochanter, puis change de direction et se prolonge en bas, dans la direction du fémur sur une longueur de 10 à 12 centimètres au moins, suivant la taille du sujet et le jour qu'on croit utile de se donner tout d'abord. Celte dernière partie de l'incision arrive du premier coup jusqu'il l'os ; on lie deux ou trois vaisseaux en général, et on procède au décollement des lèvres du périoste. On conduit alors la partie supérieure de l'incision jusque sur le col et la tête du fémur, en passant à travers le moy(!n et le petit fessier, et en liant au fui' et k mesure les petits vaisseaux qu'on divise (branches fessières antérieures, circonflexes, etc.). Une fois ces vaisseaux liés, on prend le détache- tendon et l'on dénude le grand trochanter et le col, pour bien découvrir la tète et en rendre bi hixation facile; on incise la capsule; on saisit alors avec des c;-ocliets doubles les bords de la partie fessière de cette plaie de 15 à 20centiniMros, qui par sa longueur même rend l'écartement de ses bords plus facile, et on
procède au délacliemeat des insertions cervicales de la capsule. On fait saillir la lête, on coupe le ligament rond, on achève de luxer la tête et l'on dépoudlc le col de ses adhérences capsulaires inférieures qu'on n'a pu atteindre jusque-là. On soulève alors le fémur et on le dénude de haut en bas à la hauteur voulue et avec la plus grande facilité.
l'ig. 292. — Désarticulation sous-périostée de la hanche. — Dénudation du fémur au
moyen du détache-tendon.
A. Gaine périostéo-capsulaire. — B. Couche musculaire comprise entre la peau el la gaine p6riostique. — C. Cavité cotyloïde. — T. Extrémité libre du détache-tendon qui s'insinue entre la gaine périostique et l'os.
Nous le dénudons plus bas que le point où nous voulons couper les chairs, parce que plus on peut faire saillir l'os à travers les chairs désossées, plus on a de facilité pour sectionner les parties molles, comprimer l'artère fépiorale et faire les ligatures des vaisseaux divisés. Nous coupons les chairs circulairement ou obliquement selon que leur état d'intégrité nous permet d'adopter tel ou tel mode de section.
L'incision brisée à sinus postérieur, passant h travers les faisceaux du grand fessier, en suivant un des rayons postérieurs de l'éventail dans la zone d'incision, est tout aussi bien applicable. Elle est même plus favorable pour l'écoulement des liquides de la plaie profonde.
Tel est notre procédé*, applicable principalement aux ostéo-arthrites propagées jusqu'à l'extrémité inférieure du fémur, et à certains cas trau-
1. M. Farabeuf a publié [Bulletins et Mémoires de la Société de chirurgie, 1878, cl Précis du manuel opératoire, p. 655) un procédé qui se rapproche de celui que nous venons de décrire, en ce qu'il recommande de dénuder la tête et le col jusqu'au-dessous du petit Irochanter' Mais il se sert du couteau pour faire cette dissection et ne détache pas le périoste du trochaiiter et de l'extrémité supérieure de la diaphyse. MM. Yerneuil et fiuyon avaient aussi proposé de raser l'os et de sacrifier le moins de chairs possil)lc.
Le procédé de M. Guyon ressemble beaucoup au nôtre quant a rmcision de la peau, a la mise à nu de l'aniculation et à la luxation de l'os; seulement M. Guyon ne s'inquiète pas de la conservation du périoste; il suit sa lace externe et coupe les insertions musculaires le plus près possible de l'os. Ce n'est pas une désarticulation sous-périostée, c'est une désarticulation
''^nne fut pas, du reste, question de désarticulation sous-périostée dans cette discussion de la Société de ciiirurgie. Le mot n'est pas prononcé, et l'idée ne se trouve nulle part. _
Larohi avai proposé en 1857 (Gazette médicale de Paris) de faire la désarticulation coxo-féraorale par une incision unique, externe cl posléricurc, comme pour la résection sous-
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niatiques. Il peut aussi servir pour d'autres catégories de lésions (néoplasmes ayant débuté dans les parties molles et n'ayant pas encore envahi l'os ). Les ostéo-sarcomes exigent la désarticulation parostale.
Une fois le fémur luxé et dénudé sur une hauteur de 14 à 15 centimètres, on coupe les chairs à petits coups de manière à lier les vaisseaux au fur et à mesure qu'on les ouvre. Il est inutile de lier préalablement l'artère au pli de l'aine. Par la compression sur le pubis, on prévient toute perte de sang qui pourrait provenir de cette artère.
L'incision externe et postérieure, qui facilite (le malade étant couché) l'écoulement des liquides de la plaie, nous paraît la plus avantageuse; mais la méthode est, comme pour toutes désarticulations, réalisable avec d'autres incisions. Il s'agit toujours d'arriver sur l'os par le chemin le plus court et le plus commode, et, une fois qu'on a atteint l'os, de ne plus le quitter.
périostée de la tète du l'émur. Neudôrfer a aussi préconisé en 1872 la désarticulation souspériostée de la hanche, au moyen des incisions qui servent pour la résection. 11 y avait eu, du reste, autrefois, bien avant les travaux de Larghi et nos propres recherches sur les amputations sous-périostées, une tentative ou du moins une proposition de désarticulation sous-périostée de la hanche.
En 1745, Ravaton proposa de faire avec un long bistouri droit une incision longitudinale, étendue du grand trochanter à la partie moyenne de la cuisse, et pénétrant jusqu'à l'os. Voici du reste les propres paroles de Ravaton. Nous les rapportons textuellement parce qu'elles sont la première expression de l'idée que nous cherchons à faire adopter aujourd'hui :
a L'opérateur, la main armée d'un grand bistouri droit, fait une incision perpendiculaire en portant sa pointe sur le grand trochanter et la faisant couler sur le corps de l'os même, jusqu'à la partie moyenne de la cuisse.
« On sent parfaitement que, cette première incision se faisant sur le fascia lata, l'hémorrhagie doit être légère, qu'il est facile de faire la ligature des vaisseaux qui fournissent du sang, d'y porter des eaux styptiques ou du gui de chêne, qu'on fait tenir par un aide-chirurgien; on fait porter ensuite la cuisse en devant; on saisit le bout de l'os de la main gauche, on le tire un peu en devant; on porte l'ongle du pouce gauche sur l'os pour assujettir le périoste, on le sent, avec la pointe du bistouri, on le pince pour l'élever et travailler entre le périoste et l'os, et, à mesure qu'on dissèque et qu'on avance, on trouve une nouvelle facilité à séparer cette membrane et les chairs qui y sont adhérentes. Il est, moralement parlant, impossible de finir cette pénible opération sans percer le périoste dans quelque endroit; mais il faut que ce ne soit jamais du côte où glisse l'artère crurale. Parvenu à la coiffe ligamenteuse, on fait tenir le bout de l'os par un aide-chirurgien qui le lire à lui ; on porte le doigt mdicatcur de la main gauche dessus, tant pour la bien reconnaître que pour conduire la pointe du bistouri; on n'a pas plus tôt fait une ouverture à la coiffe ligamenteuse, du côté externe, qu'on se trouve en état de couper le ligament plat qui attache la tête de l'os dans sa cavité; on saisit cette tête de la main gauche, on la tire à soi, et on continue de couper exactement sur le corps de l'os jusqu'à ce qu'on l'ait séparé entièrement [Chirurgie d'armée ou Traité des plai.es d'armes à feu et d'armes blanches, e(c. Paris, MDCCLXVIII). »
C'était bien là une désarticulation sous-périoslée, difficile à exécuter sans doute, longue et peu pratique par conséi(ucnt avec la découverte de l'anesthésic chirurgicale; mais le principe ■ |iie nous cherchons à faire adopter aujourd'hui s'y trouve nettement formule. Cette citation nous prouve une lois de plus qu'il n'y a pas une idée nouvelle qui n'ait ses racines dans le passe. Elle n'a pas germé à l'époque où Ravaton l'a semée ; espérons que nous serons plus heureux aujourd'hui. — Lisfranc dit à propos de l'opération imaginée par Ravaton (Précis de médrcine opératoire, p. 378, t. II) : « Les inconvénients de la méthode de Ravaton sont telement grands que je m'abstiens de les discuter. » Vcipcau [Médecine opératoire, t. II, p. 544) laclasse parmi les procédés trop compliqués ou trop difficiles.
Jl est préférable d'aborder directement l'articulation, pour inciser la capsule et dégager la tête, plutôt que de tailler d'abord les lambeaux pour désarticuler la tète en dernier lieu. Dans le cas cependant où l'on voudrait désosser la cuisse pour obtenir un os nouveau dans le moignon qui résulterait d'une amputation sus-condylienne, il y aurait tout avantage à faire d'abord la section circulaire des parties molles, et à inciser ensuite la face externe du membre, du trochanter à l'extrémité inférieure du moignon. On détacherait le périoste de bas en haut ; on arriverait sur la tête et on désarticulerait en dernier lieu. L'incision intermusculaire passerait entre le vaste externe et le biceps, comme dans le procédé que nous décrirons plus loin pour la résection de la diaphyse ou l'extirpation totale du fémur. Cette manière d'opérer serait, dans ce cas spécial, plus commode que la luxation préalable. Mais pour la désarticulation proprement dite de la hanche, dans le sens habituel du mot, la luxation de la tête fémorale doit être, d'après nous, le premier temps de l'opération, et nous venons d'indiquer le moyen de l'atteindre sans hémorrhagie. Ce n'est que dans les cas oîi le membre, fracassé par un boulet, a été déjà en partie enlevé qu'on devra faire autrement, c'est-à-dire désosser le tronçon du fémur de bas en haut, en enlevant les parties fracturées, pour terminer par l'extraction de la tête.
L'articulation étant facilement accessible en avant, les indications de la raquette antérieure ou d'un double lambeau latéral se présenteront quelquefois dans les traumatismes par armes de guerre. Il suffit, dans tous les cas, d'arriver sur la tête et sur le col, après avoir exsanguifié par des ligatures ou des pinces hémostatiques la plaie qui y conduit.
§ III. — Du traitement post-opératoire de la résection de la hanche.
Le traitement post-opératoire immédiat des résections de la hanche pratiquées pour les coxalgies suppurées est toujours plem de difficultés, surtout chez les adultes. On ne peut pas, dans les lésions anciennes et étendues, laisser longtemps les pansements en place, et leur renouvellement est toujours, surtout chez les adultes, une chose longue et pénible. Une fois la plaie guérie ou en bonne voie, le traitement orthopédique devient la chose importante et doit être continué non seulement pendant des mois, mais quelquefois pendant des années, si l'on a eu pour résultat définitif une néarthrose mobile.
A. — PANSEMENT DE LA PLAIE APRÈS LA RÉSECTION DE LA HANCHE. — POSITION A DONNER AU MEMBRE. — APPAREIL d'iMMOBILISATION.
A cause de la profondeur de la plaie, et de l'altération des tissus périarticulaircs qui existe dans la plupart des cas de coxalgie suppurée, un
drainage large et multiple est de rigueur. La réunion immédiate no peut pas alors être obtenue, et elle ne doit pas être cherchée. Dans les cas si fréquents où le bassin altéré a dû être ruginé, abrnsé, il reste souvent des points suspects qui ne guériront qu'après l'élimination de quelques parcelles nécrosées; aussi faul-il maintenir une large voie d'élimination et de drainage, du fond de la cavité cotyloïde à la plaie. Pour des résections hâtives, bornées à la décapitation du fémur, pour des résections orthopédiques, il en est autrement; mais nous devons envisager surtout les cas compliqués qui, avec la direction des idées actuelles, formeront probablement encore longtemps la grande majorité dans une série de résections.
La toilette de la cavité cotyloïde et des foyers périphériques étant faite avec soin, on draine tous les culs-de-sac et on place un ou deux gros tubes qui serviront de collecteurs dans le trajet principal de la plaie, c'est-à-dire du fond de la cavité cotyloïde à la partie la plus déclive de la plaie postérieure. Dans les cas d'altération profonde des tissus périarticulaires, nous bourrons ce trajet de gaze iodoformée, après avoir placé un sachet d'iodoforme dans le fond de la cavité, et nous appliquons un pansement antiseptique, large et épais, enveloppant tout le bassin et descendant sur le membre malade jusqu'au niveau du genou. Nous répandons ensuite l'iodoforme en abondance entre les pièces de gaze antiseptique qui doivent recouvrir la plaie principale, en arrière et en bas, afin de maintenir l'asepsie le plus longtemps possible, en prévenant la putréfaction des liquides échappés de la plaie dans les premiers jours.
Malgré tous les soins que l'on prend, il est difficile de maintenir cette asepsie; il se forme bientôt un peu de pus et, au bout de quelques jours, le bandage est souillé et a besoin d'être renouvelé.
1. Position à donner au membre; abduction et extension continue.
Quelle que soit l'étendue de la résection, il faut placer le membre dans une légère abduction (25° à 50°). Comme le membre sera toujours plus ou moins raccourci, l'abduction est d'abord indiquée pour faciliter l'abaissement du bassin quand le sujet pourra poser le pied à terre, qu'il doive guérir par ankylose ou avec des mouvements. On a adopté aussi cette position dans le but d'articuler le bout supérieur du fémur avec la cavité cotyloïde et de faire organiser des adhérences fibreuses entre le fond ou le pourtour de cette cavité et la surface de section du fémur. Quand on n'a réséqué que la tête, on cherche à maintenir le moignon du col dans la cavité, et, quand le trochanter a été enlevé, on a proposé également de faire pénétrer le bout du fémui- dans l'espace qu'occupait primitivement la tête. Pour faciliter cette adai)lation, on a été jusqu'à proposer d'écarter la cuisse jusqu'à un angle de 00 degrés
et plus. Cette introduction du bout de l'os et cet écarteraent du i'émur nous paraissent des erreurs, dans les coxalgies anciennes surtout. L'écoulement du liquide en est eiïipêché, et puis on n'arrive pas au résultat orthopédique que l'on poursuit. A moins d'obtenir une ankylose (et un pareil écartement serait alors très fâcheux), le fémur ne reste pas dans cette situation ; il reprend peu à peu une direction plus verticale, attiré progressivement en dedans par l'action des adducteurs.
Pour nous qui cherchons à augmenter les moyens de fixité par la conservation aussi complète que possible de la gaine périostéo-capsulaire, et qui comptons sur l'ossification de la partie périostique de cette gaine et l'hyperplasie de sa portion capsulaire, nous nous contentons de maintenir la surface de section du fémur un peu au-dessous de la cavité, en mettant le membre en abduction de 25 degrés environ, nous réservant d'augmenter plus tard cette abduction quand on n'aura plus à craindre la rétention du pus.
Pour favoriser l'écoulement des liquides produits dans la cavité, il faut d'abord empêcher le bout de l'os de trop remonter contre la cavité cotyloïde et de rétrécir la voie d'écoulement occupée par les drains. Aussi faut-il maintenir par l'extension continue ou par tout autre moyen les parties molles et dures dans un état d'écartement suffisant pour que le trajet soit toujours parfaitement perméable. Il faut placer par précaution le long de la jambe une bande de diacbylon en étrier pour faire l'extension continue, mais nous ne nous en servons pas toujours dès les premiers moments ; nous préférons fixer le membre au moyen d'une attelle plâtrée que l'on fait sécher pendant qu'on maintient le membre avec les mains dans le degré d'extension voulu.
Fig. 295. — Attelle plâtrée, pelvi-dorsopédieuse, maintenant le membre d'une manière
fixe dans l'abduction et l'extension.
Cette attelle recouvre la partie anlérieuic du bassin et du membre inférieur. Elle embrasse le bassin dans sa demi-circonférence antérieure et descend ensuite le long du membre pour se terminer sur le dos du pied à la racine des orteils. Une fois sèche, elle est invariable, et s'oppose à l'ascension du membre vers le tronc. Fixée d'une part sur les
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anlractuosités du bassin, et de l'autre sur le dos du pied, elle empêche nécessairement ces deux points d,e se rapprocher, et maintient par cela même la fixité des parties profondes et supeificielles de la plaie en même temps qu'elle assure l'abduction au degré voulu (fig. 293).
Si alors le malade souffre dans la région- opérée, s'il y a quelques signes de pression anormale et de rétention, on ajoute un poids et on pratique l'extension.
Une fois l'attelle sèche et bien fixée avec des bandes souples, le malade peut être placé dans son lit et laissé tel que. Il faut que le lit soit dur et plan. Mais pour le déplacer, le panser, lui permettre de satisfaire ses besoins, et surtout pour pouvoir le promener en plein air, nous préférons recourir à la gouttière.
Pour renouveler le pansement, examiner commodément la plaie et éviter les secousses douloureuses, nous plaçons le malade sur un support qui soutient non seulement le bassin, mais la totalité du corps, c'està-dire la tête, le tronc et même le membre sain. Quand au membre malade, nous le faisons soutenir par un aide qui exerce une traction légère sur lui pondant le pansement. Cet appareil que nous désignons sous le nom de pelvi-cervico-support, nous rend depuis longtemps de grands services dans le traitement des coxalgies et de toutes les lésions
Fig. 294 — Pelvi-cei-vico-support pour le renouvellemenl des pansements aprùsla réseclioii de la hanche et l'application des appareils silicalés.
n. Support pelvion garni d'une épaisse couche d'ouate salicylée c. — b. Tige prépubiciiiie destinée à rotenir lo tronc pondant qu'on exerce les tractions sur les membres; elle peut ùtro dloignoo du centre de la pièce pelvienne grâce à une série do trous placés en ligne droite i\ la partie antérieure do cette pièce. — d. Coussin dorso-scapulaire. — c. Pièce concave pour recevoir la tétc.
CvAcp aux coulisses dont est munie la planche /" qui supporte l'appareil, les <liverses pièces peuvent être rapprochées ou écartées à volonté, et servir ainsi pour toutes les tailles. Dos courroies munies de boucles et de crampons permettent de Qxer l'appareil sur toute table solide, (|uelles que soient ses dimensions.
pelviennes pour l'application des bandages. Il supporte non seulement le bassin comme dans les pelvi-supports ordinaires (Cusco), mais il soutient le tronc et la tête, sans fatigue pour le malade, grâce au rembourrage du coussin dorso-scapulaire et à la forme de la pièce sur laquelle repose la tête. Le point d'appui pelvien est garni d'une épaisse couche d'ouate salicylée qu'on comprend dans le bandage et qu'on enlève avec lui. Le membre sain peut être soutenu par des supports, placés sous la cuisse, le mollet et le talon; mais cette pièce est généralement inutile, car il vaut mieux que le même aide soutienne les deux jambes. Le malade est confortablement couché sur cet appareil, qui peut facilement être adapté à toutes les tailles, des coulisses permettant d'écarter ou de rapprocher les diverses pièces. La longueur du point d'appui pelvien peut être augmentée par l'éloignement de la tige prépubienne, grâce à une série de trois trous disposés sur une même ligne en avant de la pièce perforée sur laquelle repose le sacrum.
A tous les âges, mais surtout chez les adultes, cet appareil rend les plus grands services pour l'exploration, le lavage de la plaie, et l'application des appareils de protection et de contention. Une fois installé, le malade peut y rester sans fatigue autant qu'il est nécessaire.
2. Moyens de contention; lit-goultière permettant le transport du malade et la vie en plein air; gouttière à jambages articulés. — Porte-gouttière.
Une grande gouttière bien matelassée et recouverte de toile caoutchoutée, embrassant tout le corps et constituant un véritable lit, complète les moyens de contention. Elle se moule sur toutes les parties du corps et les immobilise sans en gêner aucune. On peut même la garnir dans toute son étendue d'un coussin à air et empêcher de cette manière toute pression douloureuse sur les saillies amaigries ou excoriées. C'est la gouttière de Bonnet augmentée dans sa longueur et perfectionnée par l'articulation des jambages (fig. 295). Depuis vingt-cinq ans nous avons fait modifier dans ce sens la gouttière primitive qui ne remontait que jusqu'au milieu du dos. Nous avons souvent insisté sur cet inconvénient, et tous les fabricants ont aujourd'hui adopté l'agrandissement de l'appareil. Mais on doit faire mieux encore et, en articulant les jambages, en les écartant ou les rapprochant au moyen d'une vis à double effet, on peut remédier graduellement aux positions vicieuses, placer et maintenir le membre au degré d'abduction voulue. C'est du reste la même gouttière dont nous nous servons pour les simples coxalgies. Elle est disposée de manière qu'on puisse faire l'extension permanente non seulement avec les poids, mais au moyen d'une bande de caoutchouc qu'on noue à une traverse terminale. Le poids ne peut servir que pendant que l'enfant est au repos. La bande de caoutchouc agit constamment et sans secousse pendant qu'on promène le malade et dans toutes les
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conditions où la goutlière peut être placée. Elle se termine en liant et en bas par des poignées qui permettent de la transporter facilement, sans secouer le malade et sans lui imprimer des mouvements qui puissent retentir sur l'articulation réséquée. C'est là un avantage inappréciable, pour les enfants surtout, qu'on peut, dans la belle saison, faire vivre en plein air, dès le lendemain de l'opération.
Avec une attelle plâtrée pelvi-dorsopédieuse, l'immobilisation peut être suffisante pour les premiers jours, mais la gouttière complète la contention du sujet et permet surtout de le déplacer et de le transporter sans douleur.
Les porte-gouttières, constitués essentiellement par un cadre métallique supporté par des pieds garnis de roulettes, sont très utiles, non seulement pour transporter et promener l'enfant, mais surtout pour incliner à volonté la gouttière de la tète aux pieds et permettre au malade de manger et de jouer commodément. Ils évitent ces mouvements de flexion forcée de la colonne vertébrale * auxquels se livrent
1. La continuité de la position horizontale a de grands inconvénients non seulement pour la nutrition générale, mais encore au point de vue de la colonne vertébrale qui devient le siège de flexions forcées vers le milieu du dos quand l'enfant soulève la tête et les épaules.
Nous avons décrit sous le nom de mal des goultiàres une variété d'ostéite vertébrale, accompagnée de flexion angulaire au niveau de la région dorsale, survenant sans douleurs, chez les enfants dont le tronc est immobilisé dans la gouttière par une ceinture ou un bandage silicate arrivant jusqu'au bas de la région thoracique. Par le fait de ces flexions répétées qui s'opèrent au niveau de la région dorsale, il se i)roduit, surtout chez les enfants cliétil's et à nutrition appauvrie, une ostéite sourde accompagnée do médullisation et de diminution de
.1 la iituvicme dorsale, .selon le point où se fait la flexion, une petite saillie an-ulairc nui uïil dP^Z If"'" '«'"«"t. Ces déformations ne sont pas habîtuellomenl
r!^r^ • f 7 ."i R"<^'-''*sent d'elles-mêmes dès que la cause qui les produisait est cn-
levte, mais chez les tuberculeux elles peuvent amener des accidents graves (abcès ossifluents).
Fig. 295. — Modilications de lu gouttière de Bonnet ou lit-gouttière, à jambages mobiles pour maintenir le membre dans la direction voulue, avec poulies pour extension et souscuisses pour la contre-extension. Appareil embrassant tout le corps et permettant le transport et la vie en plein air. — Les jambages peuvent être écartés simultanément ou isolément. Quand on veut produire l'abduction d'un seul côté, on fixe le jambage de l'autre côté au moyen de vis qui suppriment l'articulation.
les enfants qui veulent essayer de s'asseoir malgré le bandage qui les retient. Ils permettent d'incliner la gouttière, suivant des angles gradués jusqu'à 70 degrés, pour habituer peu à peu les malades à la position verticale avant de les mettre sur leurs béquilles.
3. Durée de V immobilisation dans les appareils de contention. — Temps nécestaire à la cicatrisation de la plaie; cicatrisation rapide après les résections précoces : difficulté de la guérison après les résections fémoro-pelviennes étendues,
La période d'immobilisation et d'extension doit continuer tant que la plaie n'est pas cicatrisée ou du moins tant qu'elle est susceptible de s'enflammer et de redevenir douloureuse par les mouvements. Rien n'est variable comme cette période, quand on considère l'ensemble des résections de la hanche. Si l'on peut obtenir en trois ou quatre semaines la cicatrisation d'une résection hâtive, c'est-à-dire d'une résection pratiquée avant l'apparition des abcès et sur des tissus presque normaux, il en est tout autrement quand on ne réserve cette opération que pour des coxalgies suppurées, depuis longtemps traitées par d'autres moyens.
Dans ce dernier cas, on a beau nettoyer la plaie, racler la cavité cotyloïde, abraser et évider les foyers tuberculeux, cautériser les points suspects, on n'obtient jamais de guérison aussi rapide, et, à antisepsie équivalente, on aura toujours des plaies beaucoup plus lentes à se fermer. Il suffit de réfléchir un peu pour comprendre les différences nécessaires dans la marche des plaies, suivant qu'on aura fait une résection précoce ou une résection tardive. Nous les avons déjà plusieurs fois signalées ; mais nous devons ici les rappeler à propos de la hanche, d'abord pour prémunir contre toute déception ceux qui s'attendraient à avoir toujours des guérisons rapides, et puis pour rassurer ceux qui considéreraient comme un signe absolument fâcheux la persistance prolongée de quelques fistules, surtout dans les cas de résection fémoropelvienne. Des suintements séreux ou séro-purulents peuvent persister longtemps sans compromettre la guérison définitive et sans entraîner de conséquences graves; s'ils sont indolents et sans fièvre, il faut attendre leur guérison naturelle et ne pas se presser de rouvrir la plaie pour aller à la recherche des point malades.
Si quelques-uns de nos opérés pour coxalgie ont eu leur plaie complètement cicatrisée au bout de deux mois, la plupart suppuraient encore
Nous avons observé par hasard cette délbrmalion, il y a quelques années, chez une petite fille qui n'avait jamais souffert du dos et qui était en voie de guérir de sa coxalgie dans la gouttière. Depuis lors nous avons signalé plusieurs exemples de cette nouvelle variété du mal de Pott dans une communication que nous avons faite sur ce sujet à la société de médecine de Lyon (Annales de la Société de médecine de Lyon, séances de février 188G).
C'est pour prévenir cette déformation que nous nous servons du porte-gouttière à inclinaison variable (appareil Cavelier) chez les eni'anls qui doivent être longtemps immobilisés. On rend de cette manière inutiles tous les mouvements forcés de la colonne vértébrale. L'cnlant, retenu par les sous-cuisses, joue et mange comme s'il était assis dans son lit et n'a plus besoin de l'aire d'efforts pour soulever la partie supérieure du tronc.
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par quelque trajet fîsluleux au bout de quatre ou cinq mois, et quelquesuns avaient encore un suintement continu ou intermittent deux ou trois ans après l'opération. Il ne faut donc pas parler de réunion immédiate en dehors des résections orthopédiques pour luxation congénitale ou autre. On peut avoir des cicatrisations relativement rapides après des résections de la tète fémorale pour ostéo-arthrite aiguë, mais dans aucun cas de coxalgie suppurée on ne doit chercher la réunion immédiate ; il se forme toujours un peu de pus : la cavité cotyloïde est trop profonde, et ses parois, invariables quant à leur forme, sont limitées par des tissus trop peu plastiques pour être comblées immédiatement.
Mais il n'est pas nécessaire d'attendre que la plaie soit complètement fermée pour faire lever les malades et les laissermarcher avec un support. Dès que la plaie n'est plus douloureuse et est réduite au trajet d'un drain cotyloïdicn, nous appliquons un appareil silicaté et nous laissons le malade faire quelques pas avec des béquilles ; puis nous le replaçons dans sa gouttière en lui continuant l'extension, qui est surtout nécessaire lorsqu'on veut obtenir une articulation mobile. Les tractions permanentes exercées sous le bandage éloignent les surfaces osseuses et favorisent l'organisation du tissu fibreux intermédiaire qui assurera leur indépendance ultérieure. Nous reviendrons plus loin sur ce point en étudiant le mode de réparation de la plaie profonde. Par la manière dont se comporte le canal périostéo-capsulaire, comme organe ostéogénique et comme appareil de fixation, on comprendra mieux les indications à remplir dans le traitement post-opératoire.
La difficulté de bien limiter les altérations du bassin et le danger de laisser des points osseux à vitalité incertaine nécessitent le maintien prolongé des drainages pelviens. Un gros drain cotyloïdo-fessier suffira bien pour faire écouler les liquides des parties profondes de la plaie en leur servant de collecteur, mais, si l'on a été obligé de drainer la fosse iliaque interne ou le pli inguino-crural, il ne faut supprimer que graduellement ces voies de décharge. Sans cela, on est exposé à l'apparition de nouvelles fusées intra-pelviennes, symptomatiques de la persistance de la lésion osseuse et qui deviennent bientôt la cause d'une aggravation nouvelle de cette lésion. La formation d'un petit séquestre dans la fosse iliaque, sur la face intra-pelvienne de la cavité cotyloïde, occasionne quelquefois les plus graves accidents, qui cèdent comme par enchantement dès que ce petit corps étranger a pu être extrait.
li. — TRAITEMENT ORTUOPKDIQUK APRÈS LES RÉSECTIONS DE LA HANCHE. — NÉCESSITli I)E
L USAGE PROLONGÉ DES BÉQUILLES. APPAREILS DE SOUTIEN ET d'eXTENSION PENDAUT
LA MARCHE. — MOYENS DE PRÉVENIR LES DÉVIATIONS CONSÉCUTIVES DU MEMBRE. — DÉl'LACEMENTS TARDIFS.
traitement orthopédique, après les résections de la hanche, doit
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être dirigé dans deux directions différentes, selon qu'on veut faire souder Je membre ou avoir une articulation mobile. Mais dans les deux cas il y a des indications communes à remplir. Il faut d'abord maintenir les os en rapport fixe pendant un temps suffisant pour que la gaine périostéo-capsulaire se j-étracte et s'hyperplasie dans sa partie fibreuse. Elle a besoin d'acquérir toute sa résistance pour fixer solidement le fémur au bassin. Elle pourra alors servir, suivant son degré d'organisation, soit de tissu de soudure, soit d'organe directeur et limitateur des mouvements.
1. Utilité de l'usage prolongé des béquilles; nécessité de les continuer quelquefois j)endant plusieurs années pour éviter la descente du bassin; illusions entretenues par les appareils tuteurs à points d'appui pelviens. — Utilité du charriot à béquilles comme premier appareil de déambulation chez les jeunes enfants.
Il faut traiter les réséqués de la hanche comme des coxalgiques, c'està-dire qu'il faut les considérer comme exposés pendant longtemps après l'opération à des déviations secondaires et progressives. Les données anatomiques que nous exposerons plus loin sur la constitution de la néarthrose nous montreront qu'il ne peut pas en être autrement; l'observation attentive des réséqués qui commencent à s'appuyer sur leur membre en donne immédiatement, du reste, la démonstration clinique.
Dès qu'on permet à un réséqué de marcher en appuyant le pied par terre, il boite d'une manière très disgracieuse ; il peut à peine se soutenir sur le membre opéré et il se hâte d'avancer le membre sain, sur lequel il pourra se fixer plus longtemps. Les muscles font défaut et la néarthrose manque de résistance passive. Si alors on permettait à ces opérés de marcher sans soutien, on verrait la déformation s'accentuer et des déplacements rapides se produire. Il faut les faire marcher avec des béquilles afin d'empêcher le poids du corps de porter sur l'extrémité réséquée, et de plus, pour éviter les inflexions et les déplacements latéraux, maintenir la hanche immobile dans la position voulue, en léo-ère abduction. Un bandage silicaté, en fourreau d'abord, à valves mobiles ensuite, ou un bandage en cuir bouilli qu'on ouvre chaque jour pour électriser les muscles et frictionner le membre, sont les appareils qui remplissent le mieux l'indication. Mais il ne faut pas permettre au malade de s'appuyer sur le pied en marchant; malgré le bandage silicaté et tous les tuteurs qu'on peut imaginer, le bassin tend toujours à descendre et rien ne peut s'opposer à ce déplacement progressif tant que la néarthrose n'est pas solidement fixée.
Les béquilles sont donc absolument indispensables, et elles sont même souvent insuffisantes quand on ne s'en sert pas constamment. Dès que les malades ne souffrent plus, ils cherchent à s'appuyer plus ou moins sur leur membre opéré que les contractions et la rétraction
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progressive des muscles tendent, d'autre part, à faire remonter sur le bassin. 11 faut alors recourir à un correctif que nous jugeons toujours nécessaire : c'est l'extension dans la gouttière, pendant toute la nuit et quelques heures chaque jour.
Ce n'est pas seulement pendant quelques semaines que nous jugeons l'usage des béquilles indispensable, c'est pendant plusieurs mois, et quelquefois pendant plusieurs années, bien que le malade ne souffre pas dans la marche et ne sente pas le besoin d'être soutenu. Les causes qui favorisent la descente du bassin agissent fatalement d'une manière constante , pendant plusieurs années (on peut même dire toujours) quand on a une articulation mobile. De là, des déformations tardives qui se produisent et surtout s'accentuent au bout de quelques années. Tant que l'articulation n'est pas supprimée, tant que le fémur est mobile sur le bassin, l'extrémité fémorale est exposée à se déplacer. Nous avons rencontré plusieurs fois des déformations énormes, accompagnées d'une claudication très disgracieuse, chez des réséquées que nous avions laissés quelques années auparavant avec un membre droit et qui paraissait suffisamment fixé (pag. 156 et suiv.).
Il ne faut donc laisser quitter les béquilles que tardivement et progressivement, en les faisant reprendre immédiatement si le malade marche plus mal. Au bout de deux ou trois ans cependant, le membre est généralement fixé, et si l'on s'est occupé de ranimer la force des muscles par l'électricité, les massages, les bains salés, etc., on a obtenu de la résection tout ce qu'on pouvait en espérer. Mais ici il y a des différences essentielles à noter suivant l'âge des opérés. Si, chez les adolescents ou les adultes, deux ou trois ans suffisent pour que la néarliirose arrive à sa constitution définitive, il n'en est pas de même chez V enfant qui est exposé jusqu'à la fin de sa croissance à des déformations dues à la perturbation de V accroissement dans les parties du squelette intéressées par la résection. Des saillies irrégulières, dues à un processus ostéophytique, peuvent changer la forme primitive des os et modifier progressivement leurs surfaces d'adaptation.
On peut dans certains cas quitter les béquilles plus tôt, et soutenir le membre avec un tuteur. Quelques opérés sont assez forts, au bout de quatre ou cinq mois, pqur s'appuyer sur le membre réséqué et marcher sans appareil, pourvu qu'ils s'avancent lentement. Mais il ne faut pas se conlenler de ce résultat et surtout le considérer comme définitivement acquis. 11 faut le perfectionner ou tout au moins le consolider, nous le repetons, et pour cela prolonger l'usage des supports, même quand le malade se déclare satislait du résultat obtenu. 11 est pressé de quitter ses béquilles, .jui attirent sur lui l'attention du public; son entouracre surtout est impatient de le voir marcher comme tout le monde; mais c est lui rendre un mauvais service que de lui accorder trop tôt le
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tuteur qu'il ambitionne et qu'il entrevoit comme la fin de son traitement. Ces tuteurs, du reste, à moins qu'ils n'embrassent tout le corps, et qu'ils ne soient plus gênants que des béquilles par leurs points d'appui axillaires, n'empêchent pas du tout les déplacements de la nouvelle tête fémorale dans sa période d'organisation. Ils laissent se produire des déviations qu'il sera nécessaire de corriger plus tard. Ce n'est que lorsque la néarthrose est déjà solide et constituée dans tous ses éléments de résistance qu'ils peuvent être réellement utiles.
Quand les opérés sont trop jeunes pour pouvoir se servir utilement de béquilles, il faut les faire marcher avec un tuteur roulant, ou charriât à béquilles, construit sur le modèle de ces appareils destinés à soutenir les jeunes enfants dans leurs premiers pas. L'enfant repose par les aisselles sur des béquilles qui peuvent être élevées ou abaissées selon sa taille, et le moindre effort qu'il fait avec le tronc fait avancer l'appareil, grâce aux roulettes multiples dont sa base est garnie. Pour soulager plus efficacement les membres inférieurs, on peut adapter à cet appareil des sous-cuisses élastiques qui contribuent à soutenir le tronc. Il faut en outre mettre du côté sain une chaussure à talon plus élevé, afin que le membre opéré touche à peine le sol et n'ait pas à supporter le poids du corps. Cette inégalité dans la hauteur des chaussures a de plus pour résultat de faire abaisser le bassin du côté opéré, quand le malade appuie le pied par terre. Dans les premiers temps, il faut ne faire marcher les enfants dans le charriot que munis d'un appareil silicaté.
Les causes de déplacement sont si nombreuses, malgré les appareils les mieux faits et les plus exactement appliqués, qu'il faut au début ne faire que des exercices de marche très courts (cinq à dix minutes), et replacer ensuite l'enfant dans le lit-gouttière pour le soumettre de nouveau et d'une manière régulière à l'extension continue.
2 Des tuteurs mur maintenir l'abduction de la cuisse; vis abduclrice. - Appareil ' nour vratiquer P extension du membre pendant la marche. - Tuteur à coulisses et a semelle mobile. — Extension par la semelle de plomb. — Rôle des muscles et du poids du tronc dans les déplacements tardifs.
On emploie beaucoup à l'étranger l'appareil de Taylor, qui est essentiellement constitué par une tige externe, adaptée à une ceinture pelvienne et composée de deux parties glissant à coulisse 1 une dans l'autre.Cette disposition permet l'allongement du membre,qui est fixe au segment inférieur au moyen d'une guêtre embrassant le pied et a jambe.
A l'appareil de Taylor nous préférons un tuteur à deux tiges latérales, l'une externe, l'autre interne, celle-ci prenant un point d'appui sur l'ischion. Le membre est mieux fixé par deux tiges que par une seule. Nous produisons l'abduction au moyen d'une vis latérale qui perfol^e la ticxe crurale externe et appuie par son extrémité libre sur un prolon-
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gemont de la pièce pelvienne. A partie inférieure de l'appareil s'éloigne de la ceinture pelvienne, qui doit être très large, moulée sur le bassin et fixée à la cuissesaine par un sous-cuisse ou un levier crural externe. Pour mieux fixer l'appareil, on peut le faire remonter jusqu'aux aisselles.
Dans le cas où le membre a déjà éprouvé un grand raccourcissement et tend de plus en plus à remonter sur le bassin par la double action des muscles et du poids du tronc, nous appliquons à ce tuteur un appareil d'extension constitué par une semelle mobile sur laquelle est fixé le pied, et qu'on abaisse vers le sol au moyen de courroies élastiques qui tendent à faire glisser cette semelle de haut en bas et à la mettre au niveau du pied sain. En un mot, le pied du malade garni de sa chaussure est adapté à une semelle mobile qu'un appareil très simple tend à abaisser constamment, pendant que le bassin est solidement fixé et que le fémur est maintenu en abduction.
Malgré toutes ces précautions, il ne faut pas croire qu'on puisse, pendant la déambulation, exercer une extension bien efficace sur le membre raccourci. On l'empêche de se raccourcir davantage, mais on ne l'allonge pas beaucoup. On ne le ferait du reste qu'en écartant l'extrémité du fémur des points où elle a déjà pris contact avec le bassin, et on empêcherait une néarthrose solide de s'établir. S'il est facile d'allonger un membre au re-
mesurc qu'on tourne la vis, toute la
Fig.296. — Appareil tu leur destiné à allonger lemembre et à maintenir l'abduction pendant la marche.— Semelle mobile glissant de haut en bas au moyen d'une coulisse creusée de chaque côté dans la tige latérale et tirant en bas la totalité du membre par le pied qui lui est solidement adapté. On peut ajouter à l'appareil des béquillons qui remontent jusqu'aux aisselles et rendent plus fixe le point d'appui pelvien.
a, semelle mobile qui glisse dniis des coulisses creusées le long des liges latérales de l'appareil, au moyeu des tractions exercées par les courroies c,c, qui sont réilécliios au-dessous de la semelle et peuvent la l'aire descendre jusqu'à la rencontre du talon de ranparcil — (I vis abduclrice — c genouillère pour maintenir le genou rigide, f jumeau de caoutchouc pour donner do l'élaslicilé aux courroies.
pos, le problème est tout autre quand le malade se livre à des mouvements qui changent dans chacun de leurs temps les rapports des os entre eux.
En supprimant l'articulation du genou par la rigidité de l'appareil à ce niveau, on rend l'extension plus efficace, sans doute, mais on a toujours à lutter contre la rétraction insensible des muscles qui tend àfah-e remonter le fémur.
Lorsque le membre s'est fléchi après l'opération ou n'a pu être complètement redressé par la résection, nous combattons la position vicieuse
par des tractions directes exercées sur le membre au moyen d'une semelle de plomb fixée sous la plante du pied, soit au moyen d'un soulier ordinaire, soit au moyen d'une guêtre lacée audessus du genou.
L'action continue de ce poids sousplantaire finit par faire céder la rétraction des muscles, et nous en avons obtenu de bons résultats dans le cas de flexion directe du fémur. Il ne faut pas recourir à la semelle de plomb quand le membre tend déjà à se porter dans l'adduction ; la traction de la semelle ne ferait le plus souvent qu'accentuer cette direction vicieuse, car instinctivement le malade tend à soulager les muscles du membre opéré par les muscles du tronc. Dans ce but, il relève le bassin du côté malade; or toute élévation du bassin est suivie d'une augmentation de l'adduction, le membre tendant nécessairement à se placer dans la verticale. Il faut alors préalablement fixer le bassin et le fémur dans une position invariable au moyen d'un bandage silicaté. Le tuteur à vis abductrice et à semelle mobile est encore préférable.
En même temps qu'on se servira de ces appareils, on aura soin de favoriser la nutrition du membre par des frictions et des massfiges pratiqués plusieurs fois par jour, et par des exercices musculaires actifs, pratiqués soit dans la position horizontale, soit dans la position debout, le malade étant soutenu par des
Fig. 297. — Traction sur le membre réséqué, pendant la marche, exercée au moyen d'une semelle de plomb. — La semelle est adaptée à une guêtre lacée qui doit remonter jusqu'audessus des condyles du fémur pour agir plus directement sur la néarthrose coxo-fémorale.
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l)équilles. Parmi les muscles qu'il faudra électriser, nous indiquerons on première ligne les fessiers et le triceps crural qui sont toujours très atrophies, surtout lorsque, à l'atrophie pathologique des premiers, se joint la destruction d'une partie de leurs attaches ou la section partielle de leurs nerfs par le fait de l'acte opératoire.
La tendance au déplacement persiste si longtemps après les résections de la hanche, terminées par une néarthrose mobile ou une soudure incomplète, que nous avons été obligé quelquefois de faire continuer l'extension nocturne avec abduction pendant cinq ou six ans et plus, jusqu'à la fin de la croissance. Le membre tend toujours à se placer en adduction par rapport au bassin, quand il n'est pas fixé par des adhérences osseuses.
Les adhérences fibreuses, les plus solides en apparence, cèdent souvent à la longue, et plusieurs fois nous avons dû redresser par des appareils abducteurs "et extenseurs (l'appareil de Guyot, ou tout autre appareil analogue*) des membres qui s'étaient infléchis cinq ou six ans après l'opération. Ces déviations se font sans souffrances, mais sont parfois très rebelles.
C'est comme dans la coxalgie, où malgré la cessation de tout travail inflammatoire, le membre est exposé à se dévier tant qu'il n'est pas suffisamment
Fig. 298. — Semelle de plomb adaptée à la guêtre, agissant directement sur la hanche, au moyen des courroies fixées au-dessus des condyles fémoraux, glissant le long de la jambe et disposées de manière à relever le pied.
\ . iSous nous servons depuis longtemps de leviers à charnière on compas articulés, qu'on incorpore dans les bandages silicates, fendus de manière à constituer (les segments mobiles. On peutainsi remettre le lémur dans l'abduction ou l'adduction progressive au moyen d'une roue dentée ou d'uncngrcnageplacé au niveau des charnières. Ces appareils ont l'avantage de ne pas exiger le séjour du malade au lit. Mais (|uand In hancho n'est pas douloureuse, il est plus simple (rancsthésier le malade et de chercher dans le redressement immédiat toute la correction qu'on peut obtenir sans l'aire de rupture dangereuse.
Fig. 290.— Semelle de plomb isolée.
— A, large courroie pour la fixer sur le dos du pied.
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fixé par des adhérences osseuses ou fibreuses serrées. La cause de ces i déplacements tient, comme nous l'avons dit plus haut, au mode de constitution de l'articulation nouvelle, qui ne présente pas de points d'arrêt suffisants, et surtout à l'action musculaire. Les adducteurs tendent constamment à ramener le fémur en dedans et leur action n'est pas contrehalancée par les abducteurs qui ont d'abord plus souffert de l'atrophie générale et qui ont été ensuite plus ou moins influencés par l'opération. C'est ce qui prouve l'utilité de ménager leurs insertions et leurs nerfs quand on cherche une articulation mobile.
§ IV. — Des indications de la résection de la hanche dans les diverses lésions auxquelles elle est applicable. — Comparaison des divers traitements dans la coxalgie suppurée.
Quelque diminuée qu'ait été la gravité de la résection de la hanche par le fait de l'antisepsie, la question de ses indications est toujours un problème complexe qui ne peut guère recevoir de solution si l'on n'établit pas préalablement des distinctions précises entre les cas auxquels l'opération peut s'appliquer. Il est d'autant plus important de s'expliquer sur ce point que la comparaison des opérations pratiquées dans les divers pays révèle des divergences profondes sur la manière dont on a compris les indications de cette résection. On se rendra compte par cela même de la différence des résultats obtenus. L'idée d'aller débarrasser au plus tôt l'économie des foyers réputés tuberculeux a fait accepter par quelques chirurgiens les résections hâtives, toutes les fois qu'il y avait quelques signes de suppuration profonde, et même ayant la présence de l'abcès. Or, il va de soi qu'en opérant dans ces conditions on aura des succès opératoires plus nombreux et plus rapides qu'en ne se décidant à la résection que lorsque les désordres sont beaucoup plus étendus et plus avancés.
Mais ce n'est là qu'un côté de la question, et pour ceux qui ne jugent pas uniquement la valeur d'une résection par le taux de la mortalité qui la suit et par le nombre de jours que met la plaie opératoire à se cicatriser, pour ceux surtout qui veulent par-dessus tout en connaître le résultat éloigné et définitif, le problème est plus compliqué. Il ne peut pas être résolu par ces statistiques qui ne contiennent que des observations donnant à peine le résultat immédiat de l'opération, comme si tout était fini au moment où le dernier drain est enlevé.
A. — DE LA RÉSECTION DE LA HANCHE DANS LES DIVERSES FORMES d' ARTHRITE OU D'oSTKO-
ARTHRITE COXO-FÉMORALE.
Les trois principales indications de la résection de la hanche sont : les suppurations aiguës d'origine osseuse ou synoviale, quelle qu'en
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soit la nature ; les suppurations dues à la présence de foyers tubercueux; les arthrites non suppurées, mais occasionnant des douleurs persistantes ou des déformations irréductibles par d'autres moyens. Dans les deux premières catégories de lésions, la résection remplit une indication vitale ; dans la troisième, l'intérêt vital est moins pressant, et dans la dernière variété, c'est l'indication orthopédique qui commande seule l'intervention.
Quand l'articulation coxo-fémorale est envahie par la suppuration et donne lieu à des accidents fébriles continus, le meilleur moyen de faire cesser ces accidents, c'est l'ablation de la tête fémorale qui permet un drainage effectif de l'articulation; mais ce serait aller trop loin que de recommander la résection immédiate pour toutes les suppurations. Lorsque la lésion primitive ne siège pas dans les os, qu'il n'y a pas d'ostéo-myélite de la tête ou du col ; dans les cas de synovite simple ou (l'ostéite marginale, des débridements larges et méthodiques pourront enrayer les accidents. Mais dans les ostéo-arthrites aiguës de la période de croissance, lorsque l'articulation est pleine de pus provenant de la portion juxta-épiphysaire du col, de l'épiphyse fémorale ou d'une des pièces épiphysaires de l'acetabulum, la résection est l'opération de choix. Quand elle est faite avant l'intoxication trop profonde du sujet, ou dans les formes graves localement mais sans phénomènes typhiques. le succès est très rapide et, en quelques semaines, le sujet peut être à même de marcher avec des béquilles. Si l'on n'opère pas ces malades, •ils succombent à des accidents aigus ou chroniques, suivant l'intensité de l'intoxication. S'ils résistent quelque temps, ils sont bientôt épuisés par l'abondance de la suppuration, et il est urgent d'intervenir pour enlever la tête fémorale nécrosée. On la trouvera bientôt séparée du col et nageant dans le pus*. On ne saurait trop recommander l'intervention hâtive en pareil cas ; chez les enfants, cette affection est assez fréquente et il faut se hâter d'intervenir dès que le diagnostic a pu être porté. C'est dans ces conditions qu'une incision exploratrice est particulièrement nécessaire.
Les cas les plus embarrassants sont ceux dans lesquels l'ostéite s'étend dans une partie de la diaphyse fémorale ; elle peut se propager alors tout le long de l'os jusqu'à l'épiphyse inférieure.
Lorsqu'il n'y a que le renflement supérieur d'envahi par l'ostécmyclite, il est indiqué de l'enlever. En conservant le périoste, on aura toute chance de faire reproduire une colonne osseuse suffisante pour un
1. La rolalion du membre en dehors, comme dans une IVactvire du col du fémur, portée au point que le pied repose dans le lit sur son bord externe, est un symptôme important, surtout lorsqu'il s'accompagne de la laxité de l'articulation distendue par le pus; mais la simple destruction de la capsule peut produire cette rotation en dehors. Deux lois nous avons trouvé la li'te fémorale intacte dans ces conditions qui nous avaient fait penser à un décollement épiphysaire.
bon résultat fonctionnel. Mais s'il y avait une propagation de l'inflamniation jusqu'à l'épiphyse inférieure, il serait préférable, plutôt que d'enlever tout le fémur, de se contenter d'une trépanation de la portion juxta-épipbysaire inférieure après avoir enlevé la tête; mais nous traiterons cette question dans Je chapitre suivant {Résections de la diaphyse fémorale, chap. XïX).
L'intervention dans les ostéo-arthrites subaiguës et dans les diverses formes d'affection tuberculeuse de la hanche soulève des questions moins faciles à trancher que le traitement des ostéo-myélites aiguës. Quand faut-il réséquer? N'est-il pas préférable d'essayer d'abord des opérations plus conservatrices ?
On discute souvent sur la valeur relative de l'expectation et de la résection dans les coxalgies, et on cite toujours en faveur de telle ou telle méthode des séries de faits favorables. Mais rien n'est si peu scientifique que cette manière de procéder. On prend au hasard une série de coxalgies, celles qui se sont présentées à l'observation d'un chirurgien, et l'on dit : Sur tant de coxalgies, il y a eu tant de succès et tant de morts. Mais nous ne saurions trop nous élever contre cette manière de faire qui est la négation du diagnostic. Le mot coxalgie comprend des variétés nombreuses quant au siège et à la gravité de la lésion, et c'est se fermer volontairement les yeux que de vouloir les réunir sous la même étiquette et les considérer comme des unités de même espèce.
La difficulté de diagnostiquer les lésions, de déterminer à travers la peau leur siège exact et leur étendue, explique sans doute l'incertitude des indications. Mais, si on ne peut pas les poser au début de la maladie, on arrivera peu à peu, par l'analyse des symptômes, le siège de la douleur, de la tuméfaction, des abcès, à déterminer le point envahi et à faire avancer d'un pas la solution dii problème.
Sans doute, il serait logique d'aller à la recherche des foyers tuberculeux qu'on a lieu de soupçonner dans l'articulation, si l'on pouvait sans dangers ouvrir et explorer une articulation de la hanche dans tous ses recoins, ■ et si l'on était sûr de découvrir tous les germes morbides qu'elle peut contenir. Mais, malgré l'innocuité habituelle des explorations articulaires faites antiseptiquement, nous ne pensons pas qu'un chirurgien prudent se décide jamais à ouvrir une hanche dès qu'un enfant, qui ne souffre pas, du reste, commence à boiter et présente un peu d'empâtement péri-articulaire.
En pareil cas, il n'y a qu'à immobiliser l'enfant et à recourir aux moyens usuels (révulsifs, immobilisation locale, traitement général). La plupart des enfants traités ainsi dès le début, guérissent en plus ou moins de temps, il est vrai, mais guérissent sans suppuration. S'il survient plus tard des abcès, ils sont souvent isolés de l'articulation, et on les tarit par des ponctions simples ou des injections iodoformées
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01! bien par l'ouverture simple, antiseptique, suivie d'un pansement iodofornié. Mais il est des coxalgies qui ne guérissent pas malgré ce traitement : les abcès se renouvellent et l'élat général s'aggrave; ce sont celles-là qu'on doit traiter par la résection, et il faut se décider avant que la santé générale n'ait subi une atteinte trop profonde.
On a considérablement assombri le pronostic de la tuberculose osseuse depuis quelques années, et cependant si l'on regarde l'ensemble des enfants scrofuleux, on voit que la guérison spontanée est très fréquente quand on peut les placer dans des conditions favorables de milieu, d'aération et d'alimentation^ Mais si les uns guérissent, l'étal des autres s'aggrave et nous devons en chercher les raisons. Or, pour la coxalgie comme pour toutes les affections articulaires (en dehors des conditions de terrain qui constituent toujours la grande inconnue et qui viennent troubler nos calculs, que nous intervenions ou que nous nous bornions à l'expectation), nous trouverons l'explication de ces différences dans le siège et le degré de l'altération tuberculeuse. Les lésions superficielles, érosives et simplement ulcéreuses, se réparent souvent sans intervention chirurgicale par la transformation naturelle des granulations fongueuses en tissu scléreux. Les altérations caséeuses et, à plus forte raison les formes nécrotiques, ne peuvent guérir que par l'élimination de ces produits; or, si des séquestres se forment au centre des os ou dans les parties profondes de l'articulation, les incisions, les drainages para-articulaires seront insuffisants; la résection • seule pourra amener la guérison.
Ce qui, en dehors de l'analyse des symptômes et de l'examen direct, nous fera diagnostiquer ces formes osseuses, c'est l'insuffisance des moyens conservateurs, la persistance des douleurs et l'aggravation des accidents après l'ouverture antiseptique des foyers. 11 faut donc réséquer sans hésiter quand l'état du malade s'aggrave, quand la fièvre se maintient et, à plus forte raison, quand elle augmente.
Mais pourquoi ne pas réséquer systématiquement dès qu'on constate un foyer purulent autour de l'articulation et provenant évidemment de sa cavité? Il faut certainement réséquer d'emblée, et sans autre tenta-
1. Congrès de l'Association l'raniaise pour l'avancement des Sciences; session de Clermont, 1870. — Du Traitement de la coxalgie. Dans ce travail, nous citions une série de 18 coxalgies suppurées observées chez les jeunes enfants, dans laquelle nous n'avions perdu que trois malades. Nous faisions remarquer qu'il n'était pas logique de vouloir apprécier la mortalité générale de la coxalgie suppurée par les résultats du traitement conservateur dans les hôpitaux de Paris ou de Londres. La gravité est bien moindre dans la pratique civile, sur des sujets qu'on peut soigner réguliiirement et pendant nn temps suffisant, en mettant en œuvre toutes les ressources de l'hygiène et de la thérapeutique. La mortalité secondaire (par méningite ou plitliisie) est toujours grande, sans doute, chez les sujets tuberculeux, mais on arrive le ])lus .souvent à obtenir la guérison de la coxalgie par ankylosc après l'ouverture des abcès, surtout chez les sujets qui ont été traités dès le début de l'ulfection articulaire. (Voyez plus loin Slalislique des résections de la hanche.) ^
tive, les sujets dont l'état est déjà grave avant l'ouverture des abcès et chez lesquels la multiplicité des trajets indique des foyers multiples. La résection immédiate est même impérieusement indiquée quand le stylet fait reconnaître une altération profonde et étendue de la tête fémorale et de la cavité cotyloïde (dénudation avec perte de substance, érosions sinueuses, cavités séquestrales). Mais en dehors de ces cas où la résection nous paraît de rigueur, •parce quelle est à la fois Vopération la moins grave et la plus efficace, il faut essayer de guérir la coxalgie par l'ouverture antiseptique des foyers, uniquement parce que le résultat orthopédique d'une coxalgie guérie par ankylose osseuse en bonne position est dans la majorité de cas supérieur à celui de la résection. Le membre est plus long, plus solidement fixé, et le sujet marchera mieux dans l'avenir.
C'est là le seul motif pour lequel nous sembHons faire exception pour la hanche aux idées qui nous ont guidé jusqu'ici dans la détermination des indications des résections ; mais nous ne voudrions pas que notre pensée fut mal comprise : entre un essai prudent de conservation et une conservation systématique, il y a loin, et, si notre essai ne réussit pas immédiatement, nous nous empressons de pratiquer la résection.
Les détails dans lesquels nous entrerons plus loin sur les résultats orthopédiques et fonctionnels de la résection de la hanche feront mieux comprendre les réserves que nous venons de faire en faveur d'un dernier essai conservateur.
Il est quelques cas où il ne faut pas attendre la formation du pus pour réséquer, c'est lorsqu'on se trouve en présence de ces ostéo-arthrites douloureuses, qui s'accompagnent d'exacerbations nocturnes et qui restent toujours sensibles au moindre mouvement, à la moindre pression, malgré les bandages et les appareils d'immobilisation. La persistance des douleurs indique des foyers intra-osseux que la résection pourra seule supprimer. Ces formes à douleurs rebelles commanderont encore plus impérieusement la résection lorsqu'elles s'accompagneront de déformations constituant par elles-mêmes une grave complication. En pareil cas, la résection est une opération de soulagement et d'orthopédie qui remplit immédiatement une double indication et qui prévient les progrès de la lésion osseuse. Elle sera quelquefois indiquée par l'aggravation de l'état du malade après une tentative de redressement brusque qui aura réveillé de vieux foyers éteints. D'une manière générale, du reste, elle est applicable à toutes les formes persistantes de coxalgie qui ne guérissent pas par les moyens conservateurs. L'ouverture de l'articulation fait alors découvrir les causes de cette incurabilité ; on trouve généralement au milieu des fongosités des séquestres que les granulations auraient été impuissantes à résorber.
B. — DIFFÉRENCE DE l'iNDICATION OPÉRATOIHE SUIVANT LE TRAITEMENT ANTERIEUR DE LA COX.VLGIE. — EFFICACITÉ DU DRAINAGE DANS LES CAS TRAITES PAR l'iMMOBILISATION PRO- LONGÉE ; SES ÉCHECS PLUS FRÉQUENTS DANS LES SUPPURATIONS SURVENUES DANS d'aUTRES CONDITIONS. — EXPLICATIONS DE CETTE DIFFÉRENCE PAR LE TRAVAIL D'OBLITÉRATION DE LA CAVITÉ ARTICULAIRE ET LA LIMITATION DES PROCESSUS DESTRUCTEURS DANS LE PREMIER C.\s. DANGERS DES ÉVIDEMENTS ET BACLAGES PARA-ARTICULAIRES.
D'après les considérations générales que nous venons d'exposer, on voit que, si nous ne recourons pas d'emblée à la résection de la hanche dans un certain nombre de coxalgies suppurées, nous n'employons le drainage et l'arthrotomie qu'à titre d'essai, et que, en cas d'insuccès, nous n'attendons pas longtemps avant d'en venir à la résection : c'est la seule opération qui puisse nettement et efficacement remédier aux dangers de la situation. Les opérations économiques sont en effet des opérations toujours incertaines, et elles ne réussissent bien que dans des conditions qu'il est important d'expliquer, s'il n'est pas toujours possible de les déterminer dans un cas donné.
Nous avons surtout réussi par l'ouverture antiseptique et le drainage dans les coxalgies suppurées qui avaient été antérieurement traitées par l'immobilisation prolongée dans le bandage et la gouttière. Nous avons plus souvent échoué, au contraire, ou réussi seulement après avoir traversé quelques graves accidents, lorsque nous drainions des coxalgies abandonnées à elles-mêmes ou qui n'avaient pas été traitées régulièrement. Cette différence s'explique par l'action même de l'immobilisation et l'étude anatomique des processus qui en sont la conséquence. Quand une coxalgie est immobilisée dès le début, l'articulation tend à s'oblitérer et à s'ankyloser. Le travail d'oblitération ne se fait pas partout sans doute, mais il s'opère au voisinage des foyers et les empêche de s'étendre. Ces foyers peuvent alors se résorber et s'organiser; mais s'ils contiennent déjà des parties caséeuses ou nécrotiques, ils donnent lieu à des abcès qui, dans les cas favorables, fusent devant eux, hors de l'articulation, en laissant derrière eux une cavité oblitérée. L'ankylose ou du moins les processus adhésifs ayant marché parallèlement à la formation des trajets purulents, ces derniers ressemblent alors à des abcès ossifluents plutôt qu'à des abcès arthrifluents : ils guérissent dès qu'ils sont ouverts et qu'il n'y a plus derrière eux de cul de sac propre à retenir le pus.
Dans les cas, au contraire, où l'articulation n'a pas été immobilisée préalablement, sa cavité persiste, libre, non cloisonnée, non oblitérée par des adhérences protectrices, et plus ou moins agrandie par les frottements de la tête fémorale contre la cavité cotyloïde. Les abcès ont donc derrière eux des cavités sinueuses comme l'articulation elle-même, où le pus s'accumule et d'où il ne peut sortir que difficilement.
Il y a certes de très grandes variétés d'un sujet à l'autre, mais nous croyons cette observation applicable à la généralité des cas, et c'est ainsi que nous expliquons les heureux effets du drainage chez beaucoup d'enfants que nous avions traités nous-mêmes par l'immobilité, en suivant toutes les phases de la maladie. Malheureusement l'incertitude où nous restons sur le siège réel du foyer laisse toujours subsister une inconnue, et doit faire réserver le pronostic. Si les foyers sont marginaux ou superficiels, ils s'élimineront de cette manière; dans le cas contraire, ils nécessiteront qu'on aille à leur recherche.
Les abcès ont souvent pour origine apparente un foyer caséeux ou séquestrai, situé sur la limite de l'articulation, sur le col fémoral, à la marge de la cavité cotyloïde, et ne paraissent pas avoir influencé l'articulation qui a conservé sa mobilité. C'est là une des lésions les plus graves et les plus dangereuses par les erreurs qu'elle peut faire commettre. La mobilité de l'article n'indique pas que la cavité soit saine. Cette mobilité peut être même augmentée par l'accumulation d'une synovie déjà purulente ; et si l'on se borne à évider le foyer, on laisse derrière lui des lésions qui ne manqueront pas de devenir apparentes par une aggravation prochaine. En examinant le pourtour de l'articulation, on trouvera souvent le pertuis de communication. Dans ce cas, il faudra immédiatement retrancher la tête; mais il est prudent de la retrancher aussi toutes les fois que le foyer se prolonge dans le col ou le rebord cotyloïdien, sous les insertions de la capsule, et que le stylet indique un trajet s'étendant jusque sous le cartilage diarthrodial, quoique ne le traversant pas, La désinfection de ces foyers sinueux est toujours illusoire; les antiseptiques n'y pénètrent pas, et les processus destructeurs et infectants se continuent en profondeur malgré les pansements les plus soignés.
Un échec que nous avons eu dans un cas semblable nous a convaincu du danger de se borner à des opérations économiques. Nous opérions une fillette de cinq ans avec l'idée de lui faire la résection. Nous trouvâmes un séquestre encore adhérent dans une cavité à la partie supérieure et antérieure du col, s'étendant sous les insertions de la capsule. Nous l'enlevâmes, et ne trouvant pas de communication avec la cavité, nous crûmes pouvoir nous borner à faire un drainage multiple, paraarticulaire, pour vider tous les foyers qui s'étaient formés autour de Tarticulation. Deux jours après, malgré le pansement iodoformé, la température s'éleva, des douleurs se déclarèrent et nous voulûmes compléter la résection. La famille s'y opposa malheureusement et les accidents s'aggravèrent, malgré toute l'antisepsie qu'il fut possible de faire autour de cette articulation qui ne pouvait être suffisamment drainée. Quand nous pratiquâmes la résection, nous trouvâmes des lésions profondes et étendues; la tête avait presque complètement disparu.
Ces raclages et ces évidements para-articulaires ne peuvent être efficaces que lorsque l'articulation est oblitérée par des processus adhésifs et ne contient pas d'autres foyers plus profonds ; ce n'est donc que dans les affections anciennes et à moitié guéries qu'ils sont efficaces; ils sont dangereux dans les inflammations articulaires en évolution. Ils peuvent être l'occasion de l'ouverture de l'articulation et de son infection par cela même, dans des cas où des adhérences faibles, il est vrai, mais déjà oblitérantes, auraient suffi à la préserver si l'on n'eût pas accru l'inflammation par un râclage ou un évidement intempestifs.
Malgré la multiplication des indications de la résection, les anciennes méthodes de traitement (aspirations du pus, injections modificatrices) doivent encore tenir la première place dans la thérapeutique pour la forme apyrétique de la coxalgie^ S'il est des cas où elles sont fatalement destinées à échouer (lésions séquestrales) , il en est d'autres où elles constitueront toujours la méthode de choix : c'est surtout lorsqu'il s'agit de ces abcès circonscrits, survenus sans fièvre et sans aggravation de l'état général, qui semblent la fin du processus inflammatoire et qui représentent le reliquat des produits morbides que la nature n'a pu résorber. Il vaut mieux, sans doute éliminer et expulser au dehors tous les produits tuberculeux; mais on Jie sait jamais d'avance les limites des altérations osseuses, et on ne peut pas être sûr de les franchir par une résection, de sorte que nous croyons qu'il vaut mieux s'abstenir de toute intervention directe sur les os malades, dans les cas où la guérison •naturelle paraît encore pouvoir être obtenue. C'est dans ces conditions que les injections d'éther iodoformé sont particulièrement applicables.
Nous comptons déjà parmi les coxalgiques que nous avons traités autrefois, un grand nombre de sujets qui sont arrivés à l'âge d'homme sans autre localisation tuberculeuse* et qui jouissent actuellement de la
1. Voici ce que nous disions, en 1881, dans notre mémoire sur la Résection de la hanche, publié dans la Revue de chirurgie :
« Si l'enfant prospère au point de vue de la santé générale, s'il est rose el frais, s'il engraisse dans son bandage, on peut porter un bon pronostic et espérer tarir la suppuration par des ponctions successives.
On devra persévérer dans cette ligne de conduite si, après cbaque nouvelle ponction, le pus est moins abondant et surtout plus séreux, moins cbargé en leucocytes.
De la résorption des abcès dans les coxalgies de l'enfance. — La résorption se voit rarement chez les enfants malingres et étiolés qui peuplent nos hôpitaux; mais elle est beaucoup moins rare dans la pratique civile, chez les enfants qui peuvent être entourés de tous les soins hygiéniques (inr/esta et circumfusa) que réclame la scrofulose osseuse.
La résorption des abcès dus à la carie vertébrale est pour ainsi dire la règle dans la pratique civile lorsque les enfants sont rationnellement traités, c'est-à-dire immobilisés, dès que l'abcès iliaque apparaît à la palpalion; pour la hanche c'est beaucoup plus rare, mais il est difficile d'en établir la proportion.
On voit quelquefois des abcès énormes se résorber. J'ai vu, il y a quelques années, un garçon de onze ans, d'une ville voisine de Lyon, qui m'avait été adressé par Nélaton et sur lequel cet cmincnt chirurgien avait porté le diagnostic do coxalgie supi)urée. Cet enfant présentait autour de la hanche sept ou huit cicatrices inlundibuliformes, déprimées, adhérant
plus parfaite santé. Ce sont surtout ceux dont la coxalgie a donné lieu à une ankylose, soit pendant l'évolution des abcès, soit après. Les malades qui ne peuvent pas s'ankyloser (et il n'est pas toujours en notre pouvoir d'arriver à ce résultat, malgré l'immobilisation prolongée de l'articulation) sont les plus exposés aux récidives. Les fongosités tuberculeuses ne s'organisent pas en tissu fibreux définitif; la persistance de certains points fongueux fait toujours craindre un processus purulent ou caséeux avant-coureur de la formation des séquestres ; le membre reste faible et la marche est toujours douloureuse. La prolongation de cet état qui ne peut aboutir à la guérison naturelle, devient alors une indication de résection, bien qu'il n'y ait pas d'abcès apparent.
profondément aux os et aux parties molles. Je crus, en les voyant, à des cicatrices résulUnl de l'ouverture à l'extérieur d'un vaste loyer multilobé; il n'en était rien : pas une goutte de pus n'avait apparu à l'extérieur; le pus s'était résorbé; et la paroi de l'abcès, en se recollant, avait attiré vers les parties profondes la peau amincie. Cette peau amincie, vergetée, faisant corps avec les tractus fibreux résultant de l'accollement des parois de la poche, privée au niveau de la fesse du tissu graisseux qui la double, donnait lieu à des apparences de cicatrices infundibuliformes qui entretenaient l'illusion d'une fistule ossifluente depuis longtemps oblitérée.
Un vaste abcès d'origine articulaire s'était donc résorbé chez ce malade, enfant de onze ans, qui, au moment où il fut soumis à notre observation, présentait une luxation iliaque avec ankylose fibreuse ; flexion du fémur à 45 degrés et adduction à 20 degrés. Indépendamment du diagnostic porté par Nélaton un an auparavant, il y avait donc des preuves indiscutables de coxalgie; le pus avait eu son origine dans l'articulation, et, malgré sa grande abondance, il s'était résorbé dans un séjour de dix mois que l'enfant avait fait dans la gouttière.
Je cite ce fait, parce qu'il me paraît très rare dans de pareilles proportions et qu'il fait comprendrela possibilité du tarissement delà suppuration articulaire par des ponctions successives.
Il m'avait fortement frappé à l'époque où je l'ai observé, et il n'a pas été sans influence sur ma persévérance à poursuivre la résorption des collections purulentes cliez les enfantsqu'on peut soumettre à un traitement approprié, par l'hygiène et la thérapeutique (air pur, sec, tonique, air marin, et, lorsque l'enfant engraisse, spoliatifs par l'intestin).
Pour faciliter la résorption des petits abcès au début et surtout des tuméfactions péri-articulaires non encore fluctuantes, des traînées de pâte de Vienne, suivies dans certains cas de l'application de bandelettes de chlorure de zinc pour agir plus profondément, sont un excellent moyen. En enveloppant le membre dans un bandage ouato-silicaté, immédiatement après l'application de la traînée caustique, on prévient souvent toute suppuration apparente. On ne trouve au bout de deux ou trois mois qu'une eschare entourée de croûtes desséchées. Les tissus profonds se sont condensés et raffermis, et le pus s'est résorbé.
A propos de ces résorptions d'abcès arthrilluents, je citerai encore un autre fait.
Je traite en ce moment une petite coxalgique, âgée de sept ans, qui a eu il y a quatre ans, à la région postéro-interne du bras, un vaste abcès provenant de l'articulation de l'épaule. Cet abcès s'est spontanément résorbé en laissant une demi-ankylose de l'articulation scapulo-humérale avec atrophie delto'idenne très appréciable. (La guérison s'est maintenue depuis douze ans.)
Nous avons depuis lors observé deux autres faits absolument semblables. L'abcès scapulaire s'est complètement résorbé en laissant un arrêt d'accroissement de l'humérus (de plus de 5 centimètres dans un cas), et une limitation des mouvements de l'épaule.
De ces faits, nous concluons que, sans compter sur cette résorption, il faut essayer de l'obtenir dans tous les cas où l'abcès s'est produit sans fièvre et n'est pas accompagné d'une altération de la nutrition générale; à plus forte raison doit-on la tenter lorsque le malade engraisse sous le bandage et reprend de meilleures apparences de santé. Les injections iodoformées, plus sûres et exposant moins à l'ouverture secondaire de l'abcès que les anciennes injections iodées, même à très petites doses, comme nous les pratiquions, ajoutent à l'cfficacilé de cette méthode de traitement. Nos propres observations viennent à l'appui de celles de Verneuil sur les avantages de cette méthode de traitement ; c'est surtout dans les abcès tardifs que nous en avons retiré de bons effets.
RÉSECTION DE LA HANCHE
C. — DES INDICATIONS DE LA RÉSECTION DANS LES COXALGIES ACÉTABULAIRËS. — COXALGIE ACÉTABULAinE PRIMITIVE OU SECONDAIRE. — NÉCESSITÉ PRESSANTE DE LA RÉSECTION MALGRÉ LA GRAVITÉ DE l'oPÉRATION.
Un des grands arguments qu'on faisait valoir autrefois contre la résection de la hanche, c'était la fréquence des altérations de la cavité cotyloïde et la gravité des abcès intra-pelviens. Il est certain que ces conditions aggravent le pronostic de l'opération ; mais nous devons autrement envisager la question aujourd'hui, et voir dans ces lésions cotyloïdiennes non pas un motif de nous abstenir, mais une raison impérieuse pour intervenir au plus tôt. Ce qui caractérise ces lésions cotyloïdiennes, c'est l'impossibilité de la guérison naturelle lorsqu'il y a des portions osseuses nécrosées. Sans doute, on rencontre de loin en loin des sujets qui guérissent malgré des fistules d'origine intra-pelvienne dues à une inflammation du fond de la cavité cotyloïde, mais cette terminaison est rare et ne s'observe guère dans les formes séquestrâtes. Dès qu'un séquestre, du à une des pièces osseuses qui forment normalement le fond de la cavité cotyloïde ou à une de ces pièces osseuses surnuméraires qui peuvent se développer dans la substance du cartilage en Y, s'est formé à la suite d'une ostéite aiguë ou d'un processus tuberculeux', il est emprisonné d'une manière à peu près fatale. Il ne peut que difficilement s'échapper par la cavité pelvienne où un périoste épaissi par l'inflammation le retient S ni par l'ouverture extérieure de la cavité cotyloïde qui est exactement bouchée par la tête du fémur. Il n'y a qu'un moyen de lui permettre de sortir, c'est d'enlever cet obstacle qu'il ne pourra jamais spontanément surmonter. Plus la tête fémorale est intacte dans sa forme extérieure et bouche exactement la cavité, plus sa résection est nécessaire pour aller chercher le corps du délit.
Les lésions de l'acétabulum peuvent être primitives ou secondaires :
1. Nous avons expliqué l'origine de la coxalgie acétalubaire par les tiraillements du ligament rond qui, dans les mouvements d'abduction et d'adduction forcées, produit les lésions de l'entorse juxta-épiphysaire sur les pièces osseuses qui forment la cavité cotyloïde. Les traclions exercées par ce ligament tendent à séparer le cartilage en Y de la zone d'ossificalion des pièces osseuses contiguës. Il se fait là des fractures trabcculaires, des tassements du tissu spongoïde, des épanchements de sang qui sont l'origine d'ostéites aiguës ou de formations tuberculeuses, comme dans toutes les entorses juxta-cpipliysaires. (Dans notre mémoire sur V Entorse juxtaépiphysaire publié dans la Uevue de chirurgie, en 1881, nous avons exposé une 'tliéorie générale sur l'origine do ces lésions osseuses juxta-épipbysaires, ducs à ces désordres qui passent souvent inaperçus.) — M. Dhourdin, dans sa tbèse sur la Coxalgie cohjloïdienne], apporte de nouveaux faits en faveur de notre Ibéorie. Dans ce travail l'auteur insiste sur la fréquence et la gravité des lésions cotyloïdiennes primitives et secondaires, et sur l'utilité de les recliercberde bonne heure par le toucher rectal, dont M. Cazin, son maître à l'hôpital de Berck-sur-Mcr, a montré toute l'importance.
^ 2. Plusieurs fois nous avons trouvé un de ces séquestres détaché et retenu dans le fond d'une poche intra-pelvienne répondant au niveau du segment inférieur de la cavité cotyloïde ou même plus bas.
dans le premier cas, l'altération de l'os coxal a été la lésion initiale; dans le second, elle est due à l'extension, à la propagation de l'ostéite fémorale. La minceur de la paroi de la cavité colyloïde au niveau de son arrière-fond explique la fréquence de la propagation de l'inflammation à la cavité pelvienne; cette inflammation peut ainsi occasionner des abcès pelviens sans nécrose, par transmission à travers cette même paroi; ce sont les formes qui peuvent guérir, mais qui constituent toujours des complications très graves de la coxalgie.
Voilà pourquoi l'existence de ces lésions cotyloïdiennes, loin d'éloigner le chirurgien de recourir à la résection de la hanche, est le plus puissant motif en faveur de l'intervention, et d'une intervention rapide. Quelque grave que puisse être l'opération en pareil cas, elle fera courir moins de dangers que l'expectation ; elle constituera le meilleur moyen de guérison en arrêtant la source des abcès pelviens et en offrant au pus un écoulement complet et facile. Si l'on" n'opère pas, le malade succombe inévitablement; si la résection est pratiquée, il a, même dans les cas les plus graves, chance de se sauver.
Les lésions marginales de l'acétabulum (iliaques, pubiennes ou ischiatiques) indiquent aussi le plus souvent la résection de la tête fémorale, à moins qu'il n'y ait déjà oblitération de la cavité et soudure de la tête. Elles s'étendent d'une manière insidieuse dans Je fond de la cavité, et expliquent alors l'insuccès du drainage et des autres opérations économiques.
D. — DES INDICATIONS RELATIVES DE LA DECAPITATION SIMPLE DU FÉMUR ET DE LA RÉSEC- TION SOUS-TROCHANTÉHIENNE. CAS QUI PEUVENT RÉCLAMER l' ABLATION SIMULTANÉE DE
LA DIAPHYSE DU FÉMUR OU LA DESARTICULATION IMMÉDIATE DE LA HANCHE. OSTÉITE JUXTA-
ÉPIPHYSAIRE SUPÉRIEURE. — DISJONCTION RAPIDE OU LENTE DE LA DIAPHYSE
Quelques chirurgiens (Malgaigne, Sayre, Volkmann) ont systématiquement préconisé la section du fémur au-dessous du trochanter ; Malgaigne n'avait émis qu'une opinion théorique, mais Volkmann et Sayre ont appuyé la leur sur de nombreuses observations personnelles. Volkmann a vu dans la résection au dessous du trochanter un moyen sûr d'obtenir des articulations mobiles, et, comme il redoute avant tout l'ankylose, il recommande de retrancher toujours cette saillie, qui ne pourrait servir d'ailleurs qu'à empêcher l'écoulement des liquides produits dans le fond de la plaie.
Cette opération soulève de nombreuses questions relatives à l'accroissement ultérieur du membre et au mode de formation de la néarthrose ; nous les examinerons un peu plus loin quand nous exposerons les expériences et les recherches spéciales que nous avons faites dans ce but.
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En principe, nous ne pouvons admettre la nécessité d'enlever dans tous les cas la saillie trochantérienne. Notre procédé de résection par relèvement du couvercle Irochantérien (procédé à tabatière) nous fournit le moyen de nous assurer, dès les premiers temps de l'opération, de l'intégrité du tissu spongieux. Pour peu que le troclianter soit suspect, nous le retranchons; car, comme nous le verrons plus loin, il n'a pas assez de valeur au point de vue fonctionnel pour qu'on doive lui sacrifier, même dans une faible mesure, la sécurité de l'opération. La résection doit être quelquefois faite plus bas; l'épiphyse parvi-trochantérienne ou le tissu spongieux diaphysaire qui lui est contigu peuvent être malades, et il ne faut pas craindre d'aller au-dessous de cette épiphyse. Mais si nous faisons sans hésiter ce sacrifice qui représente une colonne osseuse de près de 10 centimètres chez l'adulte, nous n'allons au delà qu'en cas d'absolue nécessité.
En conservant la gaîne périostique, on peut espérer la reproduction d'une colonne osseuse suffisante pour articuler solidement le fémur sans lui faire perdre trop de sa longueur; mais si l'on devait enlever la moitié de cet os, on pourrait être trompé dans ses calculs. On devra compter sur une bonne reproduction dans les cas où l'on trouvera une gaine périostique en sève et sensiblement hyperplasiée, mais le périoste maigre de certains sujets tuberculeux pourrait rester complètement stérile. Aussi, dans certains cas de lésions s'étendant profondément dans le fémur, fera-t-on bien de terminer la résection par une amputation sous-périostée de la hanche.
C'est l'état général du sujet, le degré d'hyperplasie périostique et la nature de l'affection qui autoriseront ces résections étendues. Lorsqu'on aura affaire à des ostéo-myélites aiguës ou subaiguës, non tuberculeuses, déjà accompagnées de quelques productions ostéoïdes sous-périostiques, on pourra conserver le membre, dût-on enlever toute la diaphyse fémorale jusqu'à son cartilage de conjugaison inférieur. Ce cartilage, restant adhérent à l'épiphyse, et se continuant avec la gaine périostique hyperplasiée et soigneusement conservée, donnerait toute chance d'une bonne reproduction. On aura alors non seulement une colonne osseuse solide, mais un os nouveau capable de s'accroître, grâce à la conservation de son principal organe d'allongement (voy. chapitre XIX).
Mais à part ces cas d'ostéite franche, productive, non tuberculeuse, observés chez des sujets dont la plasticité n'est pas compromise, nous croirions préférable de sacrifier le membre si l'on était obligé d'enlever plus de la moitié du fémur, surtout lorsqu'il s'agirait d'un sujet tuberculeux, faible, à nutrition appauvrie. C'est, du reste, sur l'état des segments inférieurs du membre qu'on se basera, en dernière analyse, pour se décider entre leur conservation ou leur soustraction immédiate.
Dans les formes subniguës ou chroniques, l'augmentation de volume
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de l'os, de l'aine à la partie inférieure de la cuisse, permet de diagnostiquer l'étendue de la lésion, indépendamment des fistules qui peuvent conduire sur des portions osseuses dénudées.
Les ostéites juxta-épiphysaires supérieures se propagent immédiatement à l'arliculation, et amènent à l'état aigu ces séparations rapides de la calotte fémorale dont nous avons déjà parlé; mais le même phénomène s'observe aussi, quoique plus lentement, à l'état chronique. Audessous du cartilage de conjugaison cervical, il s'opère des médullisations plus ou moins régulières, selon le siège de l'inflammation, ou bien il se forme des foyers tuberculeux qui diminuent bientôt les adhérences de la diaphyse à l'épiphyse. Il se produit alors quelquefois, à la suite d'un léger choc ou d'un simple mouvement brusque, des disjonctions qui simulent une fracture du col ou une luxation. Cet accident est très grave, s'il y a déjà des foyers de pus tout autour, et, à plus forte raison, si ces foyers communiquent à l'extérieur, et sont déjà infectés; mais dans quelques cas il n'amène pas de symptômes généraux : il y a seulement une difformité nouvelle et une impuissance absolue du membre jusqu'à ce qu'un travail adhésif périphérique ait fixé le col dans sa nouvelle situation.
La tête reste alors dans la cavité cotyloïde, et on la trouve dans des états différents selon le degré de son altération primitive. Nous l'avons trouvée dans un cas fusionnée avec les parois de la cavité; et, comme nous jugeâmes son ablation nécessaire, à cause de la présence de quelques foyers suspects, nous eûmes assez de peine à l'enlever. Dans un autre cas, elle était réduite à trois séquestres formés par du tissu osseux condensé, mais encore adhérent aux fongosités périphériques; il fut très facile de les extraire.
Ces disjonctions diaphysaires sont un des phénomènes les plus intéressants de l'ostéite juxta-épiphysaire fémorale. Elles expliquent certains déplacements brusques du fémur dans la coxalgie qui font croire à une luxation articulaire. La résorption graduelle de la tête favorise ces luxations du fémur en arrière; mais elles s'opèrent alors par un mécanisme différent. C'est l'épiphyse qui a été le siège des fongosités; elle s'est usée de dehors en dedans et a fini par disparaître complètement, en laissant même subsister le cartilage du côté de la diaphyse, tandis que, dans le cas précédent, c'est au-dessous du cartilage que la disjonction s'était faite. Assez souvent, on trouve le col lui-même complètement résorbé, et la résection se réduit alors à l'avivement avec le couteau de la surface érodée ou recouverte de granulations fongueuses.
L'épiphyse trochantérienne est quelquefois isolée de la diaphyse par la suppuration ou soulevée par des fongosités, mais nous ne l'avons jamais trouvée déplacée. La résection sous-trochantérienne est alors nécessaire.
RÉSECTION DE LA HANCHE
Ces formes anatomiqucs diverses de l'ostéite fémorale aiguë ou chronique nécessitent des opérations différentes. On se conduira toujours d'après le principe qu'il faut enlever non seulement tout ce qui est altéré, mais tout ce qui peut réellement nuire au résultat orthopédique de la résection. D'autre part la facilité de la propagation des processus morbides à toute l'extrémité supérieure du fémur, de la portion juxtaépiphysaire cervicale à la portion juxta-épiphysaire sous-trochantérienne, expliquera pourquoi il est le plus souvent nécessaire de réséquer tout le ronflement fémoral dans ces lésions complexes. Une section transversale perpendiculaire à l'axe du fémur, franchement faite au-dessous du col est alors indiquée dans le double but de sacriGer tout ce qui est malade et d'adapter à la cavité cotyloïde une extrémité d'une accommodation plus facile.
Mais si la carie s'étend plus bas et n'envahit qu'une des faces ou une partie de l'épaisseur de l'os, il faut se contenter d'enlever les portions malades par une résection latérale et conserver au fémur le plus de longueur possible.
E. — DU SIÈGE DES LÉSIONS DANS LES OSTÉO-ARTHRITES AIGUËS OU CHRONIQUES DE LA IUNCHE ; FRÉQUENCE DES LESIONS COTYLOÏDIENKES. — ORIGINE OSSEUSE DE LA PLUPART DES COXAL- GIES qu'on RÉSÈQUE CHEZ LES ENFANTS. SYNOVITE TUBERCULEUSE PRIMITIVE DE LA HANCHE.
Nous avons déjcà fait remarquer, à propos d'autres résections, que l'examen des parties enlevées, même dans une série nombreuse d'opérations, ne pouvait pas donner une notion exacte de l'origine des ostéo-arlhrites, par la raison qu'on ne résèque guère que les cas graves, les cas à lésions osseuses incurables spontanément, et qu'on ne peut aller vériher le siège précis des lésions dans les cas plus légers et beaucoup plus nombreux qui guérissent par le traitement conservateur. Il en est de même pour la hanche, surtout quand on ne peut guère faire entrer en ligne do compte que des observations de résection tardive.
Quand nous examinons les pièces que nous avons enlevées dans nos résections, nous sommes frappé de la fréquence des lésions cotyloïdiennes. Sur trente pièces où les lésions osseuses paraissent avoir été primitives, nous trouvons quinze cas d'origine pelvienne et quinze cas d'origine fémorale. 11 ne faudrait pas en conclure que l'origine pelvienne soit aussi fréquente que l'origine fémorale dans l'ensemble des coxalgies : ce serait une erreur. Si nous en trouvons un aussi grand nombre dans notre série, c'est que les lésions cotyloïdiennes ne guérissent qu'exceptionnellement sans opération, et que nous les retrouvons par cela même en proportion relativement plus grande dans les cas que nous opérons.
Ces lésions pelviennes se distribuent à pou près également dans les
divers âges; elles seraient cependanl moins fréquentes dans les premières années, entre un et cinq ans.
Sur quatorze cas de lésions cotyloïdiennes, nous avons trouvé sept fois la cavité cotyloïdc perforée et sept fois sans perforation. Dans neuf cas, il y avait des séquestres de nécrose; cinq fois il n'y avait pas de nécrose, mais des érosions plus ou moins profondes avec quelques petits séquestres vasculaires en voie de résorption.
Les quinze cas qui présentaient des lésions principalement et à peu près exclusivement fémorales se répartissent ainsi : tubercules périphériques, 9; tubercules exclusivement centraux, 4; à la fois centraux et périphériques, 2. Ils siégeaient dans l'épiphyse, 6 fois ; dans la région juxta-épiphysaire, 6 fois; en même temps sur l'épiphyse et la diaphyse 5 fois.
Nous avons trouvé plusieurs fois des lésions synoviales qui semblaient plus avancées et plus anciennes que les altérations osseuses. Les os superficiellement érodés, sans séquestres et sans foyers caséeux, étaient entourés ou recouverts de fongosités épaisses provenant de la synoviale, de la capsule et des ligaments ; neuf fois, c'est-à-dire dans un cinquième des cas, cette origine paraissait au moins aussi probable que l'origine osseuse.
Cette proposition diffère un peu de l'opmion de Volkmann et de Lannelongue qui regardent la coxo-tuberculose comme prenant presque toujours son origine dans le tissu osseux. Lannelongue dit même que l'affection ne débute jamais par la synoviale dans la coxo-tuberculose primitive*.
Les autopsies de sujets morts à la suite de coxalgies suppurées, pas plus que les pièces de résections, ne peuvent nous renseigner rigoureusement sur le point de départ de la tuberculose. Il est très difficile de déterminer, surtout dans ces lésions anciennes, le tissu primitivement envahi et d'établir rigoureusement l'âge et l'ordre de succession des lésions.
Nous avons admis trois sièges principaux de la tuberculose dans les extrémités osseuses : 1° les lésions sous-chondriques développées dans la
1 Coxo-tuberculose, leçons faites à la Faculté de médecine, Paris, 1886, page 20, « Je suis absolument convaincu qu'il en est toujours ainsi et:que l'alïection ne débute jamais par a synoviale. Toutefois j'en excepte les cas peu nombreux où la tuberculose de 1 articulation de Ja hanche est d'origine secondaire. L'ahcès d'un mal de Pott par exemple, peut progressivement s'étendre de lu gaine du psoas dans la bourse séreuse profonde qui le sépare de 1 articulation coxo-fémorale. Les parois de cette bourse se transforment en membrane tuberculogene. Ultérieurement, cette transformation se propagea hi synoviale articulaire par continuité de tissu et par infection de proche en proche, en vertu de la communication normale qui existe entre cet e bourse et l'articulation. Dès ce moment la coxo-tuberculose est manifeste et incontestable d'ori-ine synoviale ; les altérations du squelette ne se produisent que postérieurement. D autres lésions tuberculeuses primitives de la région de la hanche, des ganglions, des bourses séreuses peuvent amener le même résultat. Mais ces laits sont exceptionnels et ne sauraient infirmer celte proposition : La coxo-tuberculose est primiltvemenl osseuse. »
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couche vasciilaire sous-cartilagineuse : ce sont le plus souvent des nids de fongosités qui soulèvent le cartilage diarthrodial avant de le perforer ; "2" les lésions intra-osseuses ou médullaires, c'est-à-dire nées dans le tissu osseux et particulièrement dans le tissu spongieux des épipliyses ou des régions juxta-épipliysaires ; et enfin 5" les lésions sous-périostiques nées sous le périoste, là où cette membrane se confond avec la capsule articulaire et se trouve recouverte par la synoviale sur les limites du cartilage diarthrodial.
Ces origines sont certainement celles de la grande majorité des cas de coxo-tuberculose ; mais, il y a à la hanche, comme dans toutes les articulations, de véritables synovites tuberculeuses, primitives et non seulement secondaires. Si l'on n'en rencontre pas davantage dans les autopsies ouïes opérations sur la hanche, c'est qu'elles guérissent le plus souvent, et sans résection.
Les partisans de l'origine exclusivement osseuse de la tuberculose articulaire pourront sans doute nous répondre que les masses fongueuses synoviales, qui remplissent la cavité articulaire, sont toujours accompagnées de quelque point osseux malade, soit sous-périostique, soit souschondrique, soit intra-osseux. Nous ne le nions pas, mais rien ne nous autorise à considérer ces petits points osseux comme indispensables au développement des végétations synoviales. La tuberculose peut se montrer primitivement partout : dans les synoviales tendineuses comme dans les synoviales articulaires, et l'origine osseuse de l'infection tuberculeuse n'est nullement nécessaire pour l'explication des faits.
De sorte donc que, tout en admettant la plus grande fréquence de l'origine osseuse, nous devons reconnaître que la coxo-tuberculose peut se développer primitivement dans la synoviale elle-même et se borner pendant quelque temps presque exclusivement à celte membrane séreuse. Mais nous ne nous arrêterons pas plus longtemps sur cette question de pathogénie qui a surtout un intérêt théorique. Au point de vue pratique, nous en tirerons cependant cette conclusion que nous devons chercher avec soin et soupçonner toujours des altérations osseuses pi'ofondes sous les amas de fongosités synoviales qui, au premier abord, semblent constituer la principale lésion.
Les lésions tuberculeuses sont tantôt épiphysaires et tantôt juxta-épiphysaires. Ces dernières sont plus fréquentes chez les jeunes enfants, tant que les cpiphyses de la tête et du trochanter sont cartilagineuses ou n'ont qu'un point d'ossification entouré d'une couche épaisse de cartilage. Elles sont souvent le résultat des mouvements forcés d'abduction ou d'adduction, des premiers surtout. L'abduction forcée se produit souvent par les chutes que font les enfants lorsqu'ils glissent les jambes écartées, et qu'une pression exercée sur les épaules ou la vitesse acquise exagèrent le mouvement. C'est là une des conditions favorables à la pro-
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duction des lésions de l'entorse juxta-épiphysaire, qui passent le plus souvent inaperçues ou qui ne se révèlent que quelque temps après. Les chutes sur le grand trochanler sont aussi des causes fréquentes de l'ostéite fémorale juxla-épiphysaire et de l'arthrite coxo-fémorale par conséquent.
La figure 300 représente les lésions produites par l'abduction forcée
c du fémur. Il y a eu commencement de décollement de la diaphyse en dedans ; la disjonction avec écartement s'est faite sur une profondeur d'un centimètre et demi environ. En dehors, c'est un commencement de tassement de la substance spongieuse qu'on observe.
Il n'y avait pas dans ce cas de désordres du côté du liçfament rond, ni du fond de la cavité colyloïde ; mais, dans les mouvements qui tiraillent ces ligaments (adduction forcée), on produit des désordres qui peuvent être une des origines de la coxalgie acétabulaire.
Nous expliquons par ces traumatismes, légers en euxmêmes (mais qui peuvent devenir graves s'ils sont répétés plusieurs fois), les lésions qui s'opèrent dans le tissu spongieux et surtout sur les limites des cartilages de conjugaison, dans la couche spongoïde dont les éléments sont doués d'une activité végétative très grande pendant toute la période de croissance. La fréquence des séquestres, au-dessus ou au-dessous du cartilage intermédiaire à la tête et au col, explique les décollements de la tête et les lésions variées qu'on rencontre dans le col. Les processus nécrotiques, caséeux ou simplement ulcéreux du col diminuent l'activité de la nutrition de la tête qui reste petite et atrophiée, du moment qu'elle est presque réduite à s'alimenter par le ligament rond. Elle s'use ensuite par la pression qu'elle subit contre le rebord cotyloïdien ; et de cette pression résulte un agrandissement de la cavité sous-jacente. Il y a alors, comme le fait remarquer Lannelongue, un contraste frappant entre le rapetissement de la tète et l'agrandissement progressif de la cavité cotyloïde. La double action de la pression réciproque et de la médullisation, ou transformation en granulations des parties atteintes d'ostéite,
Fig. 500. — Entorse juxta-épiphysaire. — Lésions produites par l'abduction forcée du fémur. {Coupe oblique.)
a, disjonction diaphysaire ; le tissu spongieux est complètement séparé du cartilage en dedans; c, tassement du tissu spongieux en dehors sous le trochanter; b, périoste intact.
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pi'oduit cos changements de forme, si fréquents dans les coxalgies anciennes, qui s'opposent absolument à la reconstitution d'une néarthrose régulière et font désirer l'ankylose comme la terminaison la plus favorable de la résection.
F. — INDICATIONS DES RÉSECTIONS TRAUMATIQUES DE LA HANCHE
Nous devons être très l'éservé sur cette question. L'antisepsie change tellement les conditions du problème que nous ne pouvons le résoudre avec les observations des guerres passées. Nous n'avons pas, du reste, grande expérience personnelle sur ce sujet', et nous ne trouvons pas dans l'histoire chirurgicale des guerres récentes des documents sur lesquels nous puissions nous appuyer pour formuler une opinion. La résection s'est montrée si grave jusqu'ici que la plupart des chirurgiens sont portés vers la conservation absolue. Cette tendance est même tellement générale depuis l'antisepsie qu'il est à craindre qu'elle ne s'exagère encore et n'empêche de faire des esquillotomies ou des extractions de la tête fémorale dans les cas ofi l'opération, loin d'aggraver Télat du blessé, ne pourra que le simplifier.
Il ne faut pas en effet oublier que si l'antisepsie préventive doit permettre plus qu'autrefois à la conservation absolue de réussir, elle a diminué parallèlement le danger d'une intervention opératoire qui aura pour but unique d'enlever les causes d'inflammation et d'infection laissées dans la plaie par une fracture en éclat. Comme nous ne pourrions exposer que des vues théoriques, nous nous contenterons de rappeler à ce sujet les statistiques de la résection de la hanche recueillies dans les dernières guerres, mais à titre 'de documents historiques seulement, car nous sommes fondés à espérer de tout autres résultats par les nouveaux pansements, et surtout par l'occlusion inamovible antiseptique.
La statisticfue de Langenbeck% relative aux plaies par armes à feu de la hanche, porte sur 119 cas. Sur ces 119, 88 ont été traités par la conservation et ont fourni 25 guérisons et 65 morts, soit une mortalité de 71,59 pour 100. D'autre part, 31 blessés ont été réséqués et sur ce nombre 4 ont guéri et 26 sont morts (1 douteux), ce qui fait une mortahté de 83,87 pour 100.
Dans l'ouvrage d'Otis on voit que sur 504 plaies de l'articulation
1. Dans la guon-e de 1870-71, nous n'avons eu à soigner que trois blesses do ceKe calégorio. Ils étaient atteints de coups de l'eu à la iianciie, avec fracture du col du fémur. On ne les avait pas touchés ; ils moururent tous les trois à bref délai, deux de gangrène septique. — Nous ne connaissons qu'un cas de succès obtenu en France, dans cette guerre, parla résection : c'est celui de Dnlircuil.
2. Ueber die Scliussverlelzungen des IliifUjelcuks, in Arcli. fur kl. Ghirurg. 1874.
3. The médical and mrgicaf. Inslon/ of Hie ivar of Un: rébellion. Part. 111, volume 11, srcnnd i.t.itie, lS8ô. page 05.
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cûxo-lëmorale traitées par la conservation, il y a eu 55 guérisons et 249 morts, soit 22 pour 100, tandis que 55 résections n'ont donne que deux guérisons contre 55 décès, soit 3,6 pour 100. Mais dans une statistique plus récente, portant sur 66 cas, il a trouvé 6 guérisons, soit 10 pour 100. Au point de vue de l'époque de la résection, il signale un seul cas de guérison pour la résection primitive sur 33 opérations, 2 cas sur 20 pour les résections intermédiaires, et 5 cas sur 8 pour les résections post-fébriles quil appelle secondaires.
Rohmer * réunissant tous les cas publiés dans les diverses statistiques a dressé le tableau suivant :
RÉSECTIONS
NOMBIIE TOTAL DES CAS
NOMBRES DE GnÉKISONS
ponn CENT
NOUBRES DE MORTS
PODB CENT
Résections primitives.
Résections interméd. .
Résections secondaires
Résections tardives. . .
Cette statistique montre l'effrayante mortalité des résections primitives et secondaires, et surtout des intermédiaires ; elle montre, d'autre part, comme on pouvait s'y attendre d'après ce que nous savons pour les autres articulations, la fréquence des succès après les résections tardives. Mais nous ne pouvons rien conclure de ces chiffres pour les résultats que nous obtiendrons dans l'avenir quand les blessés pourront être soignés sur place, et avec toutes les ressources de l'antisepsie moderne. Quelque désastreuses qu'aient été jusqu'ici^ les suites des résections primitives, nous croyons qu'on devra y recourir dans les cas de fractures en éclat de la tète et du col compliquées de la présence des projectiles et autres corps étrangers venus du dehors. Une résection immédiate, faite antiseptiquement et soignée d'après les principes rigoureux de la méthode antiseptique, sera le meilleur moyen de simplifier la plaie et de prévenir les accidents formidables qui menacent le blessé. Dans les fractures relativement simples, sans grands fracas, la conservation absolue devra être tentée; mais l'esquillolomie aura son indication dans
1. Article hanche du Dictionnaire encyclopédique de Declianibre.
2. Spillmann, Reck, Asiihurst, Neudôrler, etc., ont absolument condamné d'après les statistiques ci-dcssus exposées, la résection primitive de la hanche. Langenbeck, au contraire, recommande la résection immédiate, les mauvais résultats obtenus jusqu'ici ne sont pas démonstratifs à ses yeux : Ijcaucoup de résections qualiliées de primitives mériteraient d'après lui d'être classées parmi les intermédiaires, à cause de la rapidité avec laquelle se développent les' accidents après les blessures de la hanche. 11 faudrait opérer dans les vingt preimères heures.
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les Iractures comniinutives, compliquées de la présence des projectiles. L'incision nécessaire à l'extraction de ces derniers permettra l'enlèvement des esquilles mobiles. Mais quand les circonstances extérieures ne permettront pas une antisepsie rigoureuse, il vaudra mieux s'abstenir de toute intervention et s'en tenir au pansement iodoformé qui, à l'heure actuelle, est certainement le plus pratique. Telle est du moins la conduite qui nous paraît la plus rationnelle jusqu'à ce que l'expérience nous ait plus complètement éclairé.
Rappelons à ce propos que la marche des accidents étant retardée et leur gravité atténuée par le fait de l'antisepsie, les résections différées et même pratiquées au milieu de la fièvre (résections intra-fébriles) n'auront plus la même gravité que par le passé. Moins menacé par l'explosion de ces accidents qui devenaient tout d'un coup effrayants, on pourra, avec moins de dangers qu'autrefois, s'en tenir à la conservation dans les cas probablement très nombreux qui présenteront des indications douteuses.
G. — DES RÉSECTIONS ORTHOPEDIQUES DE l'ARTICULATION DE LA IIAiNCIIE. — ANKYLOSES ; LUXATIONS CONGÉNITALES OU ACQUISES.
Les résections orthopédiques de l'articulation de la hanche sont celles que nous avons le moins pratiquées et qui soulèvent encore, à l'heure .actuelle, le plus d'objections graves. Ces objections étant différentes suivant qu'il s'agit d'ankylpses ou de luxations, nous devons les examiner successivement dans ces deux genres de lésion.
1. De la résection de la hanche dans les cas d'ankylosc. — Ankylose bilatérale. — Supériorité des ostéotomies ou des résections cunéiformes non articulaires ayant pour but seulement de changer la position du membre dans les cas d'ankylose unilatérale. — Ostéotomie et ostéoclasie cervicales ou sous-trochantériennes.
L'indication la plus nette de la résection de la hanche pour ankylose, celle qui est à l'abri de toute objection, existe dans les cas d'ankylose bilatérale. Avec ses deux fémurs soudés, quelle que soit leur direction, un homme est condamné à la plus misérable des vies, et ce n'est ni l'ostéotomie ni l'ostéoclasie qui pourront remédier à cette situation. Une résection orthopédique, faite suivant la technique et avec les précautions indiquées pour empêcher le retour de la soudure osseuse, sera absolument nécessaire. On suivra le manuel opératoire exposé plus haut (p. 28), et l'on s'opposera par l'extension continue et une mobilisation persévérante au retour des adhérences qui seront toujours à craindre, surtout dans ces ankyloses osseuses avec jetées périphériques dues à des ossifications parostales. Dans les vieilles roxalgies qui ont
longtemps suppuré et dans lesquelles le col, raccourci, déformé, fait corps avec le bassin et se confond avec lui, il faut s'attendre à des difficultés spéciales. On ne trouvera plus de cavité cotyloïde et on sera obligé d'en creuser une avec le ciseau comme l'ont recommandé Yolkmann et après lui Margary ; mais, quoi qu'on fasse, on créera toujours des conditions d'équilibre instable et on sera exposé à voir plus tard le fémur se déplacer. Ce déplacement nous paraît même fatal, s'il reste une articulation souple, ayant une mobilité se rapprochant de l'état normal. Nous n'avons qu'une confiance très restreinte dans la persistance du résultat orthopédique que certains observateurs ont signalé au bout de quelques mois. Nous dirons plus, en nous basant sur ce que nous avons observé après les anciennes résections : ce déplacement du fémur est la meilleure garantie du maintien de la mobilité de la néarthrose. C'est en s'éloignant de la cavité cotyloïde , en remontant dans la fosse iliaque externe, qu'il se rend indépendant des tissus avec lesquels il est toujoiu's exposé à se souder consécutivement.
On peut avoir aussi à réséquer des articulations de la hanche qui restent douloureuses malgré leur soudure; mais cette indication n'existe guère que dans les cas d'ankylose incomplète, accompagnée d'une inflammation persistante dans les restes de l'articulation primitive. Lorsqu'il y a soudure osseuse et que la suppuration continue, il faut aller à la recherche des séquestres ou des foyers qui fournissent le pus et, quand on le peut, se dispenser de rompre l'ankylose.
Nous limitons beaucoup les indications d'une vraie résection parce qu'il nous paraît préférable de se borner à changer la position du membre; l'exposé que nous ferons plus loin des résultats orthopédiques et fonctionnels de la résection fera mieux comprendre nos réserves. Nous ne renonçons pas sans doute à obtenir à la hanche une néarthrose mobile et solide à la fois, mais les conditions sont en général si peu favorables dans les ankyloses qui succèdent à des coxalgies chroniques suppurées , que nous croyons devoir, pour rester dans la réalité des choses, présenter ce résultat comme très difficile à obtenir. Les ankyloses rapidement produites (traumatiques, blenorrhagiques, consécutives à un rhumatisme aigu) offriront les meilleures conditions pour la récupération d'une articulation mobile par une bonne technique opératoire.
Nous avons si peu de confiance dans la reconstitution d'une néarthrose mobile sur le type de l'articulation enlevée, surtout après des suppurations qui ont laissé des muscles atrophiés et des os déformés, que, dans les cas où la suppuration est entretenue par des reliquats des anciennes inflammations, nous préférons aller les chercher par des explorations difficiles et minutieuses plutôt que d'enlever l'extrémité supérieure du fémur. Une fois la suppuration tarie, nous pratiquons l'ostéotomie au-dessous de la tête et du Irochanter, dans le point le plus élevé
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do la partie saine. Dans deux cas même, où nous n'avons pas pu tarir complèlomentla suppuration, nous avons préféré faire l'ostéotomie de la diaphyse fémorale. Avec des précautions antiseptiques minutieuses, on peut alors isoler et préserver complètement le foyer opératoire; tout se passe comme s'il n'y avait pas de suppuration au-dessus*. Yoici une de ces deux observations.
Observation LXXVI. — Anhjlose osseuse de la hanche, consécutive à des suppuralions aiguës fémoro-pelviennes ; persistance , de la suppuration due à un séquestre de la calotte fémorale ; abcès juxia-épiphysaires du hassiji (juxia-marcjinaux et pubiens), séquestre du col. — Êvidement des foyers qui diminua considérablement la suppuration, mais ne la tarit pas complètement. — Ostéotomie fémorale à 14 centimètres au-dessous du sommet du trochanter; asepsie et réunion immédiate de la plaie opératoire. — Redressement du membre.
Marie C..., âgée de 25 ans, atteinte d'une suppuration ancienne des os du bassin et de l'articulation coxo-fémorale, entra à la clinique en avriH884. — La soudure du fémur au bassin était osseuse, et, malgré cela, des fistules multiples donnaient constamment du pus. De temps à autre, sans cause appréciable, la région trochantérienne devenait le siège d'une tuméfaction douloureuse accompagnée de fièvre; un abcès se vidait, et tout rentrait dans l'ordre pendant quelque temps. La malade, qui n'avait jamais été réglée, souffrait ainsi depuis neuf ans. A l'âge de quinze ans, à la suite d'une chute sur la hanche, elle avait été prise d'une coxalgie qui suppura au bout de quelques mois seulement. Elle resta couchée pendant cinq ans sans recevoir de soins médicaux. On laissait les abcès s'ouvrir tout seuls. Le fémur se mit en adduction et en rotation en dedans. Quand la malade entra dans mon service, la .hanche était ankylosée, mais plusieurs fistules suppuraientencore.il y avait un abcès intra-pelvien qu'on vidait par une fistule située en arrière du trochanter, en introduisant le doigt dans l'anus. La flexion de la cuisse était telle que la vulve était complètement cachée et eût été absolument inaborbajjle dans le coït, malgré l'écartement de la cuisse opposée. La ligne omhilicopubienne prolongée coupait le fémur du côté malade, vers son tiers inférieur; rotation en dedans, portée au point que tout le bord interne du pied repose sur le lit; flexion du fémur h angle droit quand on fait cesser l'ensellure en étendant la malade sur un plan horizontal résistant. La malade ne pouvait marcher qu'avec des béquilles. Elle boitait horriblement quand elle se servait d'une seule canne; le gros orteil seul touchait le sol quand elle se tenait droite. Il y avait un raccourcissement apparent de '15 à 14 centimètres. — Santé générale bonne, malgré la présence d'un peu d'albumine dans l'urine; pas de signes de tuberculose.
Avant de penser à redresser l'ankyiose, je me mis en mesure de tarir la suppuration, et, dans une opération laborieuse, j'allai à la recherche de tous les points osseux malades; je trouvai deux séquestres, l'un au-dessous de l'épine iliaque postérieure, l'autre sur le bord de la tête du fémur; ce dernier, mince et large d'un centimètre, représentait im segment de la calotte fémorale. Cette opération diminua beaucoup la suppuration, mit fin aux abcès qui, depuis neuf ans, se reproduisaient presque périodiquement, mais cependant au bout de six mois deux fistules donnaient toujours un peu df! pus, l'une en avant, l'autre en arrière <lu trochanter. L'abcès intra-pelvien était tari.
En 1885, huit mois après cette opération, il ne restait plus qu'une petite fistulettc en avant du trochanter, donnant encore un peu de pus de temps en temps. Je me décidai alors à intervenir, et le 30 janvier je pratiquai l'ostéotomie du fémur audessous de toutes les anciennes cicatrices à 15 ou 14 centimètres au-dessous du sommet du trochanter. Je ne pouvais pas le sectionner plus haut, do crainte de tomber
Deuxième Congrès français dr. chirurr/ie. Oclobie 'IS8(i
RÉSECTIONS nu MlîMBRE INKÉRIEUK.
sur d'anciens foyers, et je voulais m'éloigner le plus possible de l'articulalion, bien que, au point de vue orthopédique, il eût mieux valu s'en rapprocher beaucoup plus.
Fiff. 301 et 302. — Reclificalion de la posUion du membre par l'ostéotomie sous-parvi- Irochantérienne et la résection cunéiforme, malgré la persistance de trajets fistuleux arlhrifluenls qu'il avait été impossible de tarir.
. Fig. 301. — Position du membre avant l'opération.
Cicatrices nombreuses recouvrant la région pelvi-trochaiilénenne et le tiers supi'i'ieur du fémur. — Celle ligure ne permet pas de bien apprécier la flexion réelle du fémur sur le bassin qui est de 90 degrés quand on mesure le membre sur un plan horizontal résistant.
Fip. 302. — Position du membre après l'opération.
La vulve, qui était coniplèlemenl masquée, est découverte, bien qu'on ait été obligé de scctioiuier très bas le fémur, à cause de la présence des anciens foyers d'ostéite.
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Après avoir mis à nu le fémur par une incision en T, je le sectionnai avec la scie à volant, qui péniUra jusqu'au delà de son axe centrai. J'achevai la section au moyen d'un ciseau introduit dans la rainure de la scie. L'os était tellement dur qu'il eût été impossii)le de le casser d'emblée avec ce dernier instrument. Pour faciliter le redressement et l'adaptation des deux surfiices de section, j'enlevai avec la scie sur le fragment supérieur un petit coin à base externe et postérieure d'un centimètre d'épaisseur. L'opération fut faite avec une antisepsie rtiinulieuse; je saupoudrai d'iodoforme les ouvertures des anciens trajets pclvi-trochantériens, surtout celles qui avaient encore donné récemment; pansement phéniqué. Le membre fut immobilisé par une attelle plâtrée en T s'étendant de la région ombilicale à la face dorsale du pied (attelle pelvidorso-pédieuse), et la malade fut placée dans une grande gouttière embrassant la totalité du corps. — Suites simples. Le pansement est renouvelé au bout de dix jours, la température s'étant élevée à 39°. On trouve la plaie en parfait état; un peu de pus s'était écoulé par une ancienne fistule, mais avait été retenu par la couche d'iodoforme. Sa rétention était probablement la cause de l'élévation de température. On profita du pansement pour compléter la rectification de la position, en augmentant l'abduction du membre.
Le malade quitte l'IIôtel-Dieu le 19- mai suivant, avec un bandage silicalé; le cal n'était pas encore très solide. Elle marchait avec des béquilles.
Deux mois et demi après, le cal était solide, et le résultat de l'opération était on ne peu plus satisfaisant au point de vue orthopédique et fonctionnel. Les photographies qui sont exactement reproduites par les figures 301 et 502, et qui représentent la malade avant et après, en diront plus que toutes les descriptions. Grâce à l'abduction dans laquelle a été placé le fémur, il y a eu un allongement apparent du membre ; la vulve est découverte; la plante du pied repose sur le sol dans la station debout, et l'enseliure, sans avoir complètement disparu, a très notablement diminué.
1°' mars 1889.— L'état fonctionnel de l'opérée s'est amélioré de plus en plus ; elle ne porte plus de tuteur depuis longtemps, et gagne aujourd'hui sa vie comme domestique.
L'ostéotomie du tiers supérieur du fémur', c'est-à-dire à une distance plus ou moins grande du trochanter, peut être mise en balance avec la section du col (procédé au ciseau, de Malgaignc ; procédé d'Adams avec la petite scie de ce chirurgien). Mais pour le choix de l'opération on se guidera sur l'état des parties. Dans la majorité des cas, l'ostéotomie sous-cervicale' est préférable parce qu'elle s'éloigne des anciens foyers
\. Cette opération constitue la méthode de Rhéa-Barton dont la section sous-trochantéricnnc (le Kcarney (1850), de Gant (1872) et de Volkmann (1875) n'est qu'un procédé. Qu'on sectionne dans l'épaisseur du trochanter, comme l'avait fait Rhéa-Bartou, en 1826, ou immédialement sous le trochanter, ou plus bns, l'opération ne diffère pas essentiellement : elle dérive de la mêine idée et ne représente que des variantes dans l'application d'un même principe. A la section simple de l'os, Kcarney avait ajouté l'excision d'un coin osseux pour mieux adapter les surfaces de section, de sorte donc que, dès cette époque, les deux idées loiidamentalcs du redressement des ankyloses osseuses avaient été formulées. Elles furent généralisées par Velpeau. Langenbeck et Adams cherchèrent à en diminuer les dangers par la section sous-cutanée des os, mais ce ne fut qu'avec l'antiscijsie aduclle qu'elles |)urent se faire accepter par la généralité des chirurgiens. Ces diverses modifications de la méthode de Rhea-Barton ont donné lieu dans ces dernières années à de nombreux travaux qui ont été analysés pour la pkqiart dans la lliése de Campenon [Du redressement des membres par l'osléoloniie, thèse d'agrégation, Paris, 1885).
Sur 46 ostéotomies ou excisions cunéiformes de l'extrémilé coxalc du fémur, qu'il avait recueillies dans la littérature médicale, il avait trouvé 5 morts, soit 10,8 pour 100.
'2. Nous employons l'expression A'osléolomie sous-cervirale de préférence à celle d'ostéotomie sous-troc/ianlérieniie, i)arce que, la première in(li(iue mieux le point au-dessous duquel
qu'un Iraumatisme pourrait raviver; mais dans des cas d'ankylose rliumatismale ou traumatique, la section du col aurait plus d'avantages au point de vue de la correction de la difformité; il ne faut pas cependant compter sur le retour des mouvements'.
Les sujets opérés par la section du col ou par l'ostéotomie sous-cervicale marchent si bien, si solidement, si longtemps, quand l'autre membre est sain, que nous sommes peu porté à chercher les mouvements après l'opération de l'ankylose. Une fois le fémur redressé, on peut calculer sûrement le résultat fonctionnel qu'on obtiendra après la ressoudure de l'os. Si l'on fait une résection totale de la tète, on va au devant de l'inconnu et on peut laisser à son malade un membre mal fixé qui occasionnera une claudication très disgracieuse et sera incapable de fournir une longue marche. Nous n'hésitons donc pas à nous prononcer pour le simple redressement du membre en divisant le fémur, ou par fracture ou par ostéotomie, au niveau qui sera le plus favorable à la rectitude et à l'allongement du membre.
Avant l'antisepsie, la fracture du col présentait de grands avantages et elle a été tentée souvent, soit avec l'aide des mains, soit avec des instruments plus ou moins perfectionnés. Beaucoup de chirurgiens l'ont pratiquée sans le vouloir, en essayant de faire céder les adhérences, supposées fibreuses ou musculaires, qui s'opposaient au redressement du fémur. Cette fracture a été souvent heureuse, mais elle a aussi amené des accidents mortels, quand il persistait encore des fistules et que le foyer s'infectait. On obtenait par ces mouvements forcés, tantôt la fracture du col, tantôt la disjonction de la diaphyse ; tout dépendait du siège des foyers inflammatoires, de la diminution de consistance de l'os raréfié autour de ces foyers, et surtout de l'âge des sujets.
Toutes les opérations qui se pratiquent au voisinage immédiat d'une articulation de la hanche qui a longtemps suppuré, qu'il s'agisse d'une ostéo-myélite aiguë des jeunes sujets^ ou de foyers tuberculeux, risque
la section du fémur doit être pratiquée. C'est au-dessous du col, iramédialement au-dessus du petit trochantcr, qu'est pour nous le lieu d'élection pour la section du fémur. C'est le point où doit aboutir le sommet du coin dont la base répond au bord externe de l'os au-dessous du grand trocbanter.
1. Sur 25 cas d'ostéotomie cervicale ou trocliantéricime, Campenon a trouvé 5 pseudarthroses confirmées (ce sont probablement les cas de Sayre, Lund et Jessop-Sands) et 3 cas présentant une légère mobilité. Les autres étaient ankyloscs (Campenon, loc. cit., ]). 657.)
Adams n'a jamais obtenu de mobilité persistante, croyons-nous, après ses opérations d'ostéotomie intra-cervicale.
2. En Î870, j'ai perdu de pyohémie un jeuac sujet qui, à la suite d'une artbrite aiguë, non suppurée, de la liancbe, avait eu une ankylose du fénnir en abduction et rotation en dehors. Le fémur faisait un angle presque droit avec l'axe du tronc. Cette arthrite coxo-féraorale était survenue dans le cours d'une ostéite infectieuse du radius qui avait suppuré, mais paraissait guérie depuis lontemps. Après avoir solidement fixé le bassin, j'imprimai au fémur un violent mouvement de flexion et de rotation en dedans. Un craquement sec se lit entendre, et le membre put être ramené dans sa direction normale et placé dans un bandage ouaté et silicaté. Je crus avoir fracturé le col du féunir; j'avais seulement rompu une ossification de la ca|isulc.
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do réveiller les reliquats de ces inflammations et de l'aire suppurer des tissus qui seraient z'estés indéfiniment indolents si on les eût laisses tranquilles. Voilà pourquoi iliaut s'éloigner de l'articulation le plus possible et ne pas l'ébranler violemment dans la fracture ou la section du fémur. La fréquence de l'apparition des abcès à la suite d'une chute ou d'un choc, autour d'une articulation de la hanche atteinte autrefois de coxalgie, montre bien le danger de ces ébranlements. C'est pour ce motif que nous redoutons l'ostéoclasie qui, malgré les perfectionnements qu'elle a subis dans ces derniers temps, ne peut pas avoir dans cette région la précision nécessaire'. Ce n'est que pour les ankyloses suite d'inflammations aiguës non suppuréesque nous conseillons d'y recourir. Mais, avec l'antisepsie, l'opération sanglante reprend tous ses avantages, surtout quand on peut avec un ciseau aller diviser l'os où l'on veut, à
comme l'autopsie me le prouva quelques jours après. Celte rupLurc s'était faite sans déchirure de la peau, sans plaie extérieure. Il n'en survint pas moins des frissons, et des abcès multiples du foie suivirent la suppuration de la hanche, qui passa du reste inaperçue sous le bandage silicate et ne fut reconnue qu'après la mort. Il était resté dans la tête du fémur un foyer^latent d'ostéite infectieuse, survenu en même temps que l'ostéite du radius, mais qui jusque-là avait été toléré par l'organisme. Le traumatisme produit par la rupture de l'ankylose réveilla ee reliquat de l'infection primitive, amena la suppuration de la hanche et en même temps la pyohémie.
Quelque temps apiès, je vis à l'amphithéâtre les pièces d'une autopsie révélant un accident analogue. Un de mes collègues avait voulu- rompre une ankylose osseuse de la hanche sur un enfant de onze à douze ans. Cette rupture amena une disjonction de l'épiphyse supérieure du fémur et un décollement de la gaine périostique sur une étendue de douze à quinze centimètres. La suppuration avait envahi le foyer de la rupture, et l'enfant avait succombé quelques jours après. ^ _ Ces faits m'ont rendu prudent et m'ont fait redouter la rupture des ankyloses ayant succédé a des ostéites infectieuses aiguës ou à des foyers tuberculeux. C'est pour cela qu'il ne faut pas chercher a opérer ces ruptures sur le col ou au voisinage de l'articulation, mais qu'on doit s éloigner le plus possible des foyers susceptibles d'être réveillés par le traumatisme. Or pour choisir son point et concilier le plus possible l'intérêt orthopépique avec l'intérêt vital l îenne vaut la scie ou le ciseau, qui agissent sur un point précis, sans léser les parties qu'il importe de .soustraire a tout ébranlement dangereux. [Congrès français de chirurgie, -1886.)
•1. Avant la méthode antiseptique, j'ai été partisan déclaré de l'ostéoclasie, que j'ai essayé de pratiquer de bien des manières, mais pas toujours avec succès, je dois le dire, car j'ai constamment redoute les fractures au voisinage des articulations qui avaient autrefois suppuré et ic n ai jamais employé d'effort excessif, ,1e craignais de réveiller dans l'os iliaque des foyers tuberculeux indolents, mais m;,l éteints, et de briser le fémur et le bassin raréfiés au delà des points ou la liacture eut elé rationnelle. Malgré les perfectionnements ingénieux que M Robin en particulier, a apportés aux ostéoclastcs dans ces dernières années, l'ostéoclasie instrumentale laisse encore beaucoup a désirer et ne me paraît guère applicable aux ankyloses de la hanche, suite •le coxalgie tuberculeuse, qui s'accompagnent de la raréfaction et de la friabilité du tis^u osseux Un ose a peine serrer énergiqucment ces os raréfiés chez des entants chétils, et l'on craint d'exercer sur eux la pression qui serait nécessaire pour bien les fixer. La consistance du Icmur malade est du reste tellement inégale qu'il est impossible de le casser exactement au point voulu J'^ii depuis longtemps essayé de fixer le bassin par du plâtre coulé tout autour ou dans des selles à segments mobiles modelés sur le moule plâtré, et, en maintenant les saillies antérieure a érales du bassin au moyen des leviers de Blanc, j'ai quelquefois réussi à faire céder des ai érences osseuses ou ostéo-Hbreuscs ou à briser le col du fémur; mais, depuis l'a.Ttisensi ie restreins dé plus eu plus ces ruptures, qui, quoique sous-cutanées, ne sont p s s d , '"c • comme le di-monlrc I observation rapportée dans la note précédente. ' '
travers uiic petite plaie dont il est facile de prévenir l'inlection. On peut, du reste, pour la section de l'os, avoir recours aux différents procédés que nous avons indiqués dans nos généralités et combiner de plusieurs manières l'ostéotomie et l'ostéoclasie. On commencera par exemple, par affaiblir l'os en le divisant dans la plus grande partie de son épaisseur au moyen d'un ciseau qu'on dirigera successivement suivant ses divers rayons par une petite ouverture. On laissera cicatriser la plaie cutanée et l'on brisera l'os secondairement. Il faudra alors employer beaucoup moins de force pour achever la rupture ; les mains ou des ostéoclastes de puissance modérée suffiront. Cette opération mixte, ou Ostéotomoclasie, pourra rendre des services dans les cas oîi, pour un motif ou pour un autre, on redoutera l'ostéotomie à ciel ouvert.
La section sous-cutanée du col, par le procédé d'Adams, a donné, il y a vingt ans, une série de beaux résultats à son auteur et à quelques autres chirurgiens qui l'ont imité; mais aujourd'hui, avec l'antisepsie, on peut mieux faire, et il est préférable de découvrir le col et de le sectionner au ciseau\ Les esquilles produites par cet instrument exposent moins à la suppuration que la poussière de la scie. Mais, à part les cas d'ankylose traumatique et rhumatismale, c'est l'ostéotomie sous-trochantérienne ou plutôt sous-cervicale que nous préférons.
Pour éviter l'ébranlement de l'articulation qui peut contenir encore des foyers mal éteints, nous sectionnons la diaphyse du fémur, non pas avec le ciseau qui ne pénètre que difficilement dans le tissu compact, mais avec la scie à volant qui, sans secousses et sans ébranlement, permet d'enlever un coin à base externe. A cause de l'épaisseur du fémur à ce niveau, on ne peut pas diviser l'os complètement, mais on va aussi loin que le permet le rayon de la scie circulaire et on divise le reste par fracture. Le périoste du fémur aura été préalablement détaché sur toute la hauteur du coin et relevé avec des érignes pour ne pas être dilacéré par la scie.
Quand le renflement supérieur du fémur est sain, on doit le diviser le plus haut possible, à 5 ou 6 centimètres au-dessous du sommet du trochanter et faire une ostéotomie immédiatement sous-cervicale : on a alors une correction complète de la difformité; mais on peut encore obtenir un bon résultat orthopédique en divisant la diaphyse du fémur, chez l'adulte, à 15 ou 14 centimètres du sommet du trochanter, s'il est impossible de la sectionner plus haut à cause du siège des lésions (voy. fig. 501). L'ostéotomie sous-cervicale est pour nous l'opération de choix.
1. Avant Adams, lUchet avait décrit un procédé opératoire pour découvrir le col Icmoral el le sectionner avec la scie à chaîne ou une étroite scie à main. Il passait entre le fascia-lata et le moyen fessier, arrivait sur le col et en opérait la seclioii. Il n'avait exécuté son procédé que sur le cadavre. — Thèse de concours, 1850. — Des opérations applicables a l'aitkylosc, page 70.
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. Du rclablisscmenl des mouveinenls après les re'scclioiis ou les osléolomies praliquécu au-dessus du pelil troekanler. — Dif/ieullé de eonserrer une nénrlh rose mobile; conditions anatomiqucs et procédés opératoires pour faire développer une bourse ' séreuse entre les surfaces de section et assurer la permanence de f articulation supplémentaire. — Règles générales; nécessité de l'extension longtemps prolongée ; différence de application au membre inférieur et au membre supérieur. '
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Quand Rhéa-Barton attaqua pour la première Ibis l'ankylose de .a hanche par une ostéotomie de l'extrémité supérieure du fémur*, il chercha à obtenir la mobilité des fragments par des mouvements doux et journaliers exercés sur le membre. Son opéré conserva une certaine mobilité pendant quelque temps, mais celte mobilité finit par disparaître et une ankylose définitive s'établit. La cuisse étant restée droite, l'opéré continue à marcher sans bâton. A l'autopsie , huit ans après la section de l'os, on constata la soudure des fragments.
Les opérateurs qui imitèrent Rhéa-Barton, Rodgers Kearney, Maisonueuve, cherchèrent aussi à obtenir une articulation mobile^. 'Rhéa- Barton avait opéré la section dans l'épaisseur du grand trochanter, de manière à diviser une partie du col. Kearney ne se contenta pas de sectionner l'os, il en retrancha une partie. Après avoir fait une première section au-dessus du petit trochanter, il réséqua un fragment trapézoïdal, haut de 9 lignes en dedans et de 6 lignes en dehors Quatre ans après, l'opéré marchait très bien, dit l'auteur, mais cependant se soutenait avec une canne, ce II pouvait mettre le membre dans la rotation en dedans et en dehors, le porter dans l'abduction et le fléchir presoue à •angle droit '. » ^ ' '
Mais les chirurgiens qui pratiquèrent plus tard cette opération n'eurent pas les mêmes résultats; malgré leurs efforts, ils n'obtinrent généralement qu une ankylose en meilleure position et bientôt cette terminaison parut tellement fatale qu'on renonça à chercher autre chose
bayre cependant cita des faits de néarthrose mobile obtenus par la rcsection d un fragment du fémur au-dessous du col. Ayant scié le fémur au-dessus du petit trochanter pour conserver l'insertion du psoas Iliaque, Il retrancha un fragment, non pas trapézoïdal, comme Kearney mais convexe, de manière à déterminer une sorte de voûte ou de dôme Il e par une section courbe dans le segment supérieur ; puis il arrondit les bords du segment inférieur de manière à le rendre con exe et pro re à
qu avaient lait concevoir quelques succès annoncés par d'autres chirur g.ens ne se réalisèrent pas malheureusement dans la pratiqûrgéS^
JerSl.'T^^LÎ^S^r''" ''''■''' "«^^^eSÔ.-l.ap.ès l'arliclc publié dans le iV^vM
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et, comme nous l'avons dit plus haut, on est assez généralement d'accord aujourd'hui pour ne demander à l'ostéotomie ou à la résection cunéiforme que la transformation d'une position vicieuse en une position qui permette au malade de marcher commodément et sûrement
Faut-il renoncera obtenir une néarthrose mobile? Nous ne le pensons pas, mais la constitution de cette néarthrose demande des conditions spéciales qu'on devra s'efforcer de réaliser quand il sera indispensable d'obtenir des mouvements, dans l'ankylose bilatérale par exemple.
Vaut-il mieux dans ce cas rétablir l'articulation primitive ou créer une néarthrose sous-cervicale ? Tout dépendra de l'état anatomique de l'ankylose. Si la tète paraît fusionnée avec le bassin, et que le col et le trochanler soient entourés de stalactites osseuses se prolongeant plus ou moins loin et ayant changé notablement la forme de ces parties, il vaut mieux, croyons-nous, essayer la création d'une néarthrose sous-cervicale. Dans le cas contraire, c'est à la résection sous-périostée interrompue de la tète et du col, c'est-à-dire à une résection partiellement parostale, qu'il est préférable d'avoir recours.
La résection d'une tranche sous-cervicale mettra plus à l'abri de la descente du bassin et du raccourcissement consécutif. Le fémur, retenu contre l'épaulement solide que lui fournira la saillie du col et du li'ochanter, ne pourra plus remonter, et, si l'on peut faire constituer une bourse séreuse interosseuse, on aura un meilleur résultat orthopédique et fonctionnel.
Mais comment s'y prendre pour diriger les processus réparateurs dans le sens de la mobilité ? Comment établir une séreuse permanente entre deux surfaces de section qui ont la plus grande tendance à se souder? Trois conditions sont indispensables pour réunir toutes les chances de succès : le retranchement d'une hauteur d'os suffisante ; l'éloignement des surfaces de section et l'interposition de tissus non ossifiables ; la mobilisation méthodique du fragment inférieur du fémur pour faire développer une bourse séreuse entre les deux surfaces de section.
Le sens des sections n'a qu'une importance secondaire si l'on ne retranche pas une hauteur suffisante de l'os. Il faut réséquer autant que possible une tranche de 2 centimètres d'épaisseur et enlever en même temps le périoste et l'os, afin de permettre aux tissus mous, non ossifiables, de se rapprocher et de s'interposer entre les fragments
1. On pourrait cependant conserver le périoste, mais dans le but d'en coiffer le fragment iiiférieur pour opposer à la surface de section supérieure une couche continue de lissu non ossifiabie. La lace externe du périoste, surtout si l'on u soin de la laisser doublée d'une légère couche de tissu musculaire, n'a pas d'éléments ostéogcnes ; elle est libreusc et ne s'ossifie que lorsque le processus ossifiant dépasse ses limites physiologiques. En ramenant cette coilîe sur ros et en la fermant par une ligature en bourse, on limiterait rossilication à l'intérieur de Ja gaine périosliquc et l'on éviterait la propagation de processus ossifiant aux tissus conjonctils voisins. '
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Pour éviter les ostéophytes marginaux et les aiguilles osseuses qui peuvent partir des bouts de l'os, on fera bien d'enlever une zone du périoste autour du fragment inférieur sur une hauteur de quelques millimètres
Mais, malgré l'ablation de tous les éléments de reproductien de l'os, la soudure ne tarderait pas à se faire, si les surfaces de section revenaient en contact. Aussi faudra-t-il, immédiatement après l'opération et jusqu'à l'entière guérison, soumettre le membre à une extension continue et énergique pour augmenter l'écartement permanent des surfaces de section et favoriser le comblement de l'espace interosseux par l'interposition des parties voisines. Il sera indispensable dans certains cas de prolonger longtemps l'extension continue : non pas seulement pendant quelques semaines, mais pendant plusieurs mois, jusqu'à ce que le processus ossifiant soit arrêté. On interrompra seulement les tractions à plusieurs reprises chaque jour pour imprimer des mouvements au membre dans le but d'assoupHr le tissu intermédiaire.
A la hanche, la traction continue s'exerce facilement au moyen du diachylum ou des guêtres lacées remontant jusqu'au-dessus des condyles.^On peut faire supporter des poids de 7 à 8 kilos chez les adultes, et de 5 à 5 kilos chez les enfants. Il faut exercer ces tractions au lit pendant tout le temps nécessaire et ne pas se fier aux appareils destinés à agir sur le membre pendant la marche. Nous avons dit plus haut combien leur action était illusoire.
Au membre supérieur, pour le coude, pour l'épaule, on peut exercer 1 extension pendant que le malade est debout et se promène, en suspendant des poids à l'avant-bras % la main étant maintenue dans une echarpe. On produit alors une action efficace qui, jointe aux tractions directes sur le poignet et les doigts pendant que le malade est au ht, empêche les os de se rapprocher. Cette combinaison des tractions sur le membre étendu avec les tractions sur le coude fléchi rend les plus grands services, après les résections du coude et de l'épaule qui menacent de se terminer par ankylose. Elle permet aux malades de suivre leur traitement hors du lit; mais, à la hanche, les tractions réellement
In^i'p.l'r P ''"i "° permettant pas d'enlever commodément une -rande
Lauteur d os entre le col et l,n, surtout dans le cas d'ostéophyles périarticulaires s'éZdan , lus ou moms dans la capsule, on pourra dénuder celte apophyse sans perdre l'a t ^du n la
2. Un poi.ls de 500 grammes à un kilo, variant suivant la musculature et l'à-re du suiei m
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RÉSECTIONS DU MEMBRE INFÉHIEUK.
efficaces ne peuvent être exercées, nous le répétons, que dans la position horizontale. Quand on permettra au malade do se lever, on laissera llotter son membre et ou lui défendra de l'appuyer sur le sol.
Dès que la plaie extérieure sera fermée, et même avant, on imprimera plusieurs fois par jour des mouvements passifs au fémur dans le sens des mouvements normaux, tout en continuant l'extension dans l'intervalle. Aux mouvements passifs se joindront bientôt les mouvements actifs, dès que les muscles seront capables de les exécuter. On lutlei a en outre au moyen de l'électrisation contre l'atrophie que l'immobilité et les tractions tendent k exagérer. C'est par cette mobilisation méthodique qu'on pourra établir une bourse séreuse interosseuse qui assurera le fonctionnement et la permanence de l'articulation supplémentaire. Mais il ne faut pas se le dissimuler : ce sera souvent une entreprise délicate et difficile, en raison de la plasticité des tissus qui environnent les articulations ankylosées.
Nous avons fait toutes nos réserves sur le rétablissement de la mobilité après les résections pour ankylose et, malgré la possibilité de conserver une néarthrose mobile, nous avons préféré nous borner à changer la position du fémur, fermement persuadé que les opérés tireront un meilleur parti de leur membre quand il sera solidement ankylosé. Yolkmann a cependant recommandé la résection de la hanche, dans le but d'obtenir des mouvements, et il a creusé une nouvelle cavité cotyloïde pour recevoir l'extrémité supérieui'c du fémur sectionné au niveau ou au-dessus du petit trochanter. il a été imité par plusieurs chirurgiens (Margary, Koclier, Gritti*), qui ont obtenu de bons résultats immédiats. Mais les observations qui ont été publiées ne nous permettent pas d'apprécier le résultat définitif de cette résection. Ce n'est pas quelques mois après, quand les réséqués marchent encore avec des béquilles ou une canne, qu'on peut juger de la valeur réelle de l'opération. Il faut attendre quelques années. Or, tout ce que nous a appris notre expérience personnelle nous rend très réservé à cet égard, et, jusqu'à plus ample informé, nous préférons la simple ostéotomie du fémur, qui nous paraît toujours l'opération de choix, celle qui doit rendre au malade les meilleurs services nu point de vue fonctionnel.
ô. De la résection de la hanche dans les coxalqies doubles cl les ankyloses bilalcralcs : résection d'un côlc et ostéotomie pour la rectification de la position de l'autre. — Gravité des anhyloscs bilatérales symétriques dans la position rectiligne; nëcessHé de rompre cette symétrie pour élargir la base de sustenlalton.
On peut être conduit à pratiquer une double résection de la hanche
1. Archivio di Orlopcdia. Aprilo 1883. — Grilti. Hcsezionc dclV articula-Jonc ilcofcmorale col melodo di Volkmann a scalpcUo. — Margary. ncscùone ad osleolomir subtrochanlericltc per diformilà coxalyielic.
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sur le même sujet, dans les cas de coxalgie bilalérale; mais il l'auL se comporler difréremment sur les deux membres et diriger le traitement conséeufir de manière à obtenir, d'vni côté, une ankylose aussi solide que possible, et, de l'autre, une néartbrose mobile.
En clierchant des deux côtés une articulation mobile, on risquerait d'avoir deux membres faibles, lâcliement articulés, et, par cela même, d'un usage très imparfait; ils permettraient au malade de s'asseoir commodément, mais rendraient la marche incertaine et pénible.
Lesankyloses doubles sont encore assez fréquentes, qu'elles succèdent à des coxalgies tuberculeuses, à des ostéites aiguës, infectieuses et symétriques ou à des affections rhumatismales. Heureusement qu'elles sont rarement complètes des deux côtés et que le malade finit alors par tirer un assez bon parti du membre qui a conservé quelques mouvements. Grâce à la mobilité supplémentaire de la colonne vertébrale et fies genoux, certains sujets arrivent à des résultats surprenants qu'on ne croirait pas possibles avec la raideur des deux hanches.
L'utilité des membres devient d'autant plus grande que, par les mou-*vements propres d'une des hanches ou les mouvements extrinsèques supplémentaires, la base de sustentation peut être plus élargie par l'écartement des pieds. Aussi n'y a-t-il rien de si fâcheux que l'ankyloso double en position rectiligne, les cuisses et les jambes sur le même plan. C'est une des questions dont on doit le plus se préoccuper quand on assiste à la formation de ces ankyloses et qu'on est impuissant à les prévenir. Il faut alors établir une asymétrie des membres, écarter le membre encore un peu mobile pour le mettre en flexion légère et en abduction, de manière à augmenter la base de sustentation. Au lieu de leur donner la direction rectiligne par l'extension ou le séjour dans la gouttière, il faut les abandonner à eux-mêmes et leur permettre de dévier dans une certaine mesure. On se laissera guider ici par une tout autre idée que celle qui doit nous diriger dans le traitement des coxalgies unilatérales.
Si l'on ne prévient pas l'ankylose complète des deux hanches, le malade se trouvera dans une impotence telle que la résection sera absolument nécessaire. Les difformités de ce genre condamnent les malheuriMix qui en sont atteints à la plus triste des existences, que les cuisses, (léciiies sur 1(î bas-ventre, soient écartées en abduction ou qu'elles soieni rapprochées en adduction. Quand les articulations qui pouvaient fournir des mouvements supplémentaires ont été enraidies par des rétractions musculaires ou toute autre cause, le sujet se trouve dans des conditions plus misérables encore.
La figure ,')05 nous montre un exem[)le de ces ankyloses symétriques, en flexion et adduction, produites chez un sujet qui avait été abandonné à hn-mème dans le cours d'un rhumatisme ankylosant. C'est pour les
cas de ce genre qu'une résection typique d'un côté, et une ostéotomie sous-cervicale de l'autre, nous paraissent particulièrement indiquées. On choisira, pour la résection, le côté où les muscles seront le moins atrophiés, et où les déformations et les ossifications péri-articulaires seront le moins prononcées.
On peut rencontrer des déformations plus hizarres et plus graves
Fiff. 305. — Anlcylose bilatérale de la hanche consécutive à des rhumatismes aigus. — Ankylose osseuse symétrique, en flexion. — Le sujet ne pouvait marcher que dans cette position.
encore : les malheureux qui en sont atteints sont obligés de garder le lit ou le fauteuil dans les positions les plus gênantes et les plus antiphysiologiques ' , et c'est alors que la résection rendra les plus brillants services en rectifiant la position et redonnant une certaine mobilité aux articula-
i. Studenski, de linzan (fientralblait fur Chirurgie, 1885), n opéré en 4885 et 1884 une jeune fille de vingt et un ans, atteinte d 'ankylose double de la lianchc depuis sept ans.- Les cuisses étaient Iléfliies à angle droit, en abduction, leur face interne regardant en avant et en dedans, et les bords internes des pieds se trouvant sur le même plan que la face aniérieure du corps.
Studenski fit une double résection, la première à droite, le 18 juin 1885; l'ankylose se reproduisit, I cxlréniité du fémur se fixa au-dessus de l'acélabulum dans la fosse iliaque externe.
Le W juin 1884, on fit la résection sur la cuisse gauche, et le 11 avril 1885 les mouvements do l'arliculalion étaient plus libres qu'à droite ; le fémur paraissait fixé au niveau de l'acélabulum. De ce côté, Studenski avait attaqué l'articulation en dedans, en passant entre le necliné et le grand adducteur. Il avait pu creuser avec le ciseau mic sorte de cavité colylo'idc. Du côté droit, le premier opéré, l'articulation avait été attaquée par derrière, ce qui fut très
lions. Ces dôfonualions nous paraissent aujourd'hui beaucoup moins fréquentes qu'autrefois dans les pays civilisés et pourvus de médecins instruits ; mais on en rencontre encore assez souvent chez les mendiants qui s'en servent pour implorer la pitié publique, et qui ne tiennent pas à se faire débarrasser d'une infirmité qui est devenue pour eux un gagnepain. Nous représentons par la figure 504 une de ces déformations com-
Fig-. 504. — Ankylose bilalérale des hanches, des genoux el des arliculalions du larse, due à un rhumatisme anlnjlosant. — Position des membres inférieurs quand le malade est couché à plat sur le dos, la ligne intcrfessière étant perpendiculaire à l'horizon. 11 ne peut pas garder cette position. Il vit pelotonné sur lui-même. Nous l'avons fait photographier ainsi pour qu'on pût apprécier le degré réel de la déviation du fémur et la position des autres segments des membres ankylosés. (Voyez au chapitre final l'observation et le résullat des opérations pratiquées contre ces diverses ankylosés.)
plexes, dues au rhumatisme ankylosant. Les hanches, les genoux, les cou-de-pieds sont immobilisés par des adhérences osseuses ou ostéo-
incommodc, à cause de l'abduction du membre, cl empi'clia, dit i'aiilcur, d'cxcavcr l'ncélabuliirri.
Dans le mrme recueil se trouve une observation de Lnngonbeck, rapportée par Mordiiost, dans laquelle la têlc. du fémur fut réséquée d'un côté et rosléolomic du col fémoral pratiquée de l'autre. On arriva li ce résultat un peu inattendu, que la simple ostéotomie du col laissa plus de mouvements que la résection de lu tête.
fibreuses. Le sujet garde le lit depuis six ans. Nous lui avons déjà résèque la hanche droite par le procédé que nous avons décrit plus haut. Nous donnerons dans le chapitre final le résultat de cette piemiere opération et des autres que nous nous proposons de faire |)our redresser les membres et leur |)ermettre de se mouvoir.
Ce cas est semblable à celui que Volkmann a publié en 1885* et pour lequel il pratiqua avec succès la résection de la hanche, d'un côté, l'ostéotomie sous-trochantérien-ne, de l'autre, la résection du genou des deux côtés, le redressement forcé des deux pieds par ostéoclasie, et, comme complément de ces dernières opérations, une amputation du métatarse. Voici du reste cette remarquable observation, qui démontre combien ces résections multiples, jugées autrefois très dangereuses, ont perdu de leur gravité depuis l'antisepsie.
Observation LXXVII. — Ankyloses multiples sur le même sujet ayant nécessité la résection des deux hanches [résection de toute l'extrémité supérietire d'un côté, résection cunéiforme sous-trochantériennc de l'autre), la résection des deux (jenou.r. le redressement des deux pieds par Vostéoclasie et Vainputation d'un dès pieds dans le métatarse, par B. Volkmann (Analyse).
^ Sujet âgé (le vingt-fleiix ans, atloint de rhumalismc articulaire très douloureux et à répétition, si bien qu'en fin de compte il en résulta une ankylose des deux hanches, des deux genoux et des deux articles tibio-tarsiens.
Les articulations coxo-fémorales étaient ankylosées à angle droit; les genoux formaient un angle aigu saillant; les pieds étaient en équinisme, l'un deux avait du valgus et l'autre du varus. Les orteils étaient absolument déformés et rétractés. Le sujet était d'une forte constitution; sa charpente osseuse paraissait solide et bien développée. 11 se trouvait depuis cinq ans au lit. Lorsque Volkmann le vit, il ne pouvait se tenir ni assis, ni sur le dos; il ne pouvait non plus se retourner dans le lit, vu l'impossibilité absolue de se mouvoir.
C'est par une série de cinq opérations sanglantes et de deux ostéoclasios qu'on parvint à rendre sa situation tolérable, si bien qu'il arriva à s'asseoir sur une chaise, pourvu qu'elle ne fùl pas trop basse; il put marcher avec l'aide de deux cannes, bien qu"il préférât s'appuyer, dans la marche, sur une chaise. A la hanche droite on fit une ostéotomie, a la hanche gauche une résection. Les deux genoux furent réséqués. On changea la position de l'ankylose double tibio-tarsienne à l'aide de l'ostéoclasie. Enfin on fit une amputation métatarsienne, à cause de la déformation très accusée de l'extrémité du pied.
Volkmann s'est demandé, avant d'entreprendi'e les opérations ci-dessus désignées, s'il ne pourrait pas traiter toutes ces ankyloses par l'ostéoclasie. Les contractures musculaires, la constitution de l'ankylose elle-même, s'y opposèrent pour la hanche elles genoux. Aux pieds, au contraire, tout faisait espérer un bon résultat par l'ostéoclasie. Ce qui gênait peut-être le plus le malade, c'était la position en équinisme et en valgus du pied droit : ce qui décida le chirurgien à commencer par là, c'est-à-dire ù rompre les ankyloses du pied par le brisement forcé qui s'opéra dans les os du tarse.
A la suite de cette opération, au niveau du pi(!d droit se produisit un épancheinent
1. Ostéotomie j/wrf llrselUion am Oherscheii/iel bei Iliiflgelen/isaukyiosen, mit l)esonderer Berïdisichlignng der Fii/le eon doppetseiliger An/ey/osc, in Ceiilralblatt fiir Chirurgie, n° 1885.
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saiiyuiii (iiii s'inft'f.la eu tloiiiiiiiit lieu à uue roaclion violculc, et (ju'uu lui obligé d'inciser, l'ar l'iucisiou, le doigt introduit sur la partie médiane put traverser le tarse et servir de guide pour faire une seconde incision à la plante du pied dans un point opposé îi la première. Peu à peu la réaction s'amenda et le pied, conservant la bonne position qu'on lui avait doutuie, guérit d'une façon définitive.
Aussi, six mois après (18 janvier 4881) put-on songer aux opérations sanglantes, aux grandes opérations.
Dans la même séance ou pratiqua sur le membre inférieur gauche l'ostéotomie soustrocbantériennc, dans laquelle on enleva une large tranche osseuse, et la résection du genou. La portion osseuse enlevée dans celte dernière résection avait au moins 6 centimètres de hauteur et intéressait le fémur, le tibia et toute la rotule. L'ankylose étail si serrée qu'il eût été impossible de déliinitei- exactement aucun de ces os. On plaça les segments osseux dans uue position convenable; mais, en transportant le malade dans son lit, on lui fit une fracture oblique au niveau de la cuisse. On se contenta de placer le membre dans une attelle plâtrée. — 25 juin 1881 . Amputation métatarsienne à droite |iour remédier à la mauvaise situation des doigts de pied, qui étaient fortement fléchis sur la face plantaire et n'auraient jamais pu supporter le poids du corps. L'autopsie de la partie enlevée montra des points où l'anlcylose étail complète, d'autres où il n'y avait que de l'inflammation chronique. Guérison.
Ou passa alors à la résection du genou et l'on résolut de rendre mobile la hanche à l'aide d'une résection en sculptant ime nouvelle cavité cotyloïde. A droite, dans la même séance, l'intervention avait été double; h gauche, on ne pouvait espérer faire la même chose. La déformation du genou était trop considérable, il fallait pensera exercer après l'opération des extensions à l'aide d'appareils supportant des poids.
■1" juin 1882. — Résection de la hanche gauche. On enleva successivement la tète du fémur et le col, puis on creusa de nouveau l'ancienne cavité cotyloïde, et on y établit l'extrémité de la diaphyse fémorale, convenablement arrondie. On immobilisa le membre dans l'extension à l'aide d'un appareil plâtré qui emboitait la jambe et le genou. Dans les premiers mois, un œdème très dur se forma à la jambe, et on ne parvint 'a le faire ■disparaître que difficilement. La hanche guérit par première intention.
i'' novembre 1882. — Résection du genou gauche. On fit l'ablation de l'articulation ankylosée, y compris la rotule. Réunion par première inlention.
Le résultat final fut irès satisfaisant. Le malade pouvait se lever et se mouvoir, après un séjour au lit de sept ans. La hanche gauche fonctionnait très librement et le membre était dans une très bonne position. Il pouvait être allongé complètement sans adduction. Flexion jusqu'à 70". Adduction et abduction 50". Rotation Irès-convenable.
Des nouvelles ultérieures données par une lettre du malade indiquent que le membre est rentré en possession plus grande de ses anciens mouvements et que la guérison progresse toujours. R est évident (|iic la marche était toujours difficile; on devait s'y attendre. — Volkinann d'ailleurs n'avait pas cru pouvoir parvenir au résultat déjà obtenu '.
C'est là un bel exemple de ces ankyloses osseuses multiples dans lesquelles la résection est absolument nécessaii'e. et doit être entreprise dans le but de redonner des mouvements, sinon à toutes les articulalions, du moins à une des articulations de la hanche.
^ Dans ces ankyloses osseuses bilatérales, on commencera par l'aire la résection typique du côté où l'atrophie musculaire est le moins pro-
i. Volkmaiiri nvait pratique dès 1885 dix lois la résection de la hanche pour ankvloso osseuse, et -hx-neul fols In résection sous-troclinntérionne pour la même lésion.
noncéc et où se Irouvont les meilleures conditions pour le rétablissement des mouvements. On commencera par la résection, parce que si, malgré toutes les précautions prises, on n'arrive à obtenir qu'une néarthrosc enraidie ou le retour de l'ankylose, on aura une nouvelle occasion de rechercher les mouvements dans la seconde opération qu'on pratiquera de l'autre côté, et pour laquelle on se trouvera mieux à même d'éviter les causes individuelles qui ont amené l'échec de la première. Si la première opération a laissé une articulation mobile, on se contentera de changer la position de l'autre lémur. On ne recherchera pas deux articulations mobiles, surtout dans les ankyloses anciennes s'accompagnant d'atrophie musculaire très prononcée, parce que, nous le répétons, les sujets réséqués des deux côtés marcheront beaucoup plus mal avec deux articulations mobiles et mal fixées qu'avec un point d'appui solide et fixe fourni par la soudure invariable du bassin au fémur.
Ces opérations présenteront de grandes différences d'un cas à l'autre, à cause de l'état des muscles et de la rétraction des tissus fibreux qui créeront dans les vieilles ankyloses des difficultés spéciales et nécessiteront, soit la section des tissus rétractés, soit leur allongement progressif par l'extension contiimc. Les diflbrmités les plus grandes ne sont pas les plus difficiles à réparer. Nous avons eu occasion de redresser par le brisement forcé et les sections tendineuses des membres aussi difformes que ceux qui sont signalés dans la précédente observation, mais il n'y avait que des ankyloses fibreuses et nous avons pu rétablir quelques mouvements dans les hanches. Lorsqu'il y a ankylose osseuse, la résection totale peut seule être suivie d'une néarthrose mobile, surtout si les os sont fusionnés entre eux. C'est dans ces lésions variées qu'il faut se guider d'après les règles générales que nous avons déjà exposées pour diriger le processus réparateur dans le sens de la fixité ou de la laxité de la néarthrose. Les notions les plus exactes sur les propriétés des tissus intéressés sont ici particulièrement indispensables pour nous guider dans la technique de ces résections orthopédiques (voy. p. 28) qui constitueront des opérations graves, délicates, laborieuses, et présenteront toujours de l'imprévu à cause des variétés de la synostose et de la rétraction des muscles et tissus fibreux périphériques. De grands délabrements seront quelquefois nécessaires pour faire céder un obstacle ou au moins pour rendre efficaces les tractions consécutives. L'asepsie la plus complète sera de rigueur dans toutes ces opérations.
4. De la résection de la hanche dans les luxations : luxation coiigcnilalc ; luxation double en adduction exagérée; membres en X croisés au niveau du genou. — Luxations accidentelles.
A. Luxations congénitales. — Il y a vingt ans, avant d'avoir une expérience personnelle sur la résection de la hanche chez l'homme,
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alors quo nos expériences sur les animaux nous avaient montré avec quelle perfection se rétablissaient les fonctions du membre après la résection sous-périostée, nous aurions eu peut-être quelque confiance dans la cure de certaines luxations congénitales par la décapitation du fémur'. Mais aujourtl'hui que nous savons combien il est difficile de diriger chez l'homme le processus de reconstitution d'une néarthrose solide, nous n'abordons cette question qu'avec la plus grande réserve : nous nous demandons encore quelle sera l'utilité réelle de la résection. Nous n'affirmons rien ; nous doutons ; mais nos doutes nous paraissent reposer sur des arguments qui, en l'absence de faits contraires directement démonstratifs, sont suffisants pour nous empêcher de recommander cette opération, sauf dans quelques cas exceptionnels que nous allons bientôt spécifier.
C'est Margary (de Turin) qui a particulièrement préconisé cette méthode de traitement à titre purement orthopédique". Nous avons décrit plus haut son procédé. C'est une opération simple, facile, rapide, et qui, avec l'antisepsie, sera peu dangereuse. Elle produit une correction immédiate de la difformité; le trochanter est moins saillant, l'ensellure diminue et disparaît même à peu près complètement; les mouvements se rétablissent comme auparavant, et au bout de quelques mois les opérés peuvent faire quelques pas d'une manière plus correcte qu'autrefois. Mais après? Nous attendons de savoir ce que l'opération donnera au bout de cinq ou six ans, quand les enfants auront grandi et mené la vie habituelle "'. Jusque-là qu'on nous permette de réserver notre jugement et de faire valoir les considérations suivantes :
Le déplacement de la tète fémorale luxée au moment de la naissance ne s'accentue et n'aggrave l'état fonctionnel du sujet que lorsque la capsule avec ses ligaments, et les muscles qui la renforcent, sont trop
1. Nous avons pratiqué une fois la résection de la lianclie pour une luxation probablement congénitale, mais ce n'était pas à litre orthopédique; c'était pour remédier à une inflammation snppurée {synovite tuberculeuse de la pseuclarihrosc) qui avait amené un état général des plus graves. Nous avons cherché et obtenu la guérison par ankylose.
2. Archivio di Ortopedia, 1884. — Margary avait été précédé dans celte voie par. Ed. Rose et C.^ Reyiier. Dès 1874 Rose pratiqua la résection de la hanche dans un cas de luxation congénitale du fémur accompagnée d'une laxité anormale de l'articulation.
Reyher pratiqua deux fois la résection de la tète du fémur dans une lésion analogue. Il adapta le col à l'acétabulum préalablement avivé, et fixa le membre dans celte situation au moyen d'un appareil inamovible. (Ccnlralblall fur Chirurgie, n° 14, 1884.)
lleusncr (de liarmen) a fait cette opération pour une luxation congénitale qui était devenue douloureuse à l'Age de treize ans. [Congrès des naturalistes et médecins allemands tenu à Magdebourg, 1884.) — In Hemc de chirurgie, 1884.
ô. On trouve dans le mémoire de Motta, relalifaux résections praliipiées par Margary (70 resezioni di grandi articulazioni operalc dal D. Fcd. Margary, Archivio di Ortopedia, 1887), une courte mdication sur les résiiilats obtenus par Margary clie/, quatre sujets qu'il avait opérés •peu de temps avant sa mort. Le résultat, dit Motta, était seulement salislliisant dans un cas et 1res beau dans les trois autres. Mais h; peu d'ancienneté de l'opération et l'absence de détails sur le fonctionnement du membre nous empêchent de tirer aucune conclusion et nous font persister dans toutes nos réserves.
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l'îiiblos pôur la maiiUcnir d.ms los rapports qu'ello aireclait dans les premiers temps de la vie.
La laxité de la capsule s'accompagne d'un cerlain degré d'alropliie des muscles pelvi-trochantériens et fessiers qui ne peuvent plus presser suffisamment la tète du fémur contre l'os iliaque : cette atrophie est une des causes aggravantes du déplacement de l'os. Dans la descente progressive que subit le bassin, la pression de la tête contre la paroi de l'os iliaque limite ce mouvement plus qu'elle ne le favorise. Cette tète, du reste, comme la cavité qui devait la recevoir normalement, se trouve plus ou moins atrophiée.
Il n'y aurait en pareil cas qu'une opération rationnelle pour résoudre le problème de la fixation du fémur au bassin, ce serait de fendre la capsule' et d'inciser les tissus qui s'opposent à la réintégration de la tête dans sa cavité. Si la tête était trop grande pour y pénétrer, on la diminuerait de volume, en la taillant avec un fort couteau sur la forme du cotyle. Une fois la tête réintroduite dans sa cavité, on s'occuperait des moyens de le fixer dans sa nouvelle situation, et on suivrait les règles indiquées par Pravaz et ceux qui ont essayé de réduire les luxations sans intervention sanglante.
Mais que fait la section de la tête du fémur? Elle n'augmente pas les moyens de fixité de l'articulation; elle permet sans doute de corrigeil'adduction et l'ensellure en raccourcissant le bras de levier du col, mais elle ne raccourcit pas et ne raffermit pas la capsule dont l'allongement avait été la cause de l'aggravation de la luxation.
On pourra peut-être espérer que l'irritation amenée par l'opération va fortifier la capsule, l'hyperplasier et la rendre plus résistante dans la suite. En creusant avec le ciseau une nouvelle cavité de réception pour la tête du fémur, si l'ancienne est oblitérée, on pourra essayer de tailler la capsule rétrécic, de la déplisser, de l'exciser même et de la suturer ensuite, afin de fixer plus solidement la tète fémorale. Mais ce sont là des tentatives qui, quoique rationnelles en principe, ne nous inspirent aucune confiance, parce que le poids du corps, l'exercice du membre surmonteront toujours ces résistances quand le sujet sortira do la période de repos relatif ordonné par le chirurgien et voudra reprendre la vie active qu'il menait avant l'opération. De sorte donc que nous ne croirions la résection indiquée que dans ces cas d'adduction extrême
1. D'après ce que nous savons de la disposition de la capsule dans ces luxations, une sinipli' ente, suivant son axe, du rebord cotyloïdien au col du iemur ne suffira pas pour faire reutroila tète. Lorsque la tête est remontée au-dessus de la cavilé, la capsule se rétracte à sa partie centrale en restant évasée à ses deux extréniilés pour coii'i'er la tête du lémur et la cavilé cotylo'ide. Elle prend ainsi la lormc d'un sablier et se çubdivise en deux capsules réunies par un goulot plus on moins étroit et (pi'il sera difficile de déplisser. On trouvera probablement, dans ces cas, des dii'licultés analof^ucs à celles que nous avons siijnalées pour les luxations trauniatiques anciennes. (Vny. Ri'xecfiofi rlr l'f<pfin/r, T. H.)
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dans lcs(iucls la claudication est énorme et n'aurait pu être diminuée pur dos tractions progressives, suivies do l'application d'un tuteur qui maintiendrait le membre et l'empêcherait de se déplacer de nouveau.
Nous avons eu occasion d'observer des centaines de luxations congénitales, soit unilatérales, soit bilatérales, et nous n'avons rencontré que trois cas (peut-être quatre) dans lesquels nous ayons mis ou nous aurions pu mettre on question la résection de la tète du fémur. C'étaient des cas de luxation double dans lesquels la marche était devenue impossible par suite de l'adduction progressive des deux jambes qui avait amené leur croisement à la hauteur du genou. Avant même que la difformité ne soit arrivé à ce degré, dès que les pieds tendent à chevaucher l'un sur l'autre, la marche devient très dillicile. Le déhanchement est très prononcé et s'exagère encore progressivement par l'atrophie musculaire qu'on observe dans les cas de ce genre. Ayant soumis deux de ces enfants à des tractions continues dans la gouttière à jambes mobiles et à écartement progressif, nous avons amélioré leur situation par un double tuteur avec vis abductrice. Dans un troisième cas nous avons opéré le redressement forcé sous l'influence de l'anesthésie; nous avons mis lès membres dans la rectitude et les avons maintenus pendant trois mois dans un appareil silicaté. Il s'agissait d'une jeune (ille de quinze ans dont la difformité s'était aggravée vers douze ans. Elle marchait beaucoup mieux au bout de quelques mois, mais la tendance au retour de l'adduction persistait toujours, et nous proposâmes la décapitation du fémur du côté le plus déformé. On ne voulut pas accepter l'opération "Nous insistâmes sur les tractions dans l'abduction pratiquées toute la nuit et plusieurs heures par jour; puis nous fîmes appliquer le double tuteur avec vis abductrice, et la malade linit par marcher d'une manière si satisfaisante que nous n'eûmes pas l'idée de renouveler notre proposition de résection Ce résultat n'a fait que nous confirmer dans la préférence que nous donnons encore aux moyens orthopédiques non sanglants.
En résumé, la résection' de la tète fémorale ne peut être que d'un emploi très restreint dans la luxation congénitale. Elle n'est rationnelle (]ue dans les cas de déviation exti'ème. Elle corrigera immédiatement la difformité, mais nous sommes dans l'incertitude sur le résultat final qu'on pourra obtenir au point de vue de la solidité de l'articulation. Le redressement du membre obtenu par la décapitation du fémur facilitera toujours l'application d'un tuteur qui donnera à la hanche plus de fixité. Nous croyons cependant qu'il ne sera pas impossible d'arriver
1. Colle jcuiic lillc est morlc, il y u tlix-liuil mois, de granulic. Elle marchait indiiiiTienl mieux depuis les redrcissenieiits que nous lui avions prnlifiués, et son état IbucUonuel s'ainélioniit encore graduellement, lors'iu'elle lut iilteinle de la plitliisie aiguë à lii(|uelle elle était prédisposée par ses antécédents liéré'lita'rrcs.
à reconstituer une néarthrose solide et régulière par la conservation intégrale des tissus fibreux de la pseudarthrose, etsurtoutpar Vimmobilité maintenue pendant plusieurs mois, pour donner le temps à ces tissus de se rétracter et de s'hyperplasier. Des tractions continues pour empêcher le membre de remonter, des pressions sur le Irochanter pour développer une irritation plastique, et plus tard des mouvements passifs, méthodiquement imprimés, pourront faire reconstituer une nouvelle capsule solide et résistante munie d'un appareil de glissement. Sans ces précautions, que notre expérience sur la reconstitution des articulations nous fait considérer comme indispensables, on ne peut pas avoir une articulation capable de résister au poids du corps. Or les chirurgiens qui ont jusqu'ici pratiqué cette opération ne nous paraissent pas s'être préoccupés de ces difficultés. Ils ont décapité le fémur, ont eu une réunion rapide, et quelques semaines après ont déclaré leurs opérés guéris!
Dans le cas de déviation moyenne, c'est-à-dire dans la grande majorité des cas qu'on observe, nous ne pouvons pas espérer une amélioration réelle de l'état du sujet et nous serons exposé pendant tout le temps de la croissance à de nouveaux déplacements. L'accroissement du fémur souffrira, du reste, de la soustraction de la tète et de son cartilage de conjugaison, et il en résultera une nouvelle cause de claudication.
La réintégration de la tête est une opération plus rationnelle. Puisqu'on a pu, par des tractions et des pressions, réduire approximativement, sinon réellement, des luxations congénitales, on arriverait plus facilement à ce résultat en mettant la pseudarthrose à nu. En examinant sa structure on se rendrait compte de la disposition et de la résistance des obstacles à la réduction. On les couperait ou on les éloignerait méthodiquement, puisqu'on les aurait sous les yeux, et on replacerait la tête dans sa cavité cotyloïde, dût-on agrandir celle-ci ou amincir celle-là. Ce serait là l'opération idéale, que Margary avait tentée une première fois, mais qui fut suivie depyohémie. Malgré cet insuccès, nous croyons que c'est surtout dans ce sens qu'il faudrait faire de nouvelles tentatives.
La difficulté toute spéciale de faire constituer ici une néarthrose solide, à cause des conditions statiques du bassin, n'a pas arrêté quelques chirurgiens qui, voyant la tête remonter constamment, ont cherché à creuser avec le ciseau et le maillet une nouvelle cavité de réception, soit au niveau de l'ancien cotylc, soit sur le point où peut être facilement amenée la tête du fémur. Quelque séduisante que puisse paraître cette idée, nous ne connaissons encore aucun fait qui prouve que le but final ait été réellement atteint. Nous faisons les mêmes réserves que pour les résections dans les cas d'ankylosc.
Comme il est difficile de faire rentrer et de maintenir la tète du fémur dans une cavité qui n'est plus disposée pour le recevoir, on doit penser
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à l'y fixer d'une manière définitive une anUylose coxo-fémorale rendant plus de services qu'une néarthrose mobile, mais mal fixée. 11 faut donc s'en tenir à l'idée des premiers chirurgiens qui ont entrepris la cure des luxations congénitales par une opération sanglante. C'est' ce qu'a lait E. A'incent^ dans une opération où il s'est contenté d'une résection superficielle, d'un avivemcnt en quelque sorte, pour obtenir une ankylose fibreuse et limiter les mouvements de la tête fémorale. Il a revu son opéréedeuxans après, et elle boitait beaucoup moins qu'avant l'opération".
B. Luxations traumaliques . — Rareté des indications de la résection. — Avantages du déplacement de la tête du fémur par la rupture des adhérences suivie de V extension. — Les luxations traumaliques irréductibles finissent le plus souvent par être compatibles avec un utile fonctionnement du membre, malgré la persistance de la claudication, mais il est des cas où la position vicieuse de la tête occasionne des douleurs intolérables dues au tiraillement ou à la compression d'un nerf. On est alors autorisé à ouvrir l'articulation pour remettre les parties en place, si on le peut, et, en cas d'insuccès de cette myo-syndesmotomie à ciel ouvert, on devra sectionner le col et extraire la tête luxée du fémur pour faire cesser toute compression douloureuse. Cette résection est ici parfaitement rationnelle et il est probable que, dans les luxations anciennes, la difficulté de réintégrer la tête dans la cavité oblitérée ne permettra pas de faire autre chose. (W. Mac-Cormac, Volkmann, Severeanu, Quénu, Ch.Nélaton, etc., ont déjà pratiqué cette opération avec succès ; Polaillon a réussi à réintégrer la tête, mais son opéré a succombé à des accidents aggravés par l'alcoolisme du sujet.)
Nous avons observé dans notre carrière un grand nombre de luxations anciennes non réduites, sans avoir encore rencontré de cas que nous ayons cru devoir traiter par la résection. Et cependant parmi les sujets que nous avons observés, plusieurs présentaient des déformations énormes ou éprouvaient des douleurs qui les empêchaient de marcher; mais nous avons essayé de réduire la luxation par des manœuvres de force pendant l'ancsthésie, répétées au besoin à plusieurs jours d'inter- ■valle, et suivies de tractions continues exercées pendant quelques semaines avec les poids. Nous avons exceptionnellement" réussi à laire
\. De Paoli (de Turin) a proposé de (ixer momenlanément la tête dans la cavité cotyloïdc au moyen d'un clou Iravcrsanl le trochantcr, la lûtc et le col. Il a pratiqué une Ibis celle opération, qui l'ut suivie de suppuration. La plaie mit deux mois à guérir; le clou avait élé retiré au vingt-cinquième jour.
Veuxièmc Congrès français de chirurgie
3. ÎSous avons pu examiner celte malade dans le service de M. Vincent, chirurgien en chel' de la Cliai ité, et nous avons constaté une ankylose du fémur, incomplète il est vrai, mais suffisante pour fixer le fémur dans la cavité cotyloïde cl l'empêcher d'abandonner celte cavité pendant la marche. Le malade marclinil pins solidement et plus facilement qu'avant l'opération cl hoilait beaucoup moins ; le résultat était donc déjà très remarquable.
4. Nous avons réussi trois lois à réduire des luxations traumaliques do la hanche plus ou
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l'ontrei- la lèle dans la cavité, mais nous avons changé la position du membre. Nous avons fait descendre la tète et nous l'avons au moins assez dcj)lacéc pour faire cesser les pressions douloureuses. Nous avons mis de cette manière nos malades h même de se servir de leur membre d'une manière assez satisfaisante, au point de vue de la régularité et de la longueur de la marche, pour que nous n'ayons pas mis en question la décapitation du fémur. Ils continuaient à boiter plus ou moins sans doute, mais, grâce aux bains et à la prolongation des tractions nocturnes, ils arrivaient à se servir de leur membre pour les travaux de force tout aussi bien, et même mieux, que nous n'aurions pu l'espérer après une résection.
Parmi les faits de déplacement de la tête par la rupture des adhérences, suivie de l'extension continue, énergique et prolongée, nous en citerons un qui présente un intérêt particulier, parce que nous avions un instani rais en question la décapitation du fémur et que nous étions bien décidé à la pratiquer à cause du degré de la difformité, et surtout à cause des douleurs dues à la compression du nerf sciatique, si nous n'avions pas réussi dans notre première tentative. Nous fûmes assez heureux pour obtenir une pseudo-réduction qui nous permit de ramener le membre dans l'axe du tronc et de le placer dans la rotation en dehors. Le raccourcissement l'ut réduit à 1 centimètre et demi. Il augmenta dans la suite par l'exercice du membre, mais le résultat fonctionnel est tellement satisfaisant au bout de huit ans et demi qu'il nous paraît intéressant de le signaler.
Observation LXXV1I[. — Lnxalion de la lianche en arrière datant de cinquantequatre jours. — Impossibilité de réduire; rupture des adhérences; tractions continues exercées pendant deux mois. — Descente de ia tête. — Etablissement d'une pseudarlhrosc au-devant de la cavité cotyloïde. — Etat du sujet huit ans et demi après Vacçident
Le () juillet 1880, eiilia à la Clinique un garçon de quatorze ans, Jean Pernin, qui portait une luxation de la lianche gauche datant de cinquante-quatre jours. Il nous raconla qu'il avait été attaqué par un taureau qui le lança plusieurs fois en l'air. Il serait toujours retombé sur le dos, mais ayant bientôt perdu connaissance, il ne peut dire comment se termina la scène. On constata une luxation de la hanche qu'on essaya de réduire sans succès, une fracture de la crête iliaque à droite et une fracture du radius du même côté.
moins anciennes; dans un cas, au bout de 35 jours (1806), bixation ilia(iuc, cl dans un autre au bout de sept semaines (1865), luxaliou sns-publennc. Tout récemnienl nous avons pu réduire une luxation iliaque datant de 89 jours. Celait sur un jeune berger, âgé do 15 ans. Nous avions a priori assez peu de conliance dans les tentatives qu(! nous allions faire et nous étions décidé, en cas (l'éclicc, à recourir à la niyo-syndcsinotoniic à ciel ouvert, mais des tractions énergiques exercées d'abord directement dans rcxlcusioii pour ronqire les adiiércnccs, suivies de tractions mesurées, pratiquées i)ar nous-mêmc sur le mend)rc lléchi, nous permirent de l'aire rentrer la létc dans la cavité cotyloïde par un mouvement d'abduction et de rotation en dcbors.
Dans Ions les autres cas nous n'avons oblenu que des pscudo-réduclions, quand nous «vous pu dé])lacer la Ititc.
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Au moment de son entrée à la Clinique, on constate tous les signes d'une luxation complète en arrière. On sent très distinctement la tête du fémur en arrière et en haut de la cavité cotyloïde. Membre dans l'adduction et la rotation en dedans. La ligne ombilico-pubienne prolongée passe au niveau du bord externe de la rotule ; raccourcissement de 6 centimètres. Au repos, le malade ne souffrait pas, mais dès qu'on cherchait à im|)rimer des mouvements au fémur, il se plaignait de douleurs vives se répandant dans tout le membre, que l'on expliquait par les nouveaux rapports de la tête luxée avec le nerf sciatique. La marche était impossible, le sujet ne pouvait faire quelques pas qu'avec des béquilles, et encore les douleurs le forçaient-elles à se reposer au bout d'un instant. Le pied ne pouvait s'appuyer sur le sol, il ne l'atteignait que par les orteils et la saillie métatarsienne antérieure.
Le 10 juillet, cinquante-quatre jours après l'accident, on anesthésie le malade et on essaye d'obtenir la réduction. M. Ollier essaya divers procédés de réduction après tractions préalables avec les mouffles dans l'extension et la flexion pour rompre les adhérences déjà formées. Il imprima ensuite des mouvements de circumduclion pour rendre la tète plus mobile. On l'amenait au niveau de la cavité cotyloïde; mais malgré toutes les manœuvres, il fut impossible de la réintégrer. Le membre fut ramené dans la rectitude et put être placé en légère rotation en dehors. Le raccourcissement fut réduit à '15 millimètres.
On appliqua alors un appareil en diachylon pour l'extension et on enveloppa le membre dans un bandage siUcaté descendant jusqu'au-dessous du genou pour le maintenir dans l'immobilité et prévenir l'inflammation des tissus déchirés. La traction par les poids est établie dès que le malade est placé dans son lit; elle fut augmentée lorsque le bandage silicaté fut sec et portée à 8 kilos les jours suivants.
Tout se passa très simplement ; il n'y eut pas de douleurs vives dans la région de la hanche et il n'y eut plus de douleurs in-adiées dans le membre. On laissa l'appareil silicaté vingt jours en place et l'on constata que les mouvements passifs imprimés au fémur ne provoquaient plus de douleurs comme auparavant. La léte du fémur s'était éloignée du sciatique. On réappliqua l'extension d'une manière non interrompue pendant dix-huit jours encore pour s'opposer à la réascension de la tête qui avait de la tendance h remonter. On enleva ensuite définitivement le bandage silicaté et on continua l'extension dans la gouttière. On combina alors les bains tièdes avec l'extension, et ce traitement fut continué pendant deux mois. Au bout de ce temps, on laissa lever le malade avec des béquilles; il ne souffrait plus et put bientôt appuyer le pied à terre par toute sa plante. On réappliqua encore pendant un mois un bandage silicaté pour empêcher des déviations secondaires du membre et le maintenir pendant la marche que le malade commençait déjà h exécuter sans béquilles. 11 quitta l'IIôtel-Dieu au milieu de novembre.
A ce moment, la tête du fémur paraissait fixée en haut et en arrière contre le rebord de la cavité cotyloïde comme dans le cas d'une luxation incomplète. Elle permettait des mouvements assez étendus dans le sens de la flexion (45 degrés) et de l'extension et paraissait fixée dans sa situation nouvelle par des tissus fibreux très résistants. Le membre pouvait volontairement se porter dans la rotation en dehors. Le raccourcissement était toujours de 15 a 20 millimètres. Il avait légèrement augmenté depuis que le sujet avait quitté les béquilles et ne se servait que d'une canne. Tous les soirs le membre était un peu plus court; le matin il était ramené à 15 millimètres par les tractions nocturnes.
État du malade huil ans el demi après l'accidenl.
Nous avons retrouvé ce malade et voici ce qu'il nous a répondu le 1" novembre 1888 : « Je marche comme un homme bien portant, sans être plus fatigué d'un côté que
de l'autre. Je cours passablement vile, mais en boitant assez. Je puis m'asseoir comnu!
tout le monde et ma cuisse n'est nullement enraidie. Le membre me paraît cependant
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plus coiui de 5 à 4 ceutimètres que le membre sain. Au point du vue de la grosseur, il n'y a pas de différence sensible entre les deux membres. Je me tiens aussi bien sur la jambe blessée que sur l'autre, je n'y éprouve aucune sensation particulière et n'en souffre jamais. Je puis me baisser et prendre par terre un objet sans flécbir le genou. Je me mets à genoux sans difliculté, je me sers, en un mot, de mon membre luxé comme de l'autre.»
Nous ne sommes donc pas partisan de la décapitation du fémur comme méthode générale de traitement pour les luxations traumatiques non réduites; ce ne peut être qu'une méthode d'exception, et nous ne saurions trop engager les chirurgiens qui sont portés à la pratiquer, à essayer d'abord la rupture des adhérences pendant l'anesthésie, suivie de tractions continues et énergiques.
Ces ruptures des adhérences devront être faites dans certains cas avec la plus grande prudence, surtout lorsqu'on aura lieu de craindre une lésion du nerf sciatique et qu'on aura constaté des signes de névrite. Des mouvements immodérés pourraient aggraver le traumatisme du nerf et augmenter consécutivement la douleur ou la paralysie qui avaient été la conséquence de la luxation. Dans les cas de ce genre, il est prudent de se borner aux tractions continues pour déplacer progressivement la tête. En cas de persistance des douleurs, la résection serait nettement indiquée. La grande laxité de la tète fémorale qui succède à certaines luxations, demanderait la réintégration dans le cotyle et apporterait des conditions peu favorables au succès de la résection comme dans les luxations congénitales. Si pour un motif ou pour un autre on croyait devoir pratiquer la décapitation, il faudrait tout particulièrement diriger le manuel opératoire et surtout le traitement post-opératoire en vue de l'établissement d'une pseudarthrose serrée, c'est-à-dire ne retrancher que le renflement de la tête, conserver toutes les parties fibreuses qui peuvent servir à fixer les os, et maintenir en contact prolongé le col du fémur avec un point péri-cotyloïdien préalablement avivé.
La décapitation du fémur sera certainement une opération simple et facile dans ces cas, mais, comme nous redoutons les déplacements progressifs d'une extrémité fémorale décapitée, et que nous ne pouvons guère espérer réintégrer le col dans la cavité cotyloïde obhtérée, nous réservons la résection pour le cas où le malade ne pourrait pas, par les moyens indiqués plus haut, recouvrer un état orthopédique et fonctionnel compatible avec les nécessités de son existence.
La réintégration de la tête fémorale, qui doit être notre but après les luxations récentes, pourra être obtenue par la mise à nu de la capsule et delà cavité cotyloïde. On pourra alors se rendre compte de l'obstacle, et le lever. Cette opération devra être faite avec les précautions antiseptiques les plus rigoureuses, surtout dans les cas où les déchirures et les épanchements de sang se prolongent au loin, et où on a pu les augmenter
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par les manœuvres de la réduction. Nous n'y avons jamais eu recours, et nous ne pourrions raisonner à cet égard que d'après des vues théoriques; nous ferons remarquer seulement que la multiplicité des obstacles dévoilés par les autopsies doit faire entrevoir de /rrandes différences dans l'exécution de l'opération. Dans certains cas, il suffira peut-être de couper l'obturateur interne passé en sautoir autour du col; d'autres fois la section, plus ou moins complète, du manchon capsulaire ramassé sur lui-même ou du ligament de Bertin sera probablement le seul moyen de libérer la tète. Dans une luxation récente, il semble difficile de ne pas découvrir l'obstacle si l'on met à nu suffisamment le col et la tête luxée. Une longue incision interfasciculaire à travers le grand fessier, ou intermusculaire en avant et en dehors, suivant la variété de luxation, sera nécessaire pour bien explorer la région.
Severeanu (de Bucharest) a communiqué au Congrès français de chirurgie un cas dans lequel il essaya de réintégrer par myo-syndesmotomie à ciel ouvert une tète fémorale luxée depuis trois jours. Il trouva la capsule fibreuse tordue sur son axe, et la divisa largement avec un bistouri boutonné. Malgré une forte traction après cette section, il lui fut impossible de réintégrer la tête, et il fut obligé de la réséquer*.
Quenu fut aussi obligé de réséquer la tête fémorale après des tentatives infructueuses de réintégration dans une luxation datant de quatrevingts jours Ch. Nélaton dut recourir à la même opération pour une luxation de dix-huit mois ''.
■ i. Voici comment M. Severeanu décrit cette opération :
« Toutes ces tentatives infructueuses ayant duré trois quarts d'heure environ, j'ai pratique sur Li tcte du fémur, parallèlement aux libres du grand fessier, une incision longue de 10 centimètres. Ayant nitroduit mon doigt dans la plaie et exploré le pourtour du col du fémur pour trouver la cause qui empêchait la réduction, j'ai constaté que la capsule était déchirée dans sa partie miericure; le membre se trouvant en rotation en dedans et la tête déplacée en haut et en arrière, il en est résulté que la capsule fibreuse était tellement tordue sur son axe que la tete du lemur ne pouvait plus rentrer par l'ouverture qu'elle avait franchie pour quitter la cavitc cotyloide. '
« A l'aide d'un bistouri boutohné. j'ai pratiqué une large incision sur la capsule fibreuse, tette fois la traction, portée à 400 kilogrammes, trouva une résistance moindre; néanmoins il meut fallu pouvoir obtenir un allongement plus considérable de 4 centimètres environ pour faire regagner a la tete sa cavité.
« En face, de ces insuccès de réduction réitérée, j'ai pratiqué l'ablation de la tête du fémur, ut le col pénétra dans la cavité cotyloïde.
ji Le membre mis dans l'attitude normale, je nettoie la plaie, pose un gros tube de draina c pratique la suture, applique un pansement aussi aseptique que possible, et fixe In 1 P'""''^" ^P""^^ ^'•™"^ traitement, la plaie est entièrement
2. Jlullelin et Mémoires de la SochStd de Chirurgie, 1887. non; nJïnZ^fnn?'''''* ^'^'^'^^i^'^ ^ 1" mars 1889. - Au moment de mettre sous presse. Tenu arhouUl', l""''i«"lièrcmenl intéressant en ce qu'il signale le résultat
moi " nô .'éMl \^ «'•^''«PéJiT'c. regardé comme excellent au bout de trois
mois, n., séfait pas maintenu tel, ,lil l'auteur, et malgré l'nméirorntion fonctionnelle, la d
§ V. — De la réséction de la hanche considérée au point de vue de l accroissement ultérieur du membre et de la constitution de la néarthrose. — Autopsies de résections anciennes. — Nouvelles expériences sur les animaux.
Avant d'exposer les résultats orthopédiques et fonctionnels obtenus par la résection de la hanche, il nous paraît important de rapj)eler d'abord les expériences que nous avons laites, il y a quelques années, pour étudier l'accroissement du fémur après les résections qui portent sur la totalité de son extrémité ou qui intéressent seulement un de ses cartilages de conjugaison. Nous en ajouterons de nouvelles, que nous avons faites récemment et qui nous permettront d'élucider certains points restés encore indécis après nos premières recherches. Nous y trouverons des données importantes qui nous permettront d'apprécier la valeur relative des résections cervicales et sous-trochanlériennes, et qui nous serviront à interpréter les résultats en apparence contradictoires qui ressortent de l'examen des observations publiées par divers chirurgiens.
Nous avons fait de nombreuses expériences sur les chiens et les chats et nous avons obtenu la reconstitution d'articulations tellement parfaites que, au bout de quelques semaines, ces animaux couraient et sautaient comme s'ils n'avaient pas subi d'opération. Mais ce n'est pas au point de vue fonctionnel que ces expériences peuvent nous être de quelque utilité. L'articulation de la hanche ne joue pas le même rôle chez l'homme que chez les animaux qui marchent sur quatre pattes. Chez ces derniers, la hanche n'a pas besoin d'avoir les mêmes conditions de solidité et de résistance. Elle n'a jamais à supporter seule le poids du corps ; pourvu qu'elle équilibre la marche, elle peut, malgré l'imperfection de sa structure, être utilisée sans difformité apparente dans tous les actes de la vie normale de ces animaux. Chez l'homme, dans la marche, la course, chaque hanche supporte alternativement tout le poids du corps, et il lui faut, par cela même, des conditions de solidité toutes particulières pour que le fémur et le bassin conservent leurs rapports, il ne faut donc pas conclure sur ce point des animaux à l'homme ; l'observation des opérés de la résection de la hanche peut seule nous renseigner sur la valeur réelle de cette opération au point de vue orthopédique et fonctionnel.
Les expériences sur les animaux ont cependant, à notre point de vue, une grande utilité ; elles nous éclairent sur les processus de réparation et sur l'accroissement consécutif du membre, deux éléments très importants de la question encore en litige, et que les observations cliniques n'ont pu sufhsamment élucider jusqu'ici.
marche était mauvaise, la claudication très prononcée. Ce l'ail Victil coiilirmer tout ce que nous avons dit sur les déplacements consécutifs auxquels est exposé le i'cnuir flécn|)ilé.
RÉSECTION DE LA HANCHE
A. — INFLUENCE DU NIVEAU DE LA SECTION DE l-'os SUR I.'aCCROISSEMENT UWÉniEUR DO MEMBRE. — RÔLE DIFFÉRENT DU CARTILAGE DE LA TETE ET DU CARTILAGE SOUS-TROCIIAN- TÉfilEN DANS l'aCCUOISSEMENT DE l'oS EN LONGUEUR. — ERREURS FOURNIES l'AR LA MENSURATION DU UORD EXTERNE DU FEMUR.
L'extrémité supérieure du fémur est formée, clans les premiers temps de la vie par un cartilage unique ; elle ne tarde pas à présenter deux points d'ossification principaux, qui sont d'abord compris dans ce cartilage unique, mais qui se trouveront bientôt isolés de la diaphyse de l'os par deux cartilages différents, l'un pour la tête, l'autre pour le troclianter. A partir de ce moment, l'extrémité supérieure du fémur est divisée en deux parties distinctes, qui croissent isolément et indépen damment l'une de l'autre. L'une articulaire, constituée par le col surmonté de la tête, s'accroît en se dirigeant en haut et en dedans, et éloigne de plus en plus du bassin le corps du fémur à mesure qu'elle s'allonge; l'autre, extra-articulaire, destinée seulement à des insertions musculaires, continue la direction de l'os. Celle-ci placée sous la peau et accessible au doigt, permet de mesurer la distance intercondylo-trochantérienne, mais non la longueur réelle du fémur en tant qu'organe de sustentation. La longueur du fémur, considérée à ce point de vue, est mesurée par une ligne partant du point le plus élevé de la tête fémorale et allant en bas jusqu'à l'interligne tibio-fémoral. Or, cette ligne est tout à fait indépendante de la hauteur du trochanter. L'inclinaison du col fémoral sur la diaphyse et, d'autre part, la saillie du trochanter fiu-dessus du col empêchent d'établir un rapport constant entre la longueur de cette ligne de sustentation et la distance intercondylo-trochantérienne. De là l'insuffisance des mensurations du bord externe du fémur pour apprécier la longueur de la partie de cet os utile à son fonctionnement.
Si l'on résèque sur de jeunes animaux la tête et le col du fémur, et qu'on mesure au bout de quelques mois la longueur de l'os, du sommet du trochanter à l'interligne tibio-fémoral, on trouvera les deux fémurs à peu près égaux des deux côtés ; mais si l'on mesure la distance du même interligne à un point quelconque du bassin, on constatera une différence plus ou moins considérable. Cette dernière mensuration donnera seule le véritable raccourcissement du membre, car elle indique la hauteur de l'organe de sustentation.
Expérience III. — Résection sous-capsulaire de la lêle el du col fémoraux sur nn jeune chat de sept semaines. — Rélablissemcnl parfait des fonctions du membre. - Au bout de trois mois el demi, égalité apparente des fémurs mesurés du trochanter an condyle e.tlernc. — Allongement cl ascension du trochanter.
Sur un chat de sept semaines, à qui j'avais pratique', trente jours auparavant, un décollement diaphysaire supérieur de l'humérus, avec ablation de lï-piphyse et du car-
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tilage correspondant, je fis une résection delà tète et du cul du fémur, le 30 avril 1880 Pénétrant dans l'articulation par une incision longitudinale externe et poslci'ieure, sans couper en travers aucun muscle, je luxai la tête et sectionnai avec des cisailles le col à sa base. Le trochanter fut laissé intact : son sommet et son bord postérieur avaient été dépouillés de leurs attaches musculaires. La capsule, ouverte par une seule incision, ne subit pas la moindre perle de substance.
Ascension et allongement jji'opve du grand trochanter après la décapitation du fémur.
Klg. 305 (demi-grandeur). — Résection de la tête du fémur droit chez le chat; le col a été conpé à sa base, le trochanter laissé intact a continué de s'accroître, de sorte que le fémur mesuré par sa face externe parait presque aussi grand que celui du côté sain.
a, trousseau fibreux très épais et très résistant, dû principalement à la capsule épaissie, remplaçant le col du fémur. — a', tète fémorale du côte sain. — b, trochanter de côté opéré reremarquable par sa longueur et sa saillie au-dessus de l'attache du col lig-amenteux; il est plus long que celui du coté sain. — b', trochanter du côté sain. — c, petit trochanter.
L'animal se rétablit rapidement; il y eut un peu de suppuration cependant. Au bout d'un mois et demi, malgré la double opération qu'il avait subie, il courait et saulail comme si on ne lui eût rien fait.
L'animal fut sacrifié trois mois et demi plus tard, le 10 août. Voici ce que nous constatâmes sur le membre opéré :
Articulation passivement mobile dans tous les sens ; abduction plus limilée que ccllidu côté sain. Bien que le fémur soit solidement fixé an bassin, on peut lui imprimer de petits mouvements d(! va-et-vient, de bas en haut; ou sent qu'il n'y a pas de tète du fémur arrêtée par le rebord de la cavité cotyloïdc
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Eu iiiesuniut les fénuu's ;i travers la peau, ou les trouve à peu près égaux : on trouve a peine 5 niilliuiètres de moins pour l'os opéré, mais l'os est remonté sur le bassin, et le trochantei- est sensiblement plus haut.
A la dissection, on constate les particularités suivantes, que la figure 305 démontre parfaitement :
On voit que le fémur s'est accru presque conune à l'état normal dans sa partie trochantérienue, mais que sa partie ou branche cervicale n'a pas été remplacée. Le fémur est uni au bassin par de forts trousseaux ligamenteux, mais la base d'implantation de ces masses fibreuses sur le corps du fémur se fait à 6 millimètres plus bas que l'implantation du col sur l'os sain.
De là une inclinaison du bassin vers le fémur opéré et une ascension du trochanter qui se prononce plus encore quand on presse sur le fémur de bas en haut, c'est-à-dire quand on agit sur cet os, comme agissent la marche et les divers exercices dans lesquels, à un moment donné, le bassin est supporté par le fémur.
Ce qui frappe dans la ligure, outre l'inclinaison du bassin, c'est la saillie du trochanter au-dessus du col du fémur. Du côté sain, le sommet du trochanter dépasse le col du fémur de 4 millimètres au plus ; du côté opéré, le sommet du trochanter est plus haut de 12 millimètres que la masse fibreuse qui remplace le col fémoral.
D'où l'on voit que, si le fémur n'a pas subi de raccourcissement appréciable (2 millimètres) quand on le mesure du sommet du trochanter en bas, il a en réalité éprouvé un raccourcissement de S millimètres si on le mesure à partir du point qui correspond au bord supérieur de la cavité cotyloïde.
La figure 505 nous montre l'égalité approximative des deux l'émurs mesurés par leur face externe. Le grand trochanter, dont le cartilage a été conservé, a continué de fournir des éléments à l'accroissement de l'organe, mais le fémur n'en est pas moins raccourci d'un centimètre comme soutien du bassin, c'est-à-dire comme organe de sustentation et .de déambulation.
Si nous faisons maintenant l'expérience inverse, c'est-à-dire si nous réséquons le trochanter au-dessous de son cartilage, en laissant intacts la tète et le col fémoraux, nous aurons une diminution de hauteur du bord externe du fémur, appréciable extérieurement à travers la peau. Mais nous constaterons qu'il n'y a pas de raccourcissement notable du membre, la hauteur du fémur comme organe de sustentation étant conservée par la croissance du col fémoral, qui n'a pas été intéressé dans la résection.
Expérience IV. — Rdseclion du grand troclianler au-dessous de son cartilage de conjugaison; iêle ci col laissés intacts. — Accroissement du fémur par l'allongement et le redressement du col fémoral. — Pas de raccourcissement notable du membre.
Chien de chasse, âgé de sept semaines environ, opéré le 6 juillet 1880. Longueur du fémur mesuré à travers la peau, du sommet du trochanter au bord inférieur du condyle externe, 9 centimètres.
Le trochanter ayant été mis à nu et les insertions musculaires ayant été soigneusement détachées, on résèque le trochanter à 2 millimètres au-dessous du cartilage de conjugaison, qui le sépare de la diapiiyse. La section est oblique en haut vers le bord supérieur du col; par celte section, on ouvre sur un point la synoviale articulaire. L'ani mal est sacrifié le 10 janvier 1881.
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Le lëmur dont on a réséqué le trochanlcr est aussi loug, ii 2 ou 5 inilliinèlres près, quiiiul on le mesure du point le plus élevé de la tète à la poulie intercondylienne ou il un des condyles ; toute sa partie utile au soutien du bassin ayant été conservée, le inenibre, mesuré dans ses rapports avec le bassin, a à peu près la môme longueur que celui du côté sain.
L'animal courait et sautait comme s'il n'avait pas subi d'opération. Le 24 octobi-e, on lui pratiqua une désarticulation de l'épaule, et il fut obligé, à partir de ce moment, de s'appuyer constamment sur son membre réséqué.
Faible arrêt d'accroissement du fémur, dans sa longueur utile comme organe de sustentation, après la résection du trochanter seul.
F'ig. 506 (réduction au tiers). — Résection du grand trochanter seul, le col et la tête étant laissés intacts. La section a porté au-dessous du cartilage de conjugaison.
a, surface correspondant à la section du grand trochanter, il n'y a pas eu de régénération. — l>, col plus droit et plus étroit que celui du côte sain ; il continue la direction du fémur. Le dessin accuse un peu plus de différence dans la longueur des os qu'il n'y en a en réalité.
La forme de l'os opéré est caractéristique, comme on peut le voir par la figure 306. Le fémur se termine en haut par un col étroit continuant la direction générale de l'os ; la tête est plus petite, le renflement soustrochantérien n'existe pas.
Les deux ou trois millimètres que le fémur a perdus sont dus au ralentissement de la nutrition générale de l'os, l'ait qui s'observe dans toutes les résections pratiquées dans le jeune âge. Par le redressement du col du côté opéré ; l'axe du col, au lieu de faire avec celui du corps de l'os. un angle de 120 degrés, se confond avec lui. Les deux précédentes expériences nous permettent de faire la part du col cl du
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Irochaiiler dans raocroissoinent en hauteur du (emur. Nous devons nous demander à présent quels sont les eflcls que produira l'ablation simultanée de tous les cartilages de conjugaisons supérieurs, c'est-à-dire une résection sous-trochantérienne.
Expérience V. — Résection sovs-lrochanlérieime de Vextrémilé supérieure du fémur. — Ablation de tous les cartilages d'accroissement. — Arrêt d'accroissement apparent et réel du membre.
Chien braque de six semaines, opéré le 4 juillet 1880 ; fémur mesuré à Iravers la peau, 85 millimètres, ce qui équivaut à 80 millimètres, 5 millimètres devant être défalqués pour l'épaisseur des parties molles.
Fig. 307. — Résection sous-trochantérienne et sous-cervicale du fémur gauche pratiquée chez le chien. — Figure réduite des deux tiers.
a, masse fibreuse très épaisse et très solide unissant le fdmur à la cavité cotyloïde due en grande partie à rancienne capsule épaissie. - a', lôte «morale du côté sain - b renflemeni de l'oxlr/mité fémorale résériuce. A la coupe, on voit que le renflement externe est dû n nnp masse osseuse de nouvelle formation représentant le tiochanler et séparée de la dianhvse mr une couche de cartilage persistant encore. Le périoste du Irochanlor avait été conservé euê noyau osseux de nouvelle formation contribue à augmenter la longueur de l'os odo.'h /' , grand trochanter du cûté sain. opoie. —
Ancsthésifi par l'éther. Résection de la totalité de l'extrémité supérieure du fémur On sectionne l'os avec une cisaille au-dessus du petit trochanter; mais ou enlève il tète, le col et le grand trochanter intégralement, en faisant porter la section au-des-^ous du cartilage de conjugaison. L'opération fut faite avec le plus grand soin à l'é-rard de
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l'iucision el du déliichcinent des muscles; ou couserva h; [«'ricliondre du trochiinler. Uu méuageii avec le plus graud soin lous les tissus fibreux articulaires.
L'animal suppura pendant une dizaine de jours, puis il se rétablit tellement bien qu'il courait et marchait sans claudication appréciable, malgr'é un raccourcissement du i'émur très sensible à l'œil, mais compensé par l'abaissement du bassin.
L'animal lut sacrifié le 6 janvier 1881.
La figure 3 représente les deux fémurs articulés avec le bassin. Ou voit à première vue l'étendue considérable de l'arrêt du développement. Le Icnmr opéré est plus court de 27 millimètres, si l'on mesure du sommet du trochanter à l'interligne tibio-iémoral; mais comme le trochanter se trouve constitué par un noyau osseux de nouvelle formation, séparé de la diaphyse par une mince couche de cartilage, et que ce noyau osseux a une épaisseur de 5 millimètres, on arrive, en négligeant cette masse osseuse surajoutée, et en mesurant de la partie supérieure de la diaphyse, à un raccourcissement de 52 millimètres, mais cette différence ne donne pas la mesure de Tarrèt du développement; il faut en retrancher la hauteur de la partie enlevée pendant l'opération et qui est de 15 millimètres.
L'articulation nouvelle est très solidement constituée ; elle est formée par de forts trousseaux fibreux qui vont de l'extrémité fémorale au pourtour et au fond de la cavité cotyloïde. Ces trousseaux fibreux sont le produit de la capsule épaissie, du ligament rond et des proliférations partant de tous les points de la loge cotyloïdo-capsulaire. Du fond de la cavité et du pourtour partent des tractus fibreux irréguliers. Le cartilage de la cavité cotyloïde s'esf transformé en tissu fibreux. La forme de la cavité a changé : elle s'est allongée en haut, en même temps qu'elle se comblait h sa partie inférieure. 11 semble qu'elle ait été tirée en haut par les ligaments qui s'insèrent sur elle et qui, quand l'animal marche ou saute, agissent comme des ligaments suspenseurs du bassin.
Un l'accourcissement de 27 milhmètres est considérable pour la taille de l'animal : il représente plus du cinquième de la longueur totale de l'os sain.
Quelque solides que soient les liens fibreux qui unissent le fémur au bassin, ils permettent des mouvements dans tous les sens et de plus une certaine mobilité de haut en bas, de sorte que, dans la marche, le fémur- tend à remonter et le bassin à descendre. De là un raccourcissement qui augmenterait progressivement s'il n'était arrêté par la résistance des nouveaux ligaments articulaires fournis dans leur plus grande masse par la capsule épaissie. Dans l'intérieur de cette capsule, on voit des lacunes distinctes, rudiments de la cavité articulaire qui tend à se former et à se simplifier par l'exercice du membre.
Déduisons seulement, dès à présent, de nos expériences les propositions suivantes, qui nous permettront d'apprécier les principales causes de l'arrêt de développement du fémur après la résection de la hanche :
Le col fémoral et le trochanter, représentant les deux branches de bifurcation de V extrémité supérieure du fémur, ont un accroissement indépendant l'un deV autre, el contribuent d'une manière toute différente à V accroissement général de Vos.
La résection de la tète et du col arrête tout à fait l'accroissement du col fémoral, mais n'arrête pas l'accroissement du fémur par le cartilage sous-trochantérien. D'auti-e part, la résection du trochanter au-dessous de son cartilage de conjugaison n'arrête pas le développement de la tête et du col. Il y a cependant dans ces deux cas un léger arrêt de la nutrition de l'ensemble de l'os. Cet arrêt de la nutrition produit un
RKSECTION DE LA JIAJNCHE. 107
raccourcissement insignifiant pour les animaux qui marchent à quatre pattes, mais beaucoup plus important cliez l'iiorame, pour lequel la moindre différence de longueur dans les deux membres inférieurs se traduit par une claudication plus ou moins marquée, lorsqu'elle n'est pas compensée par l'abaissement du bassin ou un appareil.
Si l'on ajoute à cela l'ascension du grand trochanter, qui tend toujours à se produire, malgré le traitement le mieux dirigé, quand la mobilité de la nouvelle articulation est conservée, on comprendra que le raccourcissement puisse être plus considérable encore.
r ascension du grand trochanter n'est pas due seulement au déplacement de la totalité du fémur en haut sur le bassin ; elle est due en outre à l'accroissement propre de cette épiphyse, qui continue à s'effectuer et s exagère même malgré la section de la tête et du col.
Dans ces conditions, le fémur, mesuré du sommet du trochanter à l'interligne tibio-fémoral, parait avoir presque sa longueur normale, mais il n'en est pas moins considérablement raccourci, comme organe de sustentation du bassin.
B. — AUTOPSIES DES RÉSECTIONS DE LA. 1IA.NCUE PRATIQUÉES SUR l'hOMME.
Nous n'avons pas eu l'occasion de faire d'autopsie sur des opérés morts longtemps après la guérison et ayant succombé à une maladie intercurrente. Ce sont les faits de ce genre qui présenteraient le plus d'intérêt pour la détermination de la structure de la ncarthrose et l'étude comparative des muscles qui l'entourent. Nous avons eu cependant à autopsier plusieurs de nos opérés, mais il s'agissait de cas récents, qui n'étaient pas arrivés à un degré suffisant de réparation pour nous éclairer sur le mode de reconstitution de l'articulation enlevée.
Nous avons constaté, dans ces divers cas, l'épaississement de la gaino périostéo-capsulaire qui servait de limite à la suppuration et unissait toujours le fémur au bassin, malgré l'absence de contention exacte dans les derniers temps de la vie.
Dans ces autopsies, nous ne relèverons qu'un fait intéressant, c'est la constatation de l'allongement atrophique du tibia chez une petite fille de cinq ans, à laquelle nous avions réséqué la tète du fémur depuis un an environ. L'allongement atrophique, plus sensible nu moment de l'opération (puisque nous l'avions évalué à 10 millimètres après des mensurations minutieuses), fut trouvé de 7 millimètres à l'autopsie \
1. En le mesurant à travers la peau, avant la dissection, nous avions trouvé la mûmo dillérence que nous constatâmes après laulopsie. Le tibia du côté malade, quoique avant continué de grandir un peu, s était accru de 3 millimètres do moins que le tibia du côté sain, depuis opération L observation est rapportée dans la tbèse de M. Mondan (Itcc/wrches exp,'.rim<mlales el rhmques sur le, alrop/Uas des membres dans les affeclinns clarurqicalL Thèses do I,yon, 1882). '
L'enfant, qui avait continué à suppurer après la résection, était morte dans un état de marasme très prononcé.
La pièce pathologique de l'opéré d'Antony White est déposée au musée du collège des chirurgiens de Londres*. Nous la signalons ici à cause de son intérêt historique, et puis parce qu'elle montre que dans cette première tentative chirurgicale, on était arrivé à obtenir une néarthrosc bien fixée. Une capsule fibreuse de nouvelle formation entoure l'extrémité réséquée et la fixe au bassin.
Sayre a communiqué au congrès de Londres, en 1881, le dessin d'une pièce recueillie sur une petite fille qu'il avait opérée à l'âge de deux ans et neuf mois, et qui était morte d'albuminurie cacheclique deux ans et deux mois après.
Ce qu'il y a de remarquable dans cette observation, d'après la description donnée par l'auteur et le dessin qu'il a montré au Congrès, c'est la richesse de la régénération osseuse. Il n'y aurait eu qu'un huitième de pouce de raccourcissement ppur le membre opéré. Une coupe transversale de la hanche gauche fit voir que la nouvelle tête du fémur reposait dans l'acétabulum et lui était unie par une masse de tissu d'apparence fibreuse qui permettait une grande mobilité. On pouvait voir, dit l'auteur, que non seulement la partie reproduite avait presque la forme, la masse et la longueur de l'extrémité saine, mais qu'un cartilage articulaire avait été reconstitué. L'examen de la pièce montrait même une couche de cartilage conjugal au-dessous du renflement qui représentait la tête'.
Cette abondance du tissu osseux reproduit est réellement surprenante, car au moment de l'opération, l'auteur avait constaté la résorption de la tête, du col et d'une partie du grand trochanter, et l'os avait été scié au niveau du petit trochanter. L'âge de l'enfant peut l'expliquer, mais nous qualifions ce cas de tout à fait exceptionnel. Nos expériences sur les animaux ne nous ont jamais donné de résultat semblable: nous avons toujours constaté un raccourcissement relativement beaucoup plus étendu.
Israël et Kuster ont présenté au Congrès des chirurgiens allemands, en 1885, deux autopsies que nous reproduisons ici dans leurs détails essentiels. Le cas d'Israël se rapporte à un jeune garçon de huit ans et demi
M. Le Forl donne sur celle pièce les délails suivnnls
« Il semble s'être l'ait une nouvelle articulation. Malheureusement je n'ai pu en voir l'intérieur, car la capsule fibreuse, fie nouvelle formation, est intacte. L'extrémité supérieure du lémur est légèrement reniléc; elle appuie sur l'os iliaque à peu près au niveau où existait primitivement la cavité cotyloïde. Cette extrémité est entourée de tissu fibreux, d'une sorte de bourrelet ligamenteux qui l'entoure complètement cl va ensuite s'insérer circulaironicnt siu' l'os des îles. » — Le Fort, loc. cit., 459.
2. Spécimen of reproduction of the hip-joinl a fier exseciioii, in a case complicated wilh PoU's diseasc, etc., in Transactiom of Ihe International Médical Cougress, vol. II. p. 336.
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qui avait subi la résection sous-trochantérienne trois ans et demi auparavant. Il s'était parfaitement rétabli, et avait recouvré une articulation à la fois solide et mobile. Le raccourcissement était compensé par un léger abaissement du bassin. Voici la description donnée par Israël*.
« L'autopsie montra que toutes les parties enlevées clans l'opération se sont reproduites avec leur type normal, sauf les dimensions qui sont un peu modifiées, et que le fémur s'est réuni au cotyle par une sorte de ligament articulaire.
La diaphyse du fémur s'élargit vers son extrémité supérieure en présentant deux apopliyses néoformées, recouvertes, chacune, d'ime épaisse couche de cartilage. La plus grande apophyse recouverte de cartilage et qui se trouve dans le prolongement de la diaphyse, imite le gi-and trochanter. En avant et en dedans de la diaphyse, on voit, imitant le col du fémur, se détacher une apophyse qui est composée de plusieurs luhérosités osseuses naissant séparément puis se fusionnant ensemble, et qui porte à son extrémité péripliérique un revêtement cartilagineux presque globulaire d'environ un centimètre d'épaisseur, au point le plus épais, le tout constituant une imitation assez fidèle de la tête du fénuu'.
Quant à la constitution histologique du nouveau cartilage, c'est du cartilage fibreux dans les couches périphériques. Plus on se rapproche de l'os, plus le tissu devient semblable au cartilage hyalin dont il se distingue tout au plus par un léger aspect chagrine de la suljstance fondamentale.
Quant au rôle articulaire de ces parties néoformées, il s'écarte de la normale en ce que non seulement la nouvefie léte, mais aussi le nouveau grand trochanter, contribuent à former l'articulation du fémur avec le bassin. Mais tandis que la tête adhère à l'os iliaque sunplement à l'aide d'une couche épaisse de tissu conjonctif mou et mobile, le grand trochanter s'articule avec le cotyle même au moyen d'attaches auxquelles on pourrait bien accorder les cai'actères d'une jointure, puisqu'on y trouve une capsule, une cavité pleine de synovie et des surfaces cartilagineuses. L'union du bassin au fémm' sd fait dans la partie inférieure du cotyle par une couche de tissu conjonctif succulent et riche en graisse, tissu qui est solide dans sa partie inférieure et traversé dans sa partie supérieure d'espaces creux do plus en plus nombreux et remplis de synovie. Ces cavités sont séparées les unes des autres par de minces cloisons, qui se sont perforées par usure, de telle sorte que, dans la partie supérieure de cette couche de tissu conjonctif en évolution, il eu est résulté une cavité irrégulière, dont la paroi est semée de sepla saillants enferme de lisières de feuillets. Il est à supposer qu'avec le temps, les mouvements auraient fait disparaître de plus en plus ces restes des cloisons. La nouvelle cavité articulaire était limitée en haut par une capsule solide allant du bord cotyloïdien supérieur au nouveau trochanter, et s'y fusionnant avec le revêtement cartilagineux de ce dernier. La face postérieure du grand trochanter se montre libre en un point dans la cavité articulaire, de même que le revêtement cartilagineux encore intact du rebord cotylodien supérieur. »
Nous ne pouvons pas malheureusement dans celte observation nous rendre compte des détails de structure qu'il nous importerait tout particulièrement de connaître au point de vue de l'accroissement du fémur et du degré de la néolbrmation osseuse. Y avait-il autre chose qu'un épaississement de l'os ancien avec quelques masses cartilagineuses surajoutées?
■ Archiv fur klin. Chirurgie. M XX, 1884.
Y avait-il un certain degré de néoformation longitudinale? Ce n'est que par la coupe de l'os qu'on eût pu déterminer ce dernier point, qui est le plus important au point de vue de la solution du problème en question, c'est-à-dire du degré réel de la régénération.
Le cas de Kuster a trait à une résection itérative du fémur dans laquelle il a trouvé deux petites saillies représentant plus ou moins bien la tète et le trochanter. Sur le côté externe de l'os il s'était formé une production osseuse de deux centimètres d'épaisseur qui se terminait en haut par un prolongement d'os compact, quelque chose, dit l'auteur, comme un grand trochanter rudimentaire. Dans un autre cas, Kuster constata seulement l'obturation de la cavité médullaire par une lamelle osseuse; il n'y avait point de néoformation longitudinale.
D'autres autopsies, signalées antérieurement à la méthode sous-périostée, ont permis de constater l'épaississement de l'extrémité du fémur par des dépôts sous-périostiques et quelques saillies ostéophytiques plus ou moins régulières. Ainsi renflé, mais sans forme régulière, le bout du fémur réséqué était remonté au-dessus du sourcil cotyloïdien et fixé en un point plus ou moins élevé de la fosse iliaque par des trousseaux fibreux étalés en capsule plus ou moins régulière ^
Dans un cas de Holmes ^ « on trouvait l'extrémité supérieure du fémur arrondie et augmentée de volume par le dépôt d'une substance qui, h l'œil nu, ressemblait à du cartilage, mais qui, au microscope, présentait une structure purement fibreuse'. Cette sorte de tête reposait sur le fond du cotyle élargi et épaissi dans ses parois. Les deux os étaient maintenus en contact par des brides fibreuses et fibro-celluleuses, nombreuses et fortes, qui se portaient de la tête au fond et au pourtour de la cavité cotyloïde qu'elles contribuaient à renforcer. Le tout était accompagné d'une capsule épaisse ayant beaucoup d'analogie avec la capsule détruite. Les os étaient parfaitement sains. »
Un fait de Reid nous montre comment peut se reconstituer l'articulation après l'extraction de la tête fémorale nécrosée et séparée du corps de l'os. Le malade mourut de lésions rénales quelques années après l'opération. « On trouva, à l'autopsie, une articulation nouvelle formée du côté du fémur par deux saillies : la supérieure représentant la tête en rapport avec la partie supérieure du rebord du cotyle ; l'inférieure située immédiatement au-dessus du petit trochanter s'enfonçant dans la cavilr cotyloïde. Ces deux éminences étaient attachées au cotyle par des brides fibreuses très épaisses. »
• 1. Good, loc. cit. p. 88 et suivantes, a dépouille à ce point de vue toutes les observationqu'il a pu recueillir jusqu'en 1869. ^
2. C'est aussi ce que nous avons constaté sur une lilletle de cimi ans, morte sept mois aprts la résection sans avoir clé suéric; il n'y avait que des f^ranulations plus ou moins fongueiises ol à la périphérie un peu de tissu <'liondroïde.
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On voit par là ffue malgré les saillies qui ont pu se former, rien ne lappellc le type anatomique de l'articulation enlevée. Les observations nous manquent pour déterminer le degré exact de reconstitution de la néarthrose après les résections sous-périostées. De nouvelles observations, prises avec toutes les précautions que nous avons indiquées pour éviter toute cause d'erreur, sont encore nécessaires.
Sayro a publié en 1863 une autopsie intéressante que nous devons rappeler ici, bien qu'elle ne se rapporte pas à une vraie résection de la hanche (la tête du fémur n'ayant pas été enlevée), mais à la résection d'une tranche sous-cervicale, au-dessus du petit trochanter.
Il s'agissait d'une jeune fille de vingt-quatre ans, morte de phthisie six mois et demi après. « On trouva une capsule articulaire nouvelle et complète, garnie à sa surface interne d'une couche cartilagineuse et d'une sorte de membrane synoviale. La nouvelle tête d'emboîtement et la cavité cotyloïde (cavité de réception creusée dans le fragment supérieur) sont lisses et recouvertes de tissu lîbreux. L'union des deux surfaces articulaires est complétée par un cordon fibreux résistant, se fixant d'une part sur le sommet de la tête fémorale et s'insérant par une autre extrémité bifurquée sur deux points de la cavité de réception. Ce cordon ligamenteux reproduit assez bien un ligament rond de nouvelle formation'. »
Le peu de temi>s qui s'était écoulé depuis l'opération ne permet pas de considérer ce résultat comme définitif. Le processus n'était probablement pas encore terminé, car des faits nombreux ont montré que la soudure pouvait se produire tardivement. Mais la présence d'une espèce de synoviale à un moment donné est la meilleure condition pour empêcher la soudure, et pour favoriser, par l'extension continue et la mobilisation méthodique des fragments, la constitution d'une bourse séreuse définitive. Il ne faut donc pas trop se laisser influencer par les insuccès passés et renoncer absolument à l'établissement d'une articulation supplémentaire. Quelque difficile qu'il soit d'atteindre ce but, on y réussira souvent, croyons-nous, en suivant avec la patience nécessaire, le traitement poât-opératoire que nous avons précédemment exposé. Il faut seulement ne pas se contenter d'une simple section de l'os, mais en retrancher une hauteur suffisante sur toute son épaisseur.
C. — EXPKKIENCKS SVR LES ANIMAUX POUR DÉMONTRER LE MODE DE RECONSTITUTION DE l'articulation COXO-PÉMORALE. — IRRÉCULAIUTÉ DE LA NÉOFORMAÏION OSSEUSE. — FIXA- TION DU FÉMUR PAR DES TROUSSEAUX FIBREUX INTRACOTYLOÏDIENS ET l'ÉI'AISSISSEMENT DE LA CAPSULE PRIMITIVE. — ARTICULATION PAR SUSPENSION.
A défaut d'autopsies pratiquées sur l'homme en nombre suffisant et
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dans des conditions propres à nous éclairer, nous devons encore faire appel à l'expérimentation pour nous rendre compte du mode d'organisation de l'articulation nouvelle après la résection de l'extrémité supérieure du fémur.
La question a d'autant plus d'intérêt que, à l'heure actuelle, la plupart des chirurgiens recherchent une articulation mobile et font tous leurs efforts pour éviter l'ankylose, malgré les avantages qu'on trouvera dans cette dernière terminaison pour la solidité de la guérison et l'utilité du membre réséqué.
Chez les animaux, l'ankylose ne se produit jamais; on obtient toujours des articulations mobiles. Lorsqu'on opère par la méthode ancienne, on a des résultats d'autant plus imparfaits qu'on a moins ménagé les muscles et la gaine périostéo-capsulaire, et retranché une plus grande longueur d'os ; les membres sont alors flottants et sans grande utilité. Mais quand on opère par la méthode sous-périostée. quand on conserve surtout la totalité de la capsule fibreuse articulaire, on obtient toujours une articulation solide et mobile, différant sans doute, au point de vue anatomique, de l'articulation primitive, mais ayant la même utilité au point de vue fonctionnel.
On comprend parfaitement pourquoi l'articulation ne peut pas se reconstituer dans les mêmes conditions de structure. La tête fémorale, une fois enlevée, ne peut plus se reproduire. Elle n'est pas entourée de périoste, et le périoste ne peut jamais reproduire que ce qu'il recouvre.
Si elle est retranchée seule, le col étant laissé intact, celte dernière proéminence peut s'enfoncer dans la cavité cotyloïde et jouer le rôle de la tête ; mais, lorsque la tête et le col sont enlevés, il ne reste en regard de la cavité cotyloïde que la surface de section du col à la base du grand trochanter, et ces parties ne pourront pas s'articuler directement l'une avec l'autre. Le grand trochanter est plus élevé que la cavité cotyloïde elle-même, et son sommet ne peut pas aller prendre la place de la tête et s'articuler avec l'os iliaque. Il peut se faire, dans le périoste; épais qui entourait le col, une production osseuse nouvelle; mais celte saillie de nouvelle formation ne pourra jamais remplacer la tête fémorale absente. Dans quelques cas cependant, après les résections pratiquées sur les très jeunes animaux, on voit se produire à la base du col des masses de cartilage en saillie plus ou moins marquée, qui simulent une tête irrégulière et qui sont surmontées en dehors par des végétations plus ou moins proéminentes, dues au périoste trocliantérien.
Cette saillie de nouvelle formation peut être constituée par un noyau ftsseux indépendant, comme nous l'avons signalé dans une résection do la moitié supérieure du fémur pratiquée chez un jeune chien {Introduction, p. 87), et s'articuler avec la cavilé cotyloïde. Mais il ne faut jamais s'attendre à la reproduction exacte de la forme du fémur, c'est-
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à-flirc une tète régulière surmontant un col étroit et situé dans l'axe du col normal. CIicz les animaux, l'impossibilité de contenir exactement le membre amène toujours des réossilications de l'orme irrégulière. L'os nouveau est épais, volumineux, et devient bientôt très solide, mais il prend la forme de la gaine périostique remontée vers le tronc par la rétraction des muscles. Chez l'homme, on pourrait sans doute avoir,
Fig. 508 et 509. — Résection de la moitié supérieure du fémur chez le chien. — Impossibilité d'une contention exacte du membre. — Produclion d'une masse osseuse nouvelle à direction vicieuse.
I,a première figiiro, à gauche, représente la partie reproduite. — La deuxième figure, la partie
enlevée.
Fig. 508. — A. Moitié inférieure do la diaphyse du fémur. — B. Masse osseuse nouvelle reproduite dans la game pcnoslique : elle est coudée à angle droit sur la portion ancienne. — c Extrémité de cette portion reproduite, représentant la tête, formée par un noyau osseux indépendant — rf. Extrémité de la diaphyse ancienne nécrosée, faisant saillie ;i travers l'ossilical ion nouvelle qui rengaine en e.
Fig. ÔOO. — B'. Corps du fémur. — c'. Tête.
dans les mêmes conditions, une néoformation plus régidière, parce qu'on maintiendrait le membre dans la rectitude au moyen de l'extension continue; mais l'absence de périoste autour de la tète jiroprcment. dite ne permet pas d'espérer plus que chez les animaux la reproduction d'une saillie régulière. Malgré cette imperfection inévitable, le prolongement osseux qui se formerait dans l'axe du col pourrait s'articuler solidement avec le cotyle. Mais ce qu'on aurait avec iin périoste intact ou hyperplasié par une irritation franche, traumatique. ne peut pas être obtenu avec le périoste tel qu'on le trouve dans la dIuikuI
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des coxalgies tuberculeuses, et la néoformation s'éloignera toujours plus ou moins du type analomique normal.
Quand on a retranché la tête, le col et le trochanter, les conditions sont à peu près les mêmes, et, bien qu'après la section du trochanter on puisse plus facilement mettre en rapport la surface de section du fémur avec la cavité cotyloïde, on ne peut pas faire reconstituer l'articulation sur le type anatomique de l'articulation primitive, c'est-à-dire faire reproduire une tête soutenue par un col et roulant dans la cavité cotyloïde.
Il se fait cependant, chez les animaux en expéiience, une articulation solide entre le fémur ou l'ilium ; il s'établit du moins entre ces os des adhérences solides, qui, souples et résistantes à la fois, permettent au fémur des mouvements dans tous les sens.
' Le principal élément de solidité de l'articulation nouvelle, après une résection sous-capsulo-périostée, tient à la présence de la capsule ellemême qui, déjà résistante à l'état normal, acquiert après une résection une épaisseur quatre ou cinq fois plus considérable. Elle se ramasse sur elle-même et s'épaissit en formant un gros cordon. Des faisceaux plus ou moins réguliers, partant du pourtour et du fond de la cavité cotyloïde, vont s'unir à la diaphyse fémorale au niveau de la base du col, entre les deux trochanters, dans les cas de simple résection de la tête et du col, et au pourtour de la section du fémur, dans les cas de résection sous-trochanlérienne.
Chez certains sujefs, principalement chez ceux dont le ligament interosseux a été coupé au ras de son insertion au fémur, on voit, indépendamment de la capsule épaissie, un fort ligament interosseux partant du fond de la cavité cotyloïde et se rendant à la surface de section du fémur. Ce ligament, résultat de l'hyperplasie des tissus constituant le ligament rond, remplace le col fémoral et augmente considérablement la force des moyens d'union entre l'ilium et le fémur. Chez les jeunes animaux, il acquiert une épaisseur énorme et présente entre ses faisceaux fibreux des noyaux cartilagineux ou chondroïdes qui pourront s'ossifier plus tard.
La cavité cotyloïde est toujours en grande partie comblée, soit par ces ligaments interosseux, soit par des tractus fibreux irréguliers. Moins profonde qu'à l'étatnormal, elle estagrandie dans son diamètre vertical.
Son cartilage s'est transformé et confondu avec les tissus fibreux partant de son pourtour et de son fond. Entre ces divers faisceaux, il n'y a pas au début de cavités distinctes, bien délimitées. Ce sont d'abord des lacunes, des espaces irréguliers, qui tendent à se réunir ensemble et à former des loges de plus en plus apparentes.
A mesure que l'articulation fonctionne, ses organes de glissement se perfectionnent, et on trouve au bout de quelques mois, chez le chien et
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le chat, des espaces synoviaux liniilés du cùté du fémur par des surfaces ou des saillies revêtues de cartilage.
Peu à peu, cet appareil ligamenteux des parties voisines se simplifie dans sa structure, tout en augmentant de consistance. Au début, difficile à isoler des muscles et du tissu cellulaire intermusculaire, il devient de plus en plus distinct, et, grâce à l'organisation des loges ou lacunes synoviales, il permet au fémur des mouvements déplus en plus étendus. Le bassin est déformé et prend les caractères du bassin oblique ovalaire. Ce qu'il y a de particulièrement intéressant à retenir de ces détails de structure, c'est la présence des forts trousseaux fibreux unissant le bassin au fémur et constituant une espèce du col ligamenteux. Mais ce col, au lieu d'être rigide comme le col normal, est souple et flexible; aussi soutient-il le bassin d'une manière toute différente que dans les conditions normales.
Le bassin n'est donc pas supporté par un fémur dont le col rigide s'enfonce dans la cavité cotyloïde, il est suspendu au fémur par des ligaments solides, il est vrai, mais flexibles, de sorte que, dans la marche et la station, l'attache iliaque de ce ligament suspenseur tend à descendre et à devenir plus basse que son attache fémorale. [Articulation par suspension.)
^ Ainsi articulé, le bassin doit tendre constamment à s'abaisser et le fémur à remonter par l'élongation des ligaments suspenseurs; aussi faut-il que ces ligaments (capsule et ligament interosseux) soient très f forts et très épais pour maintenir constamment ces os dans les mêmes rapports. Mais, grâce à la conservation intégrale de la capsule articulaire, etmalgré la défectuosité de son type anatomique, la nouvelle articulation t acquiert toute la solidité et toute la souplesse nécessaires pour un fonctionnement du membre aussi complet, en apparence du moins, qu'à 1 état normal. On a vu en effet, par les observations citées plus haut, que plusieurs de nos animaux réséqués, quoique amputés d'un membre I antérieur, couraient et sautaient presque comme à l'état normal.
Pour obtenir chez l'homme des résultats analogues au point de vue de la structure de la néarthrose coxo-fémorale, il faudrait pouvoir se mettre dans des conditions comparables, c'est-à-dire pratiquer des resections de la hanche en conservant absolument toutes les résistances ! et tous les organes de mouvement de l'ancienne articulation et, d'autre .part, opérer avant que ces tissus n'aient été détruits ou atrophiés par les ■ progrès de la maladie. i 1 bî.
'D. - nE L'nVTERPUSIE COMPENSATRICE DU CARTILAGE DE CONJUGAISON INPKRIEUU DU FÉMUR A LA SUITE DE LA RÉSECTION DE LA HANCHE.
Nous avons fait connaître, à propos des résections du coude, Thypei- >plasie qui s opère au niveau du cartilage de conjugaison supérieur ,!e
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l'humérus, et qui peut être assciz active pour compenser une portion notable du déficit osseux (t. Il, chap. xvii). C'est là un fait nouveau dont nous nous sommes déjà servi pour expliquer les contradictions qui paraissaient exister entre certaines observations. Malheureusement ce lait n'est pas constant, l'état pathologique créant des conditions qui ne lui permettent pas de se produire, et des différences inexplicables encore pouvant être constatées dans les expérimentations sur les animaux sains.
Nous avons procédé sur le fémur comme pour l'humérus : sur do jeunes animaux nous avons implanté un clou de plomb au milieu de chaque fémur; puis nous avons pratique d'un côté la résection ullraépiphysaire de la tête fémorale.
Si l'on sacrifie l'animal dès qu'il a assez grandi pour rendre les différences entre les deux fémurs nettement appréciables, au bout de deux ou trois mois pour les jeunes chats ou chiens, on constate généralement que du côté réséqué le clou est plus éloigné de l'extrémité inférieure que du côté sain. L'os réséqué s'est donc plus accru par son cartilage de conjugaison inférieur que l'os normal, et l'hyperplasic compensatrice se vérifie ainsi pour le fémur comme pour l'humérus.
Expérience VI. — Sur un jeune chat d'un mois et demi j'implantai, le 19 juillet, deux clous de plomb, un sur chaque fémur, à égale distance (51 millimètres) du sommet du trochanter et du rebord inférieur du condyle externe. Le même jour, je pratiquai sur le membre gauche la résection sous-trochantérienne de la hanche, en conservant la capsule fibreuse et le revêtement périostique ou périchondrique de l'exlrémitc du fémur. La hauteur réséquée mesure 8 millimètres. L'animal fut si peu éprouve par cette opération que, cinq jours après, il se sauva sur les toits. Il n'y eut pas de suppuration au niveau des clous. Un petit abcès se forma à la hauteur de la hanche, sous la peau qui avait été réunie par la suture. Les fonctions du membre s'étaient si bien rélai)lies (|uc l'animal courait, sautait comme s'il n'avait pas subi d'opération. Sfalgré le raccourcissement du membre réséqué, il ne boitait pas d'une manière appréciable.
L'animal meurt d'une maladie étrangère à l'opération, deux mois après l'opération, le 17 septembre.
Du côté droit (sain) le clou se trouve à 57 millimètres de 1 extrémité supérieure cl n 42 de l'extrémité inférieure; il a donc graudi de 6 millimètres par en haut et de
9 millimètres par en bas. ,„..•.-• r--
Du côté gauche, opéré, le clou se trouve à -45 millimètres d(ï 1 extrémité mfericiur. il a donc grandi par en bas de 5 millimètres de plus que du côté sain. Cet accroissement compensateur représente la moitié de l'accroissement qui s'est opéré par l'cxlivmité supérieure du côté sain.
L'excès d'accroissement par le cartilage de conjugaison inférieur du fémur équivaut dans cette expérience au quart environ de l'accroissement physiologique. L'os sain a grandi de 10 millimètres au-dessous du clou, l'os réséqué de 15 millimètres. Or, cet accroissement d un (Miart en plus, dans l'espace de deux mois, représente une quantité rchi-
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livemenl importante, et équivaut aux trois huitièmes environ du délicil osseux résultat immédiat de la résection, qui était de 8 millimètres.
Ce déficit ne peut pas être comblé par la régénération de la partie enlevée, La masse reproduite, IVit-elle dans les premiers temps égale à la
} Fig. 5J0. — Accroissement compensateur après la résection de la hanche, dit à l'iiyperplasie du cartilage de conjugaison inférieur du fémur. — Fémurs d'un jeune chat sur lesquels on a implanté un clou de plomb à égale distance des exlrémités. — Du côté gauche la résection totale de l'extrémité supérieure du fémur a été jiratiquée dans la même séance.
t A.V, clous implantés au milieu fie l'os doux mois avant la mort do l'animal. — BB', ligne parallolo à la ligne des clous A.\' passant par le point le plus inlérieui-du fémur sain B', et jnissnnt au-dessous d'elle, du coté opéré, une portion du lémur de trois millimétrés de hauteur qui représente le surplus d'accroissement dù à l'iiyperplasic du cartilage de conjugaison inférieur et qu compense une partie du déficit laissé par la résection de l'extrémité supérieure; rf, saillie do (ormation nouvelle représentant le col et donnant insertion aux trousseaux fibreux capsulaires épaissis et très résistants; c, saillie trochantéricnno.
1 portion réséquée, doit être bientôt plus courte, puisqu'elle ne peut plus t grandir, ses organes d'accroissement n'étant pas susceptibles de se t reproduire avec une activité suffisante pour suivre la partie analogue de i l'os sain. Si rien ne venait contre-balancer l'arrêt' d'accroissement qui •résulte nécessairement de la suppression du cartilage de conjugaison, ' l'os opéré serait de plus en plus court par rapport à l'os sain.°Sur là pièce que représente la figure 510, la partie du l'émur qui se trouve au-
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dessus du clou est, malgré la conservation de la gaine péricliondropcrioslique, moins haute de 6 millimètres que la portion analogue du côté sain, et cependant la diminution totale de la longueur de l'os n'est que de 5 millimètres. Les trois autres millimètres ont été, comblés par l'accroissement compensateur.
Cet accroissement compensateur de l'os réséqué lui-même est le fait nouveau qu'ont apporté nos récentes expériences. Non seulement il n'avait pas été observé jusqu'ici, mais aucun des faits connus ne paraissait devoir y conduire. Nous avions depuis longtemps cependant signalé cet allongement compensateur dans les os situés au-dessus ou au-dessous de la résection, mais nous ne l'avions pas constaté sur les os réséqués eux-mêmes, car l'examen comparatif de l'os réséqué et de l'os sain ne pouvait nous le faire découvrir. L'expérience du clou placé au milieu de l'os avant la résection était indispensable.
Aujourd'hui nous pouvons, à l'aide de l'accroissement compensateur produit sur une des extrémités de l'os, compléter notre théorie de l'accroissement pathologique et interpréter des faits obscurs jusqu'ici et à propos desquels nous avions dû rester dans le doute ou fournir des explications incomplètes. Malheureusement, ainsi que nous l'avons dc-j à dit, cette hyperplasie compensatrice n'est pas constante. Comme tous les phénomènes de réaction, elle varie avec l'irritabilité du sujet, et nous ne pouvons pas la régler ni la produire dans les cas oîi nous en aurions le plus grand besoin.
E. DE LA CROISSANCE DU MEMBRE INFÉRIEUR APRES LA RÉSECTION DE LA IIAKCHE CHEZ
l'homme. — INTERPRÉTATION DES RÉSULTATS EN APPARENCE CONTRADICTOIRES. — TROUBLES TROPHIQUES AMENÉS PAR l'ÉTAT PATHOLOGIQUE ET PORTANT INÉGALEMENT SUR LES DIVERS SEGMENTS DU MEMBRE. — GRAVITÉ DES TROUBLES TROPHIQUES DANS LES COXALGIES GRAVES PROLONGÉES ET NON TRAITÉES PAR LA RÉSECTION.
En 1861', quand nous exposâmes pour la première fois la loi d'accroissement des grands os des membres, nous annoncions que, contrairement à la résection du genou, la résection de la hanche ne devait pas nuire considérablement à l'accroissement du fémur, puisqu'elle enlevait seulement le cartilage qui prend la plus faible part à l'accroissement de l'os. Bientôt nous le démontrâmes directement par des résections expérimentales sur les jeunes animaux, mais nous ne pûmes de longtemps recueillir chez l'homme un nombre d'observations suffisant pour achever notre démonstration.
En 1870, E. Bœckel', étudiant l'inlluence de la coxalgie sur la crois-
1. Des effets de in coxalgie infantile mr la croissance ultérieure des membres, in A'chives de Phiisinlogie normale et pathologique, 1870. Plus récemmcnl, dans un important travail œnimJniqué au congros français .le chirurgio ck \m [Sur la résection de la hanche dans la coxalgie infantile; ses indications et sesrésullals ultérieurs), Bœrhol a apporU- ,io nouveaux laits en laveur de l opinion (|u'il avait soutenue dans son prenner nienioire.
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sance du membre, citait déjà quelques cas de résection n'ayant amené (}u'un faible raccourcissement et montrait que la coxalgie, abandonnée à sa marclie naturelle, occasionnait des troubles trophiqucs plus préjudiciables à la croissance du membre que la résection elle-même.
On aurait pu trouver déjà, dans les pays où la résection de la hanche avait été souvent pratiquée, des observations assez anciennes pour s'éclairer sur la question. Mais les résultats annoncés, quoique généralement favorables, étaient souvent contradictoires, et il était impossible d'en dédufre des propositions générales.
En comparant les trente-cinq cas qu'il avait recueillis dans la littérature médicale, Good avait trouvé une moyenne'd'un pouce et demi; mais cette moyenne ne signifiait pas grand'chose, puisqu'elle était le résultat de la comparaison de sujets opérés à divers âges et observés à des époques très variables après l'opération. La statistique de Culbertson est passible des mêmes reproches; elle arrive à une moyenne de 1 et 8/10 de pouce; le minimum étant de 1/8 et le maximum de 6 pouces 1/2. La recherche des moyennes n'a ici aucun intérêt et ne peut conduire qu'à l'erreur.
Bientôt des recherches basées sur des faits personnels permirent à Sayre, Yolkmann, Holmes d'apporter des documents plus démonstratifs. Sayrc^ arriva à des conclusions très optimistes qui nous paraissent encoi'e difiiciles à admettre, bien que nos expériences sur l'accroissement compensateur nous permettent d'expliquer aujourd'hui certains résultats que nous ne pouvions comprendre autrefois. Quand on nous dit, par exemple, qu'un sujet qui a été réséqué à un pouce et demi audessous du petit trochanter à l'âge de 9 ans, ne présente onze ans après qu'un raccourcissement de 5/4 de pouce, nous craignons que l'auteur de ces mensurations n'ait été victime d'une erreur.
Volkmann, Holmes' conclurent comme E. Bœckel, de leurs observations personnelles, que la résection de la hanche n'avait qu'une faible influence sur l'accroissement ultérieur du membre et que le raccourcissement définitif n'était guère plus grand qu'après la guérison spontanée. Mais si cette proposition était vraie en règle générale, elle souffrait de nombreuses exceptions. On constatait, du reste, entre des cas en apparence semblables, des divergences qu'il était important d'expliquer. Il était donc opportun de débrouiller par l'analyse expérimentale les faits en apparence contradictoires que fournissait l'observation clinique.
C'est alors que nous fîmes connaître les résultats expérimentaux que nous avons rappelés plus haut. Nous pûmes ainsi apprécier la valeui' relative des diverses résections de l'extrémité supérieure du fémur, sui-
1. Orthopédie surgenj and diseuses of tlie joints. J.oiidoii, Churchill, page 504..
2. On t/ie reinlts of (lie opération of e:rriniim nf thr hip, in Médical Times and «aî.,1877. pairo m.
vant qu'elles ])ortaient sur la tête et le col seulement ou (ju'elles dépassaient le cartilage trochantcrien, et nous expliquâmes par là l'intégrité presque complète de la longueur du fémur qu'on avait signalée dans quelques observations. Sur ce point, nos résultats expérimentaux étaient applicables à l'homme, mais il en était autrement pour la détermination de la part proportionnelle que prennent à l'accroissement de l'os les deux extrémités du fémur. Comme ce rapport varie d'une espèce à l'autre, nous ne pouvions considérer comme rigoureusement applicables à l'homme les résultats que nous avions obtenus chez le chfcn, le chat ou le lapin. Pour savoir exactement dans quelle proportion croît l'extrémité supérieure relativement à l'extrémité inférieure, il aurait fallu pouvoir refaire sur V homme notre expérience du clou implanté au milieu de Vos, qui est la seule ricjoureusemeni démonstrative, c'est-à-dire planter un clou au milieu du fémur d'un enfant en bas âge, et, à l'aide de ce point de repère fixe et invariable, mesurer à divers intervalles la longueur dont clijique extrémité s'est accrue. Ce moyen de vérification n'étant pas applicable* et les points de repère organique (tels que la saillie d'un fragment aigu dans une fracture diapbysaire) ne se rencontrant que rarement, nous eûmes recours au moyen déjà indiqué par Broca, c'est-à-dire à la mensuration de la hauteur du trou nourricier. En comparant à ce point de vue 98 fémurs, aux divers âges% de la naissance à l'âge adulte, nous avions trouvé que l'accroissement par rextrémité supérieure de l'os était, pour toute la période de croissance, la moitié de l'accroissement par l'extrémité inférieure, c'est-à-dire que le fémur croissait d'un centimètre par en haut, pendant qu'il s'allongeait de deux centimètres par en bas. La même proportion n'existe pas aux divers âges. Loin de là : dans les premiers temps de la vie, le fémur s'acci'oil plus par en haut que par en bas. Ce n'est qu'à partir de l'âge de quatre ans que l'accroissement inférieur prédomine et arrive, à un moment donné, à être le triple de l'accroissement supérieur^
Il résulterait de ces recherches que les résections sont relativement plus graves au point de vue de l'accroissement ultérieur du membre audessous de l'âge de quatre ans qu'au-dessus ; mais, comme il ne nous
t. Les iinplanlulioiis de clous, faites dam un bul thérapculujiie, dans les cas, par exemple, où il s'agira d'activer l'accroissement des os arrèlés dans leur développement, pouiTonl servir à élucider la question. (Voy. Résections de la diaphyse du tibia, cliap. XXF.)
2. Ces mensurations, pour avoir quelque valeur, doivent porter sur un grand nombre d'os, car la position des trous nourriciers n'est pas exactement la uK'me chez tous les sujets. U y a quelquelois plusieurs trous nourriciers à peu pi és égaux, échelonnés le long de la diapliyse, et, chez certains sujets, le trou nourricier n'est pas à la même hauteur sur les deux fémurs ; aussi avonsnous éliminé de nos calculs tous les os présentant des trous nourriciers nmltiples ou bien des trous nourriciers situés à une hauteur inégale sur les deux membres.
7). A la lin de notre mémoire de la Iti-vuc de diirurgie, se trouvent les pièces jusliiiûilivcj et les mensurations prises par M. Mondan, chef du lalioratoire.
importe ici que de connailre le résultaUiiiiil, nous liendrons seulement compte du rapport do 1 à 2 qui représente la totalité de la croissance. Nous étions alors arrivé à conclure que la résection sous-trochantéricnne pratiquée dans la première enfance avant l'âge de quatre ans devait être suivie d'un raccourcissement de 1 0 centimètres environ, quand le sujet serait arrivé à l'âge adulte.
Ce raccourcissement de 10 centimètres représentait d'abord le déficit immédiat laissé par la résection de la tête et du col au-dessous du troclianter, et ensuite l'arrêt de développement dû à la soustraction des cartilages de conjugaison et aux. troubles tropliiqucs amenés, soit par la maladie primitive, soit par la résection elle-même.
Ces troubles tropliiques méritent d'appeler particulièrement notre attention, parce que seuls, sans résection, ils peuvent amener dans quelques cas un raccourcissement aussi considérable. Ils constituent l'élément le plus difficilement calculable du raccourcissement dans un cas donné. Ils sont très variables, comme tous les effets réflexes, et obéissent à des lois qui nous écbappent encore.
Ils portent plus ou moins sur tous les os du membre, sur ceux de la jambe et du pied, et sur le bassin. C'est dans ces conditions que nous avons plusieurs fois constaté l'allongement atrophique du tibia et du péroné. Mais le plus souvent cet allongement n'est que temporaire et fait place à une réduction de volume dans tous les sens (t. I, chap. x). C'est surtout avec l'ancienneté de la maladie et la perturbation générale de la nutrition que ces troubles trophiques sont en rapport ; mais il y a de nombreuses exceptions. Nous avons vu récemment une jeune fille guérie d'une coxalgie, avec rétablissement complet ou du moins presque complet des mouvements de la hanche, qui présentait un raccourcissement du tibia de 2 centimètres, sans diminution notable de la longueur du pied. A peine y avait-il 5 ou 4 millimètres de différence de la pointe du gros orteil au talon. Les fémurs étaient sensiblement égaux. Les troubles trophiques étaient limités au squelette de la jambe. C'est le seul cas où nous ayons constaté une atrophie aussi marquée des os de la jambe coïncidant avec l'égalité des pieds. En règle générale, c'est l'atrophie du pied qui est la plus apparente. Elle est surtout marquée chez les enfants qui ont séjourné longtemps dans la gouttière.
Ces troubles trophiques s'observent dans les coxalgies, qu'elles aient été traitées ou non par la résection. Ils sont aggravés certainement par l;i résection quand l'opération n'est pas suivie d'un bon résultat fonclionnel, mais la résection ne les produit pas par elle-même. Elle est, au rontraire, le plus sûr moyen de les arrêter ou au moins de les atténuer, lorsqu'elle a pour résultat délinitif la reconstitution d'un membre solide, propre à la station et à la marche. La cessation des douleurs et la cicatrisation de la plaiemetlentgénéralement fin aux accidents de l'atrophie réilexe.
122 RÉSECTIONS DU MEMBRE INFÉRIEUH.
En s'ajoiitant à la destruction des cartilages de conjugaison, ces troubles tropliiques peuvent exagérer le raccourcissement et le porter au delà des 10 centimètres que nous avons regardes comme la mesure de l'arrêt de développement qu'on doit craindre après une résection souscervicale pratiquée vers l'âge de trois ans^ Dans ces 10 centimètres, nous en comptions 7 ou 8 pour le déficit dû à la hauteur de la portion réséquée et incomplètement réparée, et pour l'arrêt d'accroissement occasionné par la soustraction du cartilage de conjugaison ; nous en avions attribué 2 ou 3 aux troubles trophiques qui surviennent dans toutes les coxalgies et qui sont le minimum qu'on observe après les ostéo-arthrites tuberculeuses ayant longtemps suppuré. Mais cette théorie, quoique exacte et parfaitement applicable à la majorité des cas, n'était pas complète. Elle n'expliquait pas les cas dans lesquels, après une résection sousmagni-trochantérienne pratiquée dans la première enfance, le raccourcissement n'atteignait pas 7 ou 8 centimètres.
Aujourd'hui, avec nos expériences sur l'accroissement compensateur par l'hyperplasie du cartilage inférieur du fémur, nous n'avons plus de difficultés pour expliquer ces faits. Nous comprenons parfaitement qu'un déficit de 7 à 8 centimètres puisse être réduit de moitié, et que, après une résection pratiquée avant l'apparition des troubles trophiques graves et suivie de la reconstitution d'un membre solide, on constate un déveoppement parallèle dans les deux membres jusqu'à l'achèvement de la croissance.
Nous comprenons même pourquoi un fémur privé de son extrémité supérieure peut, à un moment donné, à la fin de la croissance, grandir plus que le même os du membre sain. Dès que, par la soudure des épiphyses supérieures, les deux os sont réduits à ne s'allonger que par leur cartilage inférieur, le fémur sain s'allongera moins que le fémur opéré dont le cartilage inférieur aura éprouvé une suractivité végétative. L'effet compensateur se continue ainsi et peut se prolonger jusqu'à la fin de la croissance. Il est peu considérable, sans doute, mais assez appréciable cependant pour que nous ayons pu le constater chez plusieurs réséqués.
Mais si l'accroissement compensateur existe sur les os sains ou à peine troublés dans leur nutrition, il fait défaut sur les os depuis longtemps malades et qui ne retrouvent pas dans la résection les conditions d'un fonctionnement régulier. Il n'est que rarement appréciable après les résections pratiquées dans les anciennes coxalgies suppurées, ou du moins il n'est pas assez marqué pour neutraliser d'une manière évidente les causes d'atrophie.
Nos expériences sur la résection isolée de la tête fémorale et du grand
1. Nous avons exrnplionncllemenl conslaté clicz dos coxalfiiqiies non réséqués dos arrêls de Hr-velopppmcnl s'ôlcv.-uil pour le. fémur seul îi 7 rcnlinnMres, iniiis cos cas sont rares.
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troclianter nous ont donné la ciel' des différences que présentent chez riiorame les simples décapitations du fémur et les résections de toute l'extrémité fémorale. Les premières ne compromettront pas beaucoup par elles-mêmes l'accroissement longitudinal de l'os réséqué, mais le membre deviendra d'autant plus court que le fémur, n'étant plus arrêté par une tète fixée dans la cavité cotyloïde, sera plus remonté sur le bassin.
|.- p£s VARIATIONS DE l'iIYPERPLASIK COMPENSATRICE. — DIFFICULTÉS DE SON APPRÉCIATION
CHEZ l'uOMME. — DE QUELQUES CAUSES EXCEPTIONNELLES DE RACCOURCISSEMENT APRÈS LES RÉSECTIONS DE LA HANCHE; ^STÉITE BIPOLAIRE.
La multiplicité des causes qui influent sur l'accroissement des os réséqués ne permet pas de déterminer exactement la part qui revient à chacune d'elles. On est d'autant plus exposé à l'erreur qu'il est difficile de se rendre compte sur le vivant de la longueur réelle des os et qu'il n'y a rien de si trompeur que les premières apparences.
Nous ne saurions trop recommander à ce sujet de faire des mensurations exactes et d'y apporter toute la rigueur possible. Pour cela, il faut bien choisir des points de repère identiques sur les deux membres, ce qui n'est pas facile à cause de l'atrophie des saillies osseuses et de leur hauteur inégale. 11 est indispensable alors de prendre plusieurs points de repère sur le pourtour du bassin, et de contrôler les diverses mensurations les unes par les autres. Tous les points de repère sont bons pourvu qu'ils soient identiques des deux côtés et que les membres puissent être placés dans la même direction. Le compas d'épaisseur* est • toujours préférable au ruban métrique, à cause de l'inégalité des saillies que ce dernier est obligé de contourner.
Ce n'est guère qu'à des erreurs de mensuration que nous pouvons attribuer le faible écart -que signalent quelques observations entre le membre opéré et le membre sain. Lorsque, par exemple, on parle d'une différence de 15 milhmètree constatée après l'achèvement de la croissance sur un sujet réséqué quelques années auparavant, au-dessous du petit trochanter, nous avons de la peine à admettre une mensuration rigoureuse, malgré notre démonstration de l'accroissement compensateur par le cartilage de conjugaison inférieur. Le fait est certainement possible, mais, après une résection faite pour une coxalgie ancienne et accompagnée d'un état général grave, nous le considérons comme tout à fait improbable. Nous n'avons rien vu de semblable sur nos propres opérés: toujours nous avons constaté un raccourcissement plus considérable par
1 . Nous nous servons d'un grand compas d'épaisseur qui i)Rmiet de mesurer des distances d'un mètre et plus et de prendre la taille totale d'un enlant. Nous avons ainsi la vraii! distance de ['('pine iliacpie, du pubis, de la crête iliaque aux malléoles et à la plante du pied, et nous évitons les erreurs dues aux saillies musculaires du rnemhrc sain.
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le l'ait de la résection, sans compter le raccourcissement primitil' antérieur à l'opération.
L'hyperplasie du cartilage fécond ne peut, nous le répétons, compenser d'une manière notable le délicit laissé par les diverses causes calculables de raccourcissement (hauteur de la colonne osseuse enlevée sur toute l'épaisseur de l'os, sousli^action des cartilages de conjugaison) que lorsque les troubles trophiques antérieurs à l'opération n'ont pas gravement atteint et en quelque sorte paralysé l'activité végétative des tissus de l'accroissement physiologique, et lorsque la résection est suivie du retour de l'activité fonctionnelle.
Mais, malgré les variations de l'hyperplasie ^compensatrice , on est autorisé à compter sur elle dans une certaine mesure pour la plupart des cas, et, dans une proportion très appréciable, pour les résections pratiquées avant les altérations graves de la nutrition du membre, et surtout pour les résections précoces, c'est-à-dire pratiquées à une époque peu éloignée du début de la coxalgie.
Jusqu'où peut-elle aller chez l'homme? 11 est difficile de le dire d'une manière exacte ; mais on doit lui attribuer tout ce qui, sur un réséqué arrivé au terme de sa croissance, est en moins des huit centimètres que nos calculs nous ont fait considérer comme la somme du raccourcissement du fémur dû aux causes calculables sur un sujet opéré à l'âge de trois ans ou au-dessous*.
D'après l'analyse de quelques-unes de nos observations, nous croyons pouvoir l'évaluer approximativement à 2 ou 3 centimètres dans deux cas, et à 4 chez un autre réséqué. Nous admettons parfaitement qu'il puisse aller au delà, dans les cas où il existe dans l'os une épine irritative qui continue le processus hyperplasique du cartilage inférieur du fémur, et môme lorsque le rétablissement presque parfait de l'activité fonc-. tionnelle entretient seul un stimulant continu; mais nous ne l'avons pas constaté chez nos propres opérés, et nous attendons des observations ultérieures pour mieux en déterminer les limites.
Dans tous les cas, il y a tant de causes d'erreur dans ces mensurations qu'on ne doit accepter les observations par trop optimistes que sous bénéfice d'inventaire. Il faut toujours se méfier des mensurations rapides et inexactes, bien distinguer le raccourcissement apparent du raccourcissement réel -, et ne pas oublier que si le premier est le seul
1. L'atrophie en liuiileiir des os ilc la jambe cl des os de l'arnère-pied (calcanéuni elaslraoîile) modilie plus on moins la hauteur totale du nicmbi e, mais on peut en apprécier le déparé par les mensurations isolées de ces divers segments. On trouvera quelquefois, comme nous l'avons déjà dit plus haut, un allongeinent atrophique du tibia qui contribue à diminuer le racnourcissomeut total du membre.
2. Les expressions ràccouvcùsenient réel et raccourcissemenl apparent doivent toujours être conservées ; elles ont surtout leur l'aison d'être dans la coxalgie au début, puisqu'on mettant le fémur et le bassin dans leur direction normale, on fait disparaître immédiatemeni des
RÉSECTION DE LA HANCHE. 125
qui compte pour le malade, le second doit exclusivement attirer l'attention du chirurgien qui veut se rendre compte de la proportion relative des diverses pièces du s(}uclette du membre.
Nous nous sommes étendu assez longuement sur les causes de l'arrêt d'accroissement du membre après la résection de la hanche, parce que cette question ne nous avait pas paru jusqu'ici sulfisamment étudiée. On avait constaté le résultat final, qui est favorable, en somme, à la résection et qui concorde parfaitement avec ce que l'expérimentation nous avait fait annoncer en 1861, mais on n'avait pas analysé tous les éléments de la question. Aujourd'hui non seulement nous avons une notion plus exacte des causes normales et accidentelles de l'atrophie, mais nous connaissons de plus un processus physiologique qui peut les neutraliser en partie, et nous y trouvons un nouvel argument contre les résections tardives, c'est-à-dire contre la temporisation exagérée qui les fait reculer indéfiniment.
Le raccourcissement du membre est la conséquence la plus facilement réparable. Outre que l'on peut le prévenir dans une certaine mesure en produisant un allongement apparent par la soudure du fémur en abduction (dont la conséquence forcée est un abaissement du bassin), rien n'est si facile que de rétablir l'égalité des membres par la simple chaussure quand le membre opéré est solidement fixé au bassin. Tout dépend de cette fixité, comme nous allons le démontrer par de nombreux exemples. Avec un membre solidement uni au bassin, qu'il soit ankylosé ou qu'il conserve une certaine mobilité réglée par des muscles actifs et des résistances passives, on obtiendra, d'une part, le maximum ■d'accroissement compensateur par l'extrémité inférieure du fémur, et on trouvera, de l'autre, les meilleures conditions pour l'application des appareils prothétiques qui devront équilibrer la marche.
Dans certains cas de coxalgie accompagnés de lésions analogues dans les autres os du membre, l'accroissement du squelette et des muscles est pour ainsi dire paralysé, et, quoi qu'on fasse, qu'on résèque ou qu'on abandonne la maladie à sa marche naturelle, il en résultera des arrêts d'accroissement insolites qui peuvent devenir énormes si le fémur sorti
inégalités souvent très considérables des membres. Mais dans les anciennes coxalgivs, et dans les ankyloses de la hanche conscciilives ou non à la résection, il ne faut pas se contenter de celle simple, division, d'autant plus que ces deux genres de raccourcissemcnl se combinent dans presque tous les cas. Le raccourcisscinent le plus réel est déterminé par l'arrêt d'accroissement (lu squelette. I/ascension du lémur, due à l'agrandlssemenl de la cavité cotyloïde et à l'usure de la tête, occasionne un raccourcissement du membre définitif cl irrémédiable, réel en réalité, mais bien dilîérent du précédent. La déviation du fémur en flexion ou en adduction, l'élévation permanente du bassin, conslitucut les diverses variétés de raccourcissement apparent; mais il est plus simple de les appeler par leur nom et dire : raccourcissement par flexion, adduction, etc. Il vaut donc mieux, pour donner une idée exacte de la cause de la difformité, employer les expressions de raccourcusemciil far arrôt de di'velnppcinenl et de raccotircissemetil de posilioii, par ascension du fdmnr mu' In han.sin, par adduction on flexion du fémur.
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de la cavité colyloïde remonte dans la fosse iliaque et se place en adduction. Au raccourcissement par atrophie s'ajoute le raccourcissement par déviation, et l'on peut constater des diminutions de longueur de 15 à 20 centimètres.
En dehors de ces ascensions du fémur dans la fosse iliaque, le raccourcissement peut être dû à des ostéites siégeant sur la partie inférieure du fémur (ostéite bipolaire) ou bien sur les régions juxta-épiphysaires du tibia.
Nous signalerons en particulier l'ostéite bipolaire du fémur, dont nous avons observé plusieurs exemples, et qui peut occasionner des raccourcissements de JO h 12 centimètres, malgré l'intégrité du cartilage soustrochanlérien. Comme c'est par son extrémité inférieure que le fémur s'accroît principalement, on comprend que les ostéites, qui siègent sur les limites du cartilage de conjugaison correspondant et le détruisent en partie, soient très préjudiciables à la croissance longitudinale de l'os. En voici un exemple des plus démonstratifs; la figure 511 représente un sujet réséqué à la base du col à l'âge de sept ans, et qui, onze ans après, présentait un raccourcissement réel de 11 centimètres pour le fémur seul, mesuré du sommet du trochanter au rebord inférieur du condyle.
Observation LXXtX. — Résection de la lêle et du col du fémur pratiquée à l'âge de sept ans. — Suppuration consécutive juxta-cpyphysaire inférieure de cet os. — Arrêt d'accroissement réel de \\ centimètres malgré la persistance du cartilage soustrocliantérien. — Raccourcissement apparent de 15 centimètres. — Guérison par ankylose osseuse. — Grande utilité fonctionnelle du membre malgré cet extrême raccourcissement.
A. C, d'Anaonay, âgé de sept ans, fut opéré de la résection de la hanche le 15 mars 1878. — n était atteint depuis un an de coxalgie suppurée qui, malgré l'aspiration du pus et le drainage, avait amené un état général des plus graves ; fistules multiples autour de l'articulation ; albumine dans l'urine. — La tête du fémur était presque entièrement résorbée et le col profondément érodé. M. Ollier sectionna le col à sa base sans toucher au grand trochanter. Il avait abordé l'articulation par une incision coudée postérieure, dont la branche supérieure passait ii travers le grand fessier pour ouvrir directement un abcès qui se trouvait à la partie postérieure de l'articulation ; la branche inférieure de l'incision suivait le bord postérieur du grand trochanter et se prolongeait en bas dans l'axe du fémur. On ne toucha pas au trochanter; on abrasa le bord postérieur et inférieui' de l'acélabulum profondément érodé au niveau de la pièce de l'ischion qui contribue à former la cavité.
Les forces de l'enfant se relevèrent immédiatement après l'opération, mais la guél ison fut très lente, et les fistules coxales ne furent complètement fermées que dixluiit mois après. Au bout de trois mois cependant, la suppuration coxale était très peu abondante quand survinrent de nouveaux abcès le long du fémur, l'un au-dessous de la plaie, d'autres au niveau de la région juxta-épiphysaire inférieure, au-dessus du genou. — En même temps la quantité d'albumiue augmenta dans l'urine; l'onlant resia pâle, bouffi, et inspira les plus grandes craintes. Il digérait bien, heureusement, fut trans- [lorlé à la campagne et finit par guérir.
La guérison eut lieu par anUylosc ; on chercha cette terminaison coinmc la ])liis
favorable. L'albumine fut constatée daus l'urine peudanl deux aus ; elle disparut ensuite peu à peu, et la santé générale se rétablit coniplctement.
Le malade est venu revoir M. Oilier à la clinique, le 18 janvier 1889, dix ans etdix mois après l'opération. Ou constata l'état suivant :
Santé t;énérale excellente, mais déformation énorme duo au défaut de croissance du mendjre. Le sujet, resté petit, est cependant vigoureux, et d'une sauté régulière. 11 a
dj3
l'ip. 31 1. — Arrêt d'accroissement du fcmur sur un réséqué de la hanche, dûà une ostéite bipolaire de cet os. — Résection pratiquée par l'incision coudée postérieure ; la branche supérieure passant à travers le grand fessier, l'inférieure suivant le bord postérieur du Irochanter et se prolongeant ensuite vers le bord du fémur. — A. Incision de résection; b, cicatrice exiernede l'abcès juxta-épipbysaire inférieur. L'arrêt du développement porte exclusivement sur le fémur.
longtemps travaillé comme ouvrier carrossier. Malgré une claudication énorme, il marclic sans fatigue toute la journée et peut faire jusqu'à 20 kilomètres sans appareil. En octobre dernier, il avait marché depuis six heures du malin jusqu'à six heures du soir, en chassant dans les montagnes du Bugey.
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L'iiukylosc csl complète; Je fémur ne lait qu'un avec le bassin ; dans aucun sens 011 ne peut trouver hi ])lus légère mobilité entre les deux us. La cuisse est en flexion directe à 45 degrés, quand on mesure le malade couché sur un plan liorizoulal. Ou constate alors un raccourcissement apparent de 15 centimètres.
Ce qui frappe le plus chez ce malade, c'est la brièveté du fémur. Quand on mesure les deux fémurs, du sommet du ti oclianter au bord inférieur du condyle externe, on trouve :
Côtô opéré : Coté sain :
290 millimètres; 400 millimètres;
d'où 11 centimètres de raccourcissement par défaut de développement de l'os malade.
Le fénuu' du côté opéré est remonté vers la crête iliaque et, si l'on mesure avec le grand compas, on trouve que la distance de l'épine iliaque à la malléole externe est de :
Côte opéré : Coté sain :
015 millimètres; 740 millimètres.
Les deux membres étant placés au même degré de flexion, si l'on mesure sans fléchir le côté sain, on trouve :
Côté opéré : Côlé sain :
615 millimètres; 705 millimètres;
soit 15 centimètres de raccourcissement apparent.
Les tibias sont d'égales dimensions des deux côtés ; le tibia du côté opéré paraîtrait raéipe plus long. Des mensurations multipliées ont donné une moyenne de 2 millimètres en plus : 225 contre 221 .
Le pied du côté opéré mesure 205 millimètres; celui du côté sain 214.
La fesse est très atrophiée. Le sujet peut cependant contracter le grand fessier, qui agit alors comme tenseur aponévrotique. Atrophie du Ijassm du côté opéré; l'os iliaque est moins épais; les épines iliaques moins saillantes.
Indépendamment de la cicatrice de résection, on voit sur le membre plusieurs cicatrices d'abcès, et entre autres deux cicatrices au-dessus des condyles du fémur, adhérentes à l'os, consé(|ucnce de la suppuration juxta-épiphysaire qui a amené l'arrêt d'accroissement de l'os. Le genou qui était resté raide longtemps est libre aujourd'hui. Depuis huit ans, il n'y a eu ni suppiu'ation, ni douleurs. M. Ollier a engagé le malade a se faire faire une chaussure à talon élevé, qui a immédiatement diminué la claudica"tion. Aux dernières nouvelles qu'on a eues du malade, il marchait très bien avec cet appareil qu'il n'avait accepté que difficilement tout d'abord, tant il était habitué à marcher avec ses membres inégaux.
Grâce a la flexion du fémur, le malade n'a aucune peine pour s'asseoir; la mobilité supplémentaire des dernières vertèbres lombaires permet la flexion à :tngle droit.
Cette observation, intéressante p-ar la cause de l'arrêt de développement, l'est encore plus au point de vue pratique. Elle montre qu'avec une ankylose osseuse les opérés peuvent tirer un excellent parti de leur membre et se livrer aux exercices les plus fatigants, malgré le raccourcissement qu'il présente. Elle nous servira de transition pour l'étude générale des résultats orthopédiques et fonctionnels de la résection de la hanche, et nous apportera un premier argument en faveur de l'ankylose comme résultat définitif à souhaiter après cette opération dans les coxalgies anciennes et graves.
En résume, d"après les expériences exposées plus liant, la résec-
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tioii sous-lrocliantoriunne, ou plutôt sous-cervicale, enlevant à la fois le cartilage trocliantérien et le cartilage qui sépare la tête du col fémoral, arrêtera complètement la croissance du fémur par son extrémité supérieure : c'est par conséquent le genre de résection qui sera le plus préjudiciable à la longueur du membre. Mais la simple décapitation à la base du col arrêtera aussi l'accroissement du fémur comme organe de sustentation, et si l'ascension du fémur sur le bassin n'est pas empêchée, la conservation du cartilage sous-trochantérien ne sera d'aucune utilité pour la longueur utile du fémur. Le raccourcissement apparent sera aussi prononcé que dans la résection cervico-trochantérienne totale, bien que la distance intercondylo-trochantériennc soit à peu près la même des deux cotés, du côté opéré et du côté sain.
La section du trochanter, dans h procédé à tabatière, entame plus ou moins la ligne de conjugaison; mais il y a tant de différences individuelles, relativement à la saillie et à l'élévation du trochanter par rapport à la tête fémorale, qu'on ne peut pas établir de règle fixe à cet égard. Dans la majorité des cas, on laisse cependant la plus grande partie du cartilage conjugal dans le couvercle trochantérien. Si donc l'on réapplique cette saillie osseuse, l'accroissement du fémur n'en sera pas notablement troublée. Il en sera de même dans les cas où l'on a retranché la partie postérieure du couvercle trochantérien, dans le but de faciliter l'écoulement des liquides de la cavité colyloïdienne. La persistance du cartilage conjugal dans la portion conservée permet à celle-ci de s'accroître en longueur ; dans quelques cas même, nous avons trouvé le sommet du trochanter rendu plus proéminent et plus irrégulier par le fait de l'irritation qu'avaient occasionnée le traumatisme opératoire et le séjour plus ou moins prolongé des anses de suture. Cette circonstance rend très difficiles les mensurations du fémur quand on prend le sommet du trochanter pour point de repère.
§ VI. Des résultats orthopédiques et fonctionnels de la résection
de la hanche.
Si nous opérions chez l'homme dans les mêmes conditions que chez les animaux en expérience, c'est-à-dire chez des sujets jeunes et sains, nous pourrions obtenir, malgré la différence fonctionnelle des membres inférieurs, les mêmes résultats quant à l'organisation anatomique de la néarthrose. Nous aurions même des résultats relativement meilleurs, à cause de la perfection du traitement post-opératoire que nous poufrions faire suivre à un malade intelligent et docile. Bien que la tête du^fémur ne puisse être reformée par le périoste sur le ty|)e anatomique qu'elle présentait primitivement, nous pourrions, par un artifice chirurgical (pression directe combinée à l'extension du membre), modelej,
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chez les jeunes sujets, la masse osseuse déformation nouvelle, l'adapter à la cavité cotyloïde, sur laquelle elle se moulerait plus ou moins etdans laquelle elle finirait par jouer régulièrement, et peut-être même complètement, grâce à la conservation intégrale des muscles pelvi-trochantérien .
Mais c'est là un idéal que nous n'avons pu réaliser encore, Nous ne désespérons pas, sans doute, d'y parvenir dans quelques cas exceptionnels ; mais il faut poursuivre un autre but dans la majorité des cas qui, avec nos idées actuelles, réclament la résection de la hanche. L'ankylose bilatérale est, d'après ce que nous avons déjà dit, la lésion qui nous présente de la manière la plus incontestable l'indication d'une néarthrose mobile, et, pour y arriver, nous devons utiliserions les artifices de la technique opératoire et toutes les ressources du traitement post-opératoire que nous avons longuement exposés. Mais, en dehors des résections traumatiques primitives et de quelques cas de résection très précoce pour ostéo-arthrite spontanée, après lesquels nous devons d'abord diriger les processus réparateurs dans le sens d'une articulation mobile, c'est une néarthrose solide, à mouvements limités, et, dans le plus grand nombre des cas, une ankylose osseuse qu'il faudra chercher.
Cette proposition est en désaccord avec ce qu'ont enseigné et écrit beaucoup de chirurgiens des plus distingués qui, considérant l'ankylose comme un résultat fâcheux, ont semblé mesurer le succès de leur opération à l'étendue des mouvements que le fémur pouvait exécuter. Nous ne pouvons partager cette opinion quand nous nous plaçons au point de vue de l'intérêt réel de nos opérés, qui demandent avant tout à marcher, et à marcher le plus longtemps et le plus solidement possible.
Théoriquement, sans doute, une articulation mobile est supérieure à une articulation ankylosée, et la niconslitution d'une néarthrose coxofémorale semble un but plus tentant que la soudure du fémur au bassin. Mais laissons ici de côté toute considération théorique et voyons ce qu'on obtient en clinique, et non seulement ce qu'on obtient au lendemain de l'opération, mais surtout ce qu'on peut conserver. Il est d'autant plus important de se mettre ici à l'abri de toute illusion que les résultats définitifs sont pour cette résection tout autres que les résultats immédiats, surtout quand on a cherché à obtenir une néarthrose mobile.
Malgré le nombre de résections de la hanche qu'on a pratiquées depuis quarante ans, il est difficile de se renseigner sur la valeur réelle de cette opération par les résultats qu'on a publiés jusqu'ici. Ce n'est que plusieurs années après l'opération, et quand la croissance est achevée ou sur le point de l'être, qu'on peut considérer le résultat comme définitif. Et encore tant que l'articulation est mobile, surtout après une coxalgie suppurée, doit-on craindre des changements de forme et de rapport qui viendront modifier et même compromettre le résultat de
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l'opération. C'est donc seulement par une étude anatomique et physiologique de la néarthrose, et par l'examen des changements tardifs qu'elle subit avec l'âge et le fonctionnement du membre, que nous pourrons mesurer la valeur des procédés et du traitement post-opératoire que nous avons recommandés.
A.— DIFFÉRENCE ENTRE LES RESULTATS DE LA MÉTHODE ANCIENNE ET CEUX DE LA MÉTHODE SOUS-PÉRIOSTÉE. — SOLIDITÉ PLUS GRANDE DE LA NÉARTHROSE APRÈS LES RÉSECTIONS PRATIQUÉES PAR CETTE DERNIÈRE MÉTHODE, ET FRÉQUENCE DE l'aNKYLOSE. — AVANTAGES DE l'aMKïLOSE au POINT DE VUE DE LA RÉGULARITÉ ET DE LA SOLIDITÉ DE LA MARCHE ET AU POINT DE VUE DE LA PERSISTANCE DE LA GUÉRISON.
Comme pour toutes les résections, ce serait manquer de l'esprit critique le plus élémentaire que de comparer entre elles les résections de la hanche sans tenir compte préalablement de l'étendue des portions réséquées, de la nature de la maladie primitive, de l'àge des opérés, des diverses conditions, en un mot, qui peuvent changer du tout au tout les résultats fonctionnels, malgré l'application des mêmes principes opératoires. La comparaison ne peut être féconde que si elle porte sur des cas de même espèce qui permettent de faire la part de la nature et de l'art dans le résultat obtenu. Il faut donc ne pas oublier les distinctions que nous avons établies plus haut entre les diverses variétés de résection.
Nous avons déjà eu plusieurs fois l'occasion de faire remarquer que la méthode sous-périostée, en conservant tous les tissus fibreux de l'ancienne articulation, exposait par cela même à une rigidité plus •grande de la néarthrose, et que, si la pseudarthrose flottante était le danger de la méthode ancienne, la méthode nouvelle devait favoriser la production de l'ankylose et nécessiter des précautions spéciales pour éviter cette terminaison. Il en est de même à la hanche où le déplacement du fémur sur le bassin est constamment favorisé par l'action des muscles et par le poids du corps. La raideur de l'articulation et même 1 ankylose peuvent survenir sans doute après les résections par la méthode ancienne : on n'a qu'à prolonger longtemps la période d'immobihte après l'opération et laisser souder sur place le fémur avec le bassm. Mais si l'on ne prend pas ses précautions, la laxité est à peu près mevitable, à moins qu'on n'ait conservé les adhérences internes de la capsule et du ligament de Bcrtin, ce qui devait avoir lieu souvent, sans qu on le lit intentionnellement, quand on se bornait à la décapitation du temur. Lorsqu on retranchait seulement tout ce qui faisait saillie dans la cavité articulaire, on laissait intacte la portion interne de la capsule qui continuait à fixer le fémur au bassin. Ce qu'on faisait sans intention autrefois, il faut le faire délibérément aujourd'hui, et c'est là un des principaux avantages de notre méthode opératoire qui maintient
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toujours une gaine fibreuse entre le, bassin et le fémur, quelle que soit la hauteur d'os enlevée. Grâce à la persistance de celte gaine qui sera d'autant plus résistante qu'elle aura été plus complètement conservée, le fémur ne pourra se déplacer que dans une certaine mesure. Il restera toujours uni au bassin par des trousseaux fibreux, incomparablement plus forts que ceux qui seraient dus au simple tissu cicatriciel autour d'une extrémité fémorale privée de sa capsule et de ses ligaments.
C'est là un premier avantage qui ressort de nos observations personnelles. Nous avons retrouvé dans ces derniers mois treize de nos anciens opérés, dont les plus récents étaient réséqués depuis trois ans. Chfiz deux l'opération datait de près de douze ans, chez un troisième, de onze ans; chez trois, de neuf ans, et chez un autre, de huit ans. Pour les six derniers l'opération datait de trois à six ans. Nous ne parlons pas de nos opérés plus récents, parce qu'il faut au moins trois ans pour que les observations aient quelque valeur au point de vue où nous nous sommes placé.
Sur ces treize opérés, deux seulement ont une néarthrose mobile, susceptible de mouvements étendus de flexion, d'abduction et d'adduction, et ce sont les résultats les plus défectueux au point de vue de l'utihté du membre. Cinq ont une ankylose complète ; il est impossible d'imprimer à leur articulation le moindre mouvement; les os paraissent absolument soudés par des adhérences osseuses. Ce sont les sujets les plus forts et les plus vigoureux de notre série ; ils sont en même temps les plus heureux au point de vue des services que leur rend journellement leur membre. Ce sont des marcheurs infatigables, qui ne souffrent jamais dans la hanche et qui peuvent se livrer à des travaux réguliers et fatigants. Les six autres ont des ankyloses incomplètes: cher les uns,la mobilité du fémur est à peu près nulle; chez les autres, la cuisse peut exécuter quelques mouvements propres, mais ces mouvements sont très limités. Quand on fixe le bassin sur un plan résistant, on peut imprimer au fémur une flexion de 5 à 15 degrés, 20 tout au plus pour 1 un d'entre eux^ Mais, en comparant ces divers sujets, on voit qu'ils marchent d'autant plus longtemps et boitent d'autant moins que le fémur est plus solidement fixé. Pour plusieurs d'entre eux, cette mobilité n est que passive; ils la suppriment instinctivement par la contraction de leurs muscles, quand ils veulent marcher et courir. Ceux qui ne la suppriment pas ont un déhanchement plus marqué et une démarche plus disgracieuse. - Si nous faisions entrer en ligne de compte nos opères plul récents, nous trouverions toujours la même proportion d ankyloses. parce que, ayant réséqué surtout dans les cas de coxalgie suppuree, nous avons recherché cette terminaison dans la majorité des cas.
1 Ce sujet, abandonné à lui-même depuis dix ans, sans luleur, sans trailemenl orlliopédiquo, a dî;rouvé une flexion secondaire avec al. opl.ic du n.embre, cl est obi.go de se sen .r de bcqu.Uc^
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Cette proportion d'ankyloses plus ou moins complètes ou de néarthroses serrées, à mobilité très limitée, diffère complètement de ce qu'on obtenait autrefois et de ce que seml)lent accuser encore certaines séries d'ob-
Fig. 312. — Néarlhrose mobile de la hanclie après une résection sous-cervicale. — Flexion propre du fémur sur le bassin à 70 degrés. — Fonctionnement du membre dél'ectueux claudication l.rès marquée. [Sujet opéré depuis huil am.)
servations. Good n'avait trouvé qu'une ankylose sur 52 observations de résection de la hanche qu'il avait dépouillées en 1809^ Sayre ne cite
1. Good, loc. cil., page 82. Il est vrai qiir sur cns 52 ras, il en est 24 dans lesquels on manque. df> délails sur la mohililé de la bani lin.
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qu'un cas terminé par ankylose et Volkmann paraît avoir très rarement observé cette terminaison. E. Bœckel ne l'a signalée que chez un tiers de ses opérés arrivés à la guérison complète.
Une néarthrosc mobile obtenue par la résection sous-périostée doit évidemment donner des mouvements mieux réglés, plus physiologiques, combinés avec une solidité plus grande que les opérations dans lesquelles on commence par couper toutes les attaches musculaires. Un résultat contraire détruirait tout ce que nous savons sur le mode de reconstitution des articulations et sur le rôle des divers éléments qui y contribuent.
Nous représentons ici un de nos deux opérés qui ont le plus de mouvements. 11 fléchit presque à angle droit (75 degrés) parles mouvements propres du fémur sur le bassin, mais il n'atteint l'angle droit qu'on forçant et en entraînant le bassin, grâce à la mobilité supplémentaire des articulations des vertèbres lombaires (fig. 512, p. 153).
Ce sujet, opéré depuis huit ans, nous a fourni un des deux mauvais résultais de notre série (l'autre ayant été déjà signalé dans la note de la page 152). Il boite d'une manière très disgracieuse quand il marche sans support, même sur un sol uni. Il est obligé de se servir d'une béquille pour les courses un peu longues, et avec cet appui, il ne peut faire que 5 kilomètres. 11 marche avec moins de fatigue quand il porte un tuteur à tiges métalliques, articulé au niveau du genou et du cou-de-pied, avec point d'appui sur l'ischion. Il peut s'asseoir commodément sans doute, mais il ne peut pas se livrer à un travail pénible, et il a été obligé de prendre le métier de tailleur.
Si l'on compare ce sujet avec celui que nous avons représenté dans la figure précédente, on voit que l'avantage est tout à ce dernier, au point de vue fonctionnel, malgré l'énorme raccourcissement du membre. Il boite horriblement sans doute, mais il sent son membre très solide et il peut chasser dans les montagnes pendant dix heures de suite.
Lorsque l'articulation est mobile, le résultat fonctionnel est toujours incertain : il est subordonné à des détails de structure de la néarthrose, qu'il n'est pas en notre pouvoir de prévenir ni de corriger. La présence d'un ostéophyte saillant, l'absence d'un bourrelet ou d'un relief osseux sur l'ilium pour arrêter le fémur, rendent très instable l'équilibre nécessaire à la marche et aux divers mouvements du membre. En outre, les muscles pelvi-trochantériens, toujours atrophiés dans les coxalgics anciennes, ne peuvent reprendre une force suffisante pour maintenir solidement le fémur, et bien qu'on ait ménagé leurs insertions et respecté leurs nerfs, ils ne peuvent lutter contre les causes de déviation tenant à la constitution de la néarthrose ou à l'action plus puissante des muscles antagonistes. Ce qui augmente la claudication et rend la marche inégale et mal assurée, c'est la persistance d'un point sensible et qui devient douloureux dans les changements de rapport des os.
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D'autre part, un des avantages de l'ankylose, c'est de mettre l'articulation réséquée mieux à l'abri des récidives. Une articulation est d'autant plus exposée au retour des processus tuberculeux et autres qu'elle fonctionne davantage. Les chocs, les mouvements forcés, les simples fatigues du membre ramènent de la douleur et prédisposent à de nouveaux abcès. Ce danger est surtout à redouter pour la hanche, qui, par la nature de ses fonctions et le poids qu'elle supporte, est exposée à des causes incessantes d'irritation. Il en est, après les résections, comme après les cures spontanées de la coxalgie : la suppression de l'articulation par la fusion des os est la meilleure garantie de guérison.
C'est pour ces divers motifs que plus nous voyons vieillir nos opérés, plus nous sommes partisan de l'ankylose après la résection de la hanche dans le cas de coxalgie suppurée. Non seulement nous la considérons comme une terminaison acceptable, mais nous la recherchons de propos délibéré après les anciennes coxalgies, surtout chez les sujets menacés de tuberculose interne, et quand nous avons affaire à des malades qui auront besoin de gagner leur vie par un travail non sédentaire.
Qu'on recherche une articulation mobile chez une jeune femme qui devra mener une vie sédentaire, chez un sujet condamné à exercer une profession assise ou qui est dans une aisance suffisante pour se dispenser de travailler, nous le comprenons parfaitement; mais qu'on la désire comme règle générale pour les sujets qu'on opère dans nos hôpitaux, c'est ce que nous ne saurions admettre. Si l'on compare l'existence d'un réséqué guéri avec une ankylose de la hanche dans une bonne position avec celle qui est réservée aux opérés auxquels on a conservé une pseudarthrose coxo-fémorale, on n'hésitera pas à préférer le sort du premier à celui du second. Le premier pourra plus difficilement s'asseoir sans doute, mais il pourra se tenir sur ses jambes et marcher toute la journée, faire sans canne et sans béquilles 10, 20 et 50 kilomètres ; il pourra exercer la plupart des professions manuelles et, de plus, il sera plus solidement guéri. Le second pourra s'asseoir plus commodément sans doute ; il sera mieux à son aise à table et aura une attitude plus naturelle dans un fauteuil, mais qu'il se lève, et il boitera d'autant plus que son articulation sera moins lixée. Qu'il essaye de faire une course, et il sera vile fatigué et forcé de s'appuyer sur une canne ou des béquilles. S'il boite peu en marchant lentement sur un sol uni, il boitera d'une manière des plus marquées à mesure que son articulation se fatiguera et deviendra plus sensible.
Nous avons vu plusieurs de nos opérés pris de douleurs dans la néarthrose après un exercice un peu prolongé ; nous les faisions cesser momentanément par le repos et l'application d'un appareil d'immobilisation; mais elles reparaissaient ensuite, et nous n'en avions raison
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qu'en ankylosant le membre par l'immobilisation prolongée dans un bandage silicate.
Tout ce que nous avons vu sur nos propres opérés et sur les réséqués que nous avons eu l'occasion de rencontrer dans nos visites dans les hôpitaux, nous rend de plus en plus partisan de l'ankylose. Aussi ne saurions-nous trop mettre en garde les jeunes chirurgiens qui, sur la foi de résultats trop hâtivement annoncés, croient devoir rechercher pour la généralité des cas une articulation mobile. Ils s'exposent, et exposent leurs malades, à de pénibles déceptions. Ils reconnaîtront bientôt que la facilité de s'asseoir n'est qu'une faible compensation de la difficulté de marcher.
B. DEGRÉ d'utilité PU MEMBRE APRÈS LA RÉSECTION DE LA HANCHE. — MOBILITÉ SUP-
PLÉMENTAIRE DES ARTICULATIONS LOMBAIRES ET DES DIVERSES ARTICULATIONS DU MEMBRE
INFÉRIEUR. FONCTIONNEMENT DES NÉARTHROSES MOBILES ; ÉTAT DES MUSCLES PELVI-
TROCHANTÉRIENS ET DES MUSCLES FESSIERS EN PARTICULIER. — MOBILITÉ AI'PARENTE ET MOBILITÉ RÉELLE.
La difficulté de s'asseoir et d'exécuter les divers actes qui exigent la position assise ou accroupie est du reste bien moindre, chez les sujets réséqués dans l'enfance et l'adolescence, qu'on ne se le figurerait d'après la gêne qu'occasionne une ankylose récente survenue dans l'âge adulte. Il y a d'abord la mobilité supplémentaire des genoux, de la colonne vertébrale et des articulations du bassin qui permet déjà aux malades de s'asseoir sur un siège élevé; mais il y a surtout à tenir compte du degré de flexion du fémur sur le bassin. La soudure coxofémorale en flexion apparente de 25 à 50 degrés' amène un raccourcissement considérable du membre qui ne peut toucher le sol que par la pointe du pied, mais elle permet au sujet de s'asseoir sans prendre une attitude forcée et disgracieuse. Grâce à la disparition de l'ensellure, c'est-à-dire au redressement de la flexion du bassin en arrière, le fémur peut se placer en flexion apparente à angle droit sur l'axe du corps. Des sujets opérés de la résection de la hanche ou naturellement ankylosés dès l'enfance à la suite d'une coxalgie, arrivent à s'asseoir commodément avec une flexion moindre. Dès que l'angle apparent de flexion, ajouté à l'angle de flexion du bassin en arrière ou à l'ensellure, se rapproche de l'angle droit, la station assise s'opère commodément.
Il ne faut donc jamais chercher l'ankylose en position rectiligne; il vaut mieux avoir à compenser le raccourcissement du membre par une chaussure élevée. S'il s'agit d'une femme surtout, la difformité sera
1 Nous parlons ici de la llcxion appareille quand le sujet est debout sur ses jambes et touche le sol par la pointe du pied. La Ilexion réelle est alors bien plus considérable quand on lait cesser l'cnsellnre par le décubitus dorsal sur un plan résistant; elle peut aller a 80 ou 1)0 degrés.
RÉSECTION DE LA HANCHE. 137 dissimulée par les vêtements, et l'appui sur la pointe du pied pré-
1^. 515, 314, 515. — Dessins d'après la photographie représentant trois réséqués de la
hanche. Ces figures montrent la longueur relalive des membres inférieurs et le degré
de 'ensellule quand les deux pieds reposent sur le sol.
Fig. 513. — Sujet âgé de 16 ans, opéré depuis quatre ans et quatre mois (nov. 1884). Le raccourci>scment réel de 3 cent, est masqué par l'abaissement du bassin et la flexion en arrière du membre sain. — ir, incision de résection.
Fig. 514. — Sujet de 15 ans opéré depuis trois ans. — Coxalgie acétabulaire primitive. — Séquestres cotyloïdiens. — ir, incision de résection.
Fig. 315. — Sujet opéré depuis quatre ans. — Raccourcissement appartnt de 8 centimètres. — Ensellure; le pied du côté opéré ne touche le sol à plat que lorsque la jambe saine est fléchie. — Ankylose presque complète. — ir, incision de réseclion (mai 1885).
viendra même toute claudication dans la marche mesurée et sans précipitation sur un plan horizontal.
Plusieurs de nos opérés, ayant une ankylose complète et une flexion directe, apparente de 20 à 25 degrés, peuvent porter la cuisse à angle droit et, en se tenant debout sur la jambe saine, appuyer le pied.sur un tabouret élevé de 50 à 40 centimètres. Les figures que nous reproduisons ici permettront de se rendre compte des mouvements du bassin dans l'ankylose coxo-fémorale (fîg. 516, 517, 520)'.
Une néarthrose solide et à mouvements limités peut présenter les mêmes avantages que l'ankylose complète. Quand le fémur est fixé au point de ne pouvoir plus remonter sur le bassin, et qu'il s'est établi une arthrodie absolument indolente entre ce qui représente la nouvelle tête fémorale et un point quelcenque du bassin (cotyle primitif ou excavation nouvelle), le malade a tout avantage à pouvoir exécuter de petits mouvements. Il perd généralement, il est vrai, en solidité ce qu'il gagne en mobilité ; mais, dans certaines conditions sociales, la conservation de quelques mouvements facilite beaucoup le fonctionnement du membre. La présence d'une cavité synoviale, plus ou moins régulière, il est vrai, est une condition favorable lorsqu'elle est limitée par des tissus sains ne contenant aucun reste de fongosités ni aucun point sensible ou douloureux. Mais, nous le répétons, la persistance de ces mouvements doit laisser des craintes de récidive chez les sujets dont la santé générale n'est pas absolument rétablie et qui sont destinés à vivre dans de mauvaises conditions hygiéniques. Voilà pourquoi l'ankylose osseuse en flexion et abduction légères est, en réalité, la terminaison la plus souhaitable dans la majorité des cas.
La flexion tend à se produire naturellement; on a toujours à la combattre ou à la limiter ; mais l'abduction tend au contraire à disparaître et à être remplacée par la position contraire, l'adduction. Les muscles adducteurs sont tellement puissants qu'ils tendent constamment à ramener le fémur en dedans. De plus, tous les muscles qui s'insèrent' à la partie inférieure du fémur, les pelvo-tibiaux et le biceps, contribuent à ce changement de position en remontant le fémur en haut. Dans cette ascension, le fémur glisse sur le plan oblique dirigé en haut et en dehors (évasement de la fosse iliaque externe), et à mesure que l'extrémité inférieure du membre tend à se porter en dedans par le fait du glissement de la tête fémorale sur ce plan oblique, elle est attirée de plus en plus dans ce sens par la masse des adducteurs.
Rien n'est si difficile que de maintenir le fémur dans l'abduction.
1 . A ce propos nous ferons remarquer que les pliolograpliies uc peuvent donner une idée exacte delà mobilité de la hanche qu a la condition qu'elles représentent le sujet la cuisse relevée ei la cuisse étendue. Les deux poses sont nécessaires pour rinterprclalion des mouvements propres de la lianche. La représentation d'un réséqué avec flexion à angle droit du fémur sur l'axe du corps peut entretenir des illusions au point de vue de la mobilité de la hanche. Le sujet de la figure 317, ([ui lléchit à angle droit, n'y arrive que par le relèvement du bassin et la mobilité supplémentaire.
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Fiff. 310 et 317. — Figuies représentant les mêmes sujets que les /iyures 513 6-^315, dans le maximum de flexion que le membre opéré peut atteindre sans attitude forcée.
Fig. 316. — Même sujet que pour la ligure 513. — L'articulation s'enraidit de plus en plus; le bassin est entraîné quand on fléchit le fémur. Quatre ans après l'opération il ne restait pas une mobilité propre du fémur de plus de 7 à 8 degrés. Le sujet peut s'asseoir grâce à la souplesse des articulations lombaires.
Fig. 317. — Même sujet que pour la figure 315. — Le fémur arrive facilement à l'angle droit par le relèvement du bassin. L'ensellure disparaît alors. L'ankylose est aujourd'hui (3 ans et 10 mois après ropéralion) à peu près complète.
Co sujet peut s'asseoir sans peine et se tenir assis sani laligiio ; il marclie tonte lajournûe; court, monte les escaliers comme à l'état noi-mal, on.jambanl les marches parle membre opéré comme par le membre sain, c'ost-à-dire n'étant pasoblifro fie |)oserle pied opéi-é à coté du pied sain après 1 enjambement de chaque marche. Selon l'expression vulgaire, il monte l'escalier des deu.'c pieds et peut mémo, en .se lorçant un peu, gravir les marches deux par deux à la fois. Bien qu'il n'y ait que des mouvements imperceptibles dans la néarlhroso coxo-lémorale, les muscles fessiers ont résiste a 1 atrophie, et on sent la contiviclion des ffraiid et moyen fessier quand le malade fait un effort pour porter le membre dans la rotation en dehors ou en dedans. Le momhre opcrC est fort et bien nourri, au premier abord même on dirait ^- — —'— < •
fil réalité; l'égnlrté apparente est due i
qu'il n'est pas atrophié; mais les muscles le sont uiinadipose sniis-ciitanée compensatrice.
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Tant qu'il n'est pas fixé par des adhérences osseuses, il tend tatalement à remonter sur la fosse iliaque et à prendre contact avec le bassin parla plus large surface possible. Il est alors ramené peu à peu en dedans par les causes que nous venons d'énuniérer. On le maintient sans doute par les appareils à vis abdiictrice, par les tractions nocturnes en dehors, mais, dès qu'on cesse l'usage de ces moyens, le fémur remonte, revient en dedans et ne s'arrête que lorsqu'il a contracté des adhérences osseuses ou fibreuses serrées sur un point de la fosse iliaque, et trouvé par cela même des conditions d'équilibre plus stables. C'est ainsi que se produisent ces déviations secondaires sur lesquelles nous devons d'autant plus insister que les auteurs qui ont écrit sur la résection de la hanche les ont moins signalées.
Pour prévenir ces déviations, il faut non seulement lutter pendant plusieurs niois, mais pendant plusieurs années. Comme nous l'avons déjà dit, en traitant des soins post-opératoires, il faut par l'usage des béquilles, des tuteurs pendant le jour, par les tractions pendant la nuit, maintenir ou ramener le membre dans l'abduction. Sans ces précautions persévérantes et minutieuses, le fémur se porte peu à peu en dedans. Cette déviation se fait même avec une telle rapidité qu'on peut perdre en quelques semaines, et même en quelques jours, tout le fruit du travail antérieur.
La figure 318 représente le dos et les membres inférieurs d'une petite fille de quatre ans et demi, cinq mois après la résection de la hanche gauche. La section avait été faite à la base du col ; le trochanter avait été laissé intact. La figure 519 nous montre le même sujet au bout de trois ans et demi. Jusqu'à ce moment le traitement orthopédique avait été régulièrement suivi; la malade marchait avec des béquilles, et touies les nuits on la soumettait aux tractions dans l'abduction. Aussi le résultat était-il excellent au point de vue de la longueur et de la direction du membre. L'enfant avait quatre ans au moment de l'opération qui avait été pratiquée pour une suppuration de la hanche due à une ostéite aiguë du col à caractère infectieux, accompagnée d'autres inflammations analogues sur diverses pièces du squelette. La calotte fémorale était presque complètement nécrosée et séparée en grande partie du col. La résection fut faite six semaines après le début des accidents.
État de l'opérée onze ans et huit mois après la résection. — Nous avons revu ceUe opérée, il y a quelques jours et nous l'avons trouvée avec une flexion du fémur sur le bassin, de 20 degrés en apparence, de 45 en réalité. Elle marche sur la pomte du pied. Malgré cette flexion du fémur, le résultat fonctionnel est excellent; elle peut niarcher toute la journée sans liitigueet faire les ascensions de montagnes les plus pénibles.
1. Janvier 1889. Nous n'avons pu malheureusement en faire prendre la pholojrraphie, qui eût été très démonstrative au point de vue des déplacements tardifs. La malade avait tic oporeo In /p mai 1877.
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Le fémur est aiikylosé. La guérisoii se maiutical depuis onze ans el demi; il n'y a eu ui suppuration, ni douleurs depuis l'opération. Le sujet peut s'asseoir sans prendre
Fig. 518 et 319. — Héscction de la lêle et du col du fémur, sans toucher au trochantcr. — Même sujet vu à trois ans de distance.
Fig. 518. — Petite fille réséquée de la hanche à l'âge de 4 ans, photographiée cinq mois après l'opération. — Incision brisée i'émoro-fessière, à sinus postérieur. — Bonne nutrition du membre opéré; léger raccourcissement dû à l'ascension du fémur indiquée par le niveau plus élevé de la saillie trochanlérienne.
«, Incision de réseclion.
Fig. 519. — Même sujet photographié trois ans et demi après l'opération. — Raccourcissement de 2 centimètres au plus, dû en grande partie à l'ascension du fémur.
MO, Membre opéré. — ir, Incision de résection. — Les plis fessiers sont au môme niveau; l'atropliie du membre opéré est à peine appréciable.
Au moment où l'enCant fut photographiée, l'articulation était solide; on ne pouvait imprimer que de petits mouvements de (lexion. I.a marche était régulière et bien assurée. On ne tiirda pas, malheureusement, à laisser les béquilles el à négliger l'extension uocturno. Le lémnr se fléchit aussitôt et perdit le léger degré d'abduction qu'on avait maintenu jusque-là. Six mois a|)rés,la flexion atteignait degrés, et il fallut reprendre l'extension el faire construire un ap|)areil en cuir bouilli, articulé, avec vis antérieure à double effet pour ramener la cuisse dans l'extension, et vis abduclrice sur le côté.
line attitude forcée; elle peut mettre sa bottine, mais non l'enlever. Elle danse sans l'nliguo et marche sans boiter lorsqu'elle s'observe, i^e fémur est en flexiou directe,
plutôt en abduction qu'eu adduction. Ce résultat a été obtenu par le port de l'appareil à redressement qui a été appliqué assez à temps pour ramener un peu le fémur en dehors.
Les dimensions des membres inférieurs sont aujourd'hui les suivantes : De l'épine iliaque antérieure et supérieure au sommet de la malléole externe : Côté opéré 830'"™. Côté malade 742""".
Longueur du fémur, du sommet du Irochanter au rebord inférieur du condyle externe :
Côté opéré 450'""'. Côté malade 402™"'.
Longueur du tibia :
Côté opéré 356""". Côté malade 340""".
Le raccourcissement total est de 88 millimètres; il est dû en grande partie k l'ascension du fémur. La part qui revient au défaut de croissance des os est de 4 centimètres : près de 3 centimètres pour le fémur, 1 pour le tibia.
Le grand trochanter est devenu très saillant en arrière, il a poussé seul comme dans nos expériences.
Un fait intéressant à signaler dans cette observation, c'est que depuis vingt mois le membre opéré grandit un peu plus que le membre sain. Diverses mensurations pratiquées en décembre 1888 indiquent une moyenne de 5 millimètres en moins dans la différence qui existait entre les deux membres en avril 1887. En d'autres termes, dans cet intervalle, le côté opéré a grandi de 5 millimètres dé plus. Cette différence nous paraît explicable par la persistance de l'activité végétative (hyperplasie compensatrice) dans le cartilage inférieur du fémur et même dans ceux du tibia. C'est, dans tous les cas, une compensation tardive qui s'opère par les cartilages de conjugaison laissés intacts, et dont l'évolution finit par se compléter malgré son ralentissement momentané.
Nous avons examiné récemment une jeune fille de seize ans, à laquelle nous avions réséqué la hanche gauche, il y a huit ans. Pendant quatre ans, nous l'avions vue à des époques assez rapprochées pour pouvoir diriger le traitement orthopédique, et nous l'avions laissée avec un raccourcissement réel de 6 centimètres et apparent de 2. Le membre était dans l'abduction et le bassin abaissé de 4 centimètres du côté opéré. Nous avions ordonné, bien que l'ankylose fibreuse parut déjà effectuée, de continuer la traction la nuit, et le port de l'appareil à vis abductricc pendant le jour. Notre conseil ne fut pas suivi, et l'enfant, ennuyée de cette sujétion, obtint de ses parents l'autorisation de marcher avec un simple soulier à talon élevé. Quand nous avons revu cette jeune fille, nous avons été tout d'abord frappé de sa démarche élégante et de l'absence presque complète de claudication, lorsqu'elle marchait à pas lents pour se présenter devant nous. Elle nous dit alors qu'elle était toute la journée sur ses jambes et pouvait faire des courses de 6 kilomètres et plus sans fatigue. Nous nous félicitions donc déjà du résultat obtenu, mais quand nous eûmes fait déshabiller la jeune fille, nous fûmes désagréablement surpris de la déformation qui s'était produite. La hanche du côté malade était remontée de 6 centimètres au-dessus de l'autre; le fémur en adduction était tellement porté en dedans, que la ligne ombi-
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lico-pubiennc prolongée le coupait à 3 centimètres au-dessus de l'angle supérieur de la rotule. Il y avait 8 centimètres de raccourcissement réel' et 14 de raccourcissement apparent. La fente vulvaire était profondément cachée dans le pli inguino-crural, à un degré qui le rendra inabordable dans l'avenir, si une ostéotomie sous-cervicale ne vient pas remédier à cette adduction exagérée du fémur.
C'est un des exemples les plus remarquables de l'habileté des femmes à masquer certaines difformités ; il est vrai que les modes actuelles les favorisent beaucoup sous ce rapport; mais ce n'est qu'avec une anky- ' lose qu'on peut arriver à tirer un tel parti de son membre. Avec une articulation mobile, la claudication eût été énorme et la marche des plus disgracieuses et des plus difficiles. Mais ce que nous voulons faire ressortir d'abord de ce fait, c'est l'adduction progressive et tardive du fémur, chez un sujet qui, au bout de quatre ans, avait le fémur solidement attaché au bassin par des adhérences fibreuses, et chez lequel on ne pouvait imprimer aucun mouvement appréciable dans l'articulation coxo-fémorale, en fixant le bassin d'une part et agissant sur le fémur de l'autre.
Vadduction secondaire est surtout à redouter lorsque le fémur s'était déjà dévié dans ce sens avant Vopération. La rétraction des muscles adducteurs, un instant vaincue et annihilée par les appareils de contention, tend toujours à reparaître', et elle se reproduira d'autant mieux que les muscles antagonistes, c'est-à-dire les fessiers, auront été plus atrophiés, soit par la maladie primitive, soit par la destruction de leurs attaches ou la section de leiu's nerfs dans l'acte opératoire.
C'est par là que sont légitimées les mesures que nous prenons pour conserver leurs insertions et leur innervation aux muscles pelvi-trochantériens, même lorsque la néarthrose doit s'enraidir et conserver peu de mouvements. Ils agissent au moins comme des ligaments actifs qui favorisent l'abduction ou la rotation en dehors. Le grand fessier surtout s'oppose à l'augmentation de la flexion, et quand l'articulation est restée mobile, il fixe pendant la marche le fémur dans l'extension et la rotation en dehors.
Les divers muscles fessiers se contractent chez nos opérés qui ont consei-vé quelques mouvements, et bien que leur action soit affaiblie
1. De l'épine iliaque antéro-supérieure ù la poinLe de la molléole externe. La plante du pied (lu côté opéré était plus haute de 14 centimètres que celle du côte sain.
2. Rien de si long et de si difficile qne de combattre et de surmonter ces rétractions anciennes. La résistance vient surtout des tissus cellulo-fdjrcux qui entourent le muscle. Si le tissu musculaire est sain, il se laisse facilement distendre, mais s'il a déjà subi la transformation librcusc, il se rétracte de plus en plus. C'est là un des obstaces les plus rebelles au redressement des anciennes déviations. On est alors obligé de sacrifier une plus grande longueur d'os [lour redresser les membres. Sans cela, lit difformité tend à se reproduire dès les jours qui suivent l'opération.
par le fait de leur inactivité relative, elle peut être constatée par le duicissement des faisceaux musculaires, quand le sujet imprime au membre opéré des mouvements de rotation en dedans ou en dehors. Le mouvement "d'abduction est celui qui est en général le moins
Fig. 520. — Abduction réelle, quoique peu prononcée (15"), chez un sujet réséqué par le procédé à tahaiUre, trois ans auparavant; sujet représenté les jambes rapprochées dans la figure 314.
étendu; s'il est plus ou moins marqué au début, il tend de plus en plus à se limiter et disparaît lînalement dans la plupart des cas. Sa disparition est en général corrélative de l'augmentation de l'adduction.
Pour l'appréciation de ce mouvement, comme de tous les autres mouvements de la hanche, il ne faut pas se fier aux apparences et prendre
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pour des raouvcineiits propres du fémur les dcplacemenls du bassin. Les résécpiés de la lianclie peuvent se tenir très solidement sur les jambes écartées, quand le lémur est aukylosé ; mais l'écartement se l'ait seulement par la cuisse saine; la cuisse du côté opéré, invariablement soudée au
Fig. 321. — AbducLion apparente chez une jeune fille de 13 ans, photographiée huit ans et demi après la résection de la hanche à droite; l'opération a été pratiquée le 2 juillet 1880. — Fémur ankylosé en flexion légère et directe ; ahdxiclion réelle nulle. — Le membre opéré (droit) présente une courbure anormale du tibia, due à une entorse juxta-épipliysaire produite au moment de l'opération par les mouvements nécessités pour la luxation de la tête fémorale.
bassin, ne peut que se déplacer avec lui, comme on le voit en suivant la ligne ombilico-pubicnne qui reste toujours dans la même direction par rapport à l'axe de la cuisse, c'est-à-dire qui s'incline avec elle. Aussi quaud on parle, dans les observations de résection de la hanche, de flexion ou d'abduction, faut-il s'assurer qu'on a mesuré ces mouvements après
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avoir fixé le bassin. Une observation superficielle entretient ici toutes sortes d'illusions. Une abduction apparente de 60 à 70 degrés constatée sous la jupe ou le pantalon se réduit à zéro quand on examine les réséqués à nu.
La figure 320 nous montre le degré d'abduction active que présente un sujet réséqué depuis trois ans. C'est le même sujet qui est représenté dans la figure 514, debout, les deux pieds appuyant sur le sol.
L'angle d'abduction active* estde 15 degrés au plus; l'abduction apparente est de 40 degrés environ. Le sujet devient de plus en plus fort et marche de mieux en mieux; mais son angle d'abduction, au lieu d'augmenter, tend h diminuer progressivement. C'est encore une nouvelle démonstration de la relation qui existe entre l'enraidissement de la néarthrose et son utilité fonctionnelle; le membre devient d'autant plus fort et plus utile que la mobilité propre de la hanche diminue.
La figure 521 représente une jeune fille de treize ans, opérée depuis l'âge de quatre ans (décapitation à la base du col après soulèvement du couvercle trochantérien par le procédé à tabatière) qui a eu longtemps des mouvements propres dans la hanche, et qui aujourd'hui est ankylosée en flexion directe, apparente de 25 degrés, réelle de 75.
L'important, quand l'articulation s'enraidit et que l'abduction disparaît, c'est que le fémur se fixe en flexion légère et directe. C'est chez les femmes surtout qu'il importerait de conserver un certain degré d'abduction; mais pourvu qu'il n'y ait pas d'adduction, la mobilité du membre sain' permet l'accomplissement des diverses fonctions auxquelles son sexe la destine.
Les figures que nous avons reproduites dans le courant de ce chapitre, et que nous avons tenu à rendre aussi démonstratives que possible, pour faire apprécier la réalité des choses au point de vue de la direction des os et de la mobilité de la néarthrose, viennent confirmer ce que nous avons dit plus haut au sujet de l'accroissement du membre après la résection de l'extrémité supérieure du fémur. A part le cas exceptionnel, signalé dans l'observation LXXIX, nous ne constatons pas, chez nos autres op^érés, d'arrêt d'accroissement pouvant par lui-même empêcher un bon fonctionnement du membre.
Le raccourcissement le plus grand se constate chez le sujet représente par la figure 312, qui a subi la résection de la hanche il y a huit ans, a
1 L'ansrle d'abduclion réelle est l'angle que forme le fémur, porté en dehors, avec l'axe vertical du bassin mesuré au niveau de la cavité catyloï.lc et dont la direction est sensiblement indiquée par la ligne ombilico-pubienne. L'angle dabduction apparente csl determme parla rencontre de la ligne verticale abaissée du pubis sur la ligne horizontale l.ree entre les deux pieds Pour se rendre compte, à première vue, de la réalité de 1 abduction. .1 faut cons.dér r la direction de la ligne ombilico-pubienne. Lorsque l'abduction du membre est réelle, cette ignc reste verticale. Dans aucun cas il ne faut juger de l'angle d'abducl.on par l'ccartement des pieds.
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1 âge de dix ans, et qui présente un raccourcissement de 9 centimètres dont 15 millimètres revienncntà l'arrêt d'accroissement du tibia. Le fémur mesuré du sommet du trocliantcr au condylc externe présente une diminution de 75 millimètres. Le raccourcissement se décompose ainsi : 40 millimètres pour la hauteur retranchée et 55 millimètres pour l'arrêt de développement post-opératoire et anté-opératoire. Ce dernier élément n'a pu être apprécié séparément, l'observation étant muette sur ce point.
Chez un autre sujet (fig. 515) une hauteur de 55 millimètres a été retranchée et nous trouvons, quatre ans et demi après, une différence de 55 millimètres entre les fémurs mesurés du sommet du trochanter. Le tibia est en outre plus court de 20 millimètres. La résection avait été sous-cervicale et sous-magni-lrochantérienne.
Chez les sujets auxquels on n'a retranché que la tête et le col, ou bien encore chez ceux dont le couvercle trochantérien a été exactement réuni, on ne constate qu'un arrêt de développement insignifiant pour le bord externe du fémur.
Chez le sujet de la figure 514*, le fémur mesuré du trochanter au condyle externe ne présente que 10 millimètres de raccourcissement*; mais, quand on mesure de l'épine iliaque, on trouve 5 centimètres. Il y a donc
2 centimètres dus à l'ascension du fémur. Ce dernier raccourcissement peut être porté beaucoup plus loin quand la néarthrose manque de fixité. Avec des fémurs presque égaux sur leur bord externe, on peut avoir des raccourcissements du membre de près de 10 centimètres, d'après le mécanisme que nos expériences ont démontré.
Nous n'avons obtenu qu'une fois une articulation aussi mobile que •celles qu'ont signalées divers chirurgiens, entres autres Sayre, Volkmann, Julius Wolf, etc., et malgré les séduisants exemples que ces auteurs ont cités, nous sommes peu disposé à les imiter pour les coxalgies ou les ankyloses unilatérales. La méthode générale que nous recommandons, et que nous avons employée jusqu'ici, expose à l'ankylose. Quand nous voulons des mouvements, nous modifions notre technique dans le sens que nous avons indiqué en décrivant les procédés opératoires, c'est-àdire que nous faisons une résection sous-périostée interrompue. Mais dans la coxalgie ou les suppurations aiguës de l'extrémité supérieure du fémur, nous sommes si satisfait de l'ankylose, au point de vue des services fonctionnels qu'elle rend et de la garantie qu'elle apporte contre les récidives que, laissant de côté l'idéal que nous avions visé d'après
1. II est iliflicile de mesurer exactement la longueur totale du lemui" chez les sujets ainsi opérés par le procédé de la tabatière. La première section est oblique en haut et en dedans ; celle du col généralement oblique en haut et en dehors, de sorte qu'il reste souvent une extrémilc fémorale taillée en toit par la rencontre de ces deux coupes obliques, et plus élevée au milieu que sur ses bords. Des mensurations rigoureuses ne peuvent être faites qu'après dissection. Les ostcophytes, l'épaississement des tissus parostaux ne permettent qu'une évaluation approximative sur le vivant.
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des vues théoriques, et que nous réservons pour quelques cas exceptionnels, nous sommes de plus en plus porlé à chercher délibérément l'ankylose dans la majorité des cas.
En résumé, nous avons indiqué les moyens de diriger les processus réparateurs dans le sens de la constitution d'une néarthrose ou de l'établissement d'une ankylose. On atteindra l'un ou l'autre but en modifiant la technique opératoire et le traitement consécutif. Nous avons exposé des procédés basés sur les propriétés physiologiques des tissus intéressés. C'est à l'opérateur à choisir celui qui lui paraîtra le plus pratique dans un cas donné; mais nous répétons en terminant que la recherche d'une néarthrose mobile est pleine d'écueils et expose à beaucoup de déceptions dans l'avenir. Ce qu'on gagne en mouvement, on le perd en solidité, et par cela même en utilité fonctionnelle, quand on envisage la plupart des conditions sociales.
§ VII. Statistique. — Mortalité de la résection de la hanche : mortalité primitive; mortalité secondaire. — Comparaison de la résection avec l'expectation.
Les statistiques dressées avant l'antisepsie accusent une mortalité de 50 pour 100 en moyenne*; depuis lors la proportion est complètement changée. Dès 1878, Volkmann n'avait perdu que 4 opérés sur 48 résections. Cette proportion se retrouvera probablement dans beaucoup de séries analogues; elle pourra même être diminuée dans les opérations hâtives pratiquées chez les enfants, si l'on ne tient compte que de la mortalité opératoire, c'est-à-dire des causes de mort liées directement à l'opération elle-même. Mais .il ne faudrait pas en inférer que les autres opérés arrivent à la guérison et surtout à une guérison définitive. Dès qu'on opère pour une maladie qui est le plus souvent de nature tuberculeuse, il faut s'attendre à de nombreux cas de non-guérison ou de guérison seulement temporaire, d'autres manifestations tuberculeuses emportant les opérés avant la cicatrisation complète de la plaie ou peu de temps après cette cicatrisation.
Ce qui influera surtout sur la mortalité opératoire, c'est la période de la maladie durant laquelle est pratiquée la résection. Si l'on opère des
1. 41 pour! 00, d'après Le Fort [Mémoires de l'Académie de médecine, 1861 : De la résection de la hanche dans les cas de coxalgie).
30,30 pour 100, d'après Fock, de Magdebourg [Bemcrkungen und Erfahrungcn ilher die licseclion im Hûftgelenlc, in Archiv fiir klinische Chirurgie, 18G1).
52,29 pour 100, d'après Good {De la résection de iarliculalion coxo-fémorale pour carie, Tlièse de Paris, 1809).
03,00 pour 100, d'après Leisrink [Zur Slalislik der llùflgelcnk rcseclion Caries und Ankylose, in Archiv fiir klinische Chirw-gic, IJ. XII).
45,07 pour 100, d'après la stalisti(|uc de Culbertson, basée sur 472 observalious [Excision of tlie largcr joints, Philadelphia, 1870).
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enfants épuisés par la suppuration, qui n'ont plus qu'un souffle do vie, on aura une tout autre mortalitc que si l'on pratique la résection précoce. Avec l'antisepsie actuelle, la mortalité opératoire devient presque nulle dans cette dernière catégorie de sujets.
En 1885, dans la table statistique publiée dans notre premier volume, nous accusions une mortalité opératoire de 22,2 pour 100, et une mortalité secondaire de 55,5 due à la continuation de la lésion primitive ou à des maladies intercurrentes. Aujourd'hui cette proportion est tout autre. Sur les 20 derniers cas que nous avons opérés, nous avons eu deux morts; c'étaient deux opérations tardives sur des sujets très affaiblis, la résection a seulement accéléré la mort qui était fatale à bref délai, si l'on ne fût pas intervenu. Mais si la mortalité opératoire, celle qui est le résultat direct de l'opération elle-même, s'est abaissée à 10 pour 100, la mortalité secondaire est malheureusement encore élevée. Sur nos vingt opérés , quatre ont succombé plusieurs mois après l'opération, soit à la continuation de la lésion primitive, soit à des complications tuberculeuses du côté des organes internes; un cin" quièrae est mort d'érysipèle trois mois après avoir quitté l'IIôtel-Dieu. D'où 7 morts sur 20, ou une mortalité générale de 52 pour 100 qui se réduit à 25,4 pour 100, si nous éliminons les adultes qui ont fourni 5 morts dans cette série. Il nous reste alors en effet 4 morts sur 17, soit 25/4 pour 100.
Lorsqu'on opère des sujets sains d'ailleurs, dans les cas d'ankylose osseuse par exemple, la mortalité peut être à peu près nulle. Sur
10 opérations de ce genre que Volkmann avait faites, il y a trois ans*.
11 avait vu guérir tous ses malades, et d'autre part Margary^ sur 12 résections orthopédiques, dont 8 pour luxation congénitale de la hanche, n'a eu qu'une mort par pyohémie, et encore ne s'agissait-il pas d'une vraie résection de la tête fémorale. Ce sont là les séries le^ plus nombreiises que nous connaissons en dehors des ostéotomies cervicales ou paraarticulaires, et elles sont on ne peut plus démonstratives en faveur du peu de gravité de la résection en elle-même, quand elle sera pratiquée avec toutes les précautions antiseptiques.
Quant aux résections pratiquées dans les cas de coxalgies suppurées, elles donneront des résultats encore très variables, non pas à cause de la gravité de l'opération en elle-même, mais à cause des mauvaises conditions générales du sujet et de l'impossibilité de limiter et de dépasser les lésions osseuses dans les vieilles ostéo-arthrites qui suppurent depuis longtemps. E. Bœckel l'a dit avec raison en publiant sa statistique :
1. Loc. cil. in Ccnlralblall fiir Ckiruvgic, 1885. _ 2. Loc. cil. in Archivio di ortopedia, décembic 1884. — Margary n'avait pas dans ce cas sectionné la tùln du Inrniir. II l'avait placée dans le coLylc agrandi au moyen du ciseau. I/opéré mourut le onzième jour de pyoliéniie (|ue Margary attribua a la septicité du catgut emplové !
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l'opération de la réseclion de la hanche n'est pas dangereuse par ellemême, mais par l'état général qui la motive et la complique. Sur 55 opérés dont il faut déduire un résultat inconnu, il avait 24 guérisons et 8 morts, soit une mortalité de 25 pour 100'.
La proportion des morts varie selon le siège de la lésion primitive ; les coxalgics acétabulaires, surtout lorsqu'elles sont opérées tardivement, constituent des conditions fâcheuses. Sur une série de 26 résections de la hanche pratiquées par Cazin à l'hospice de Berck, et se rapportant presque toutes à des coxalgies acétabulaires primitives ou secondaires, Dhourdin"^ a compté 4 guérisons complètes, 11 guérisons incomplètes, 11 morts. Il s'agissait dans cette série de cas graves, et il ne faut pas en conclure que la résection de la hanche a occasionné 11 fois la mort, mais qu'il y a eu 11 cas dans lesquels elle n'a pu empêcher cette terminaison.
La mortalité a considérablement diminué depuis la méthode antiseptique. Si nous nous en tenions à nos propres observations, . nous trouverions un changement énorme. Au début, nous perdions 5 opérés sur 4 ; aujourd'hui c'est presque l'inverse, car, en tenant compte de la mortalité opératoire et de la mortalité secondaire, nous trouvons que 2 malades sur 5 arrivent à la guérison^, si nous comprenons les adultes, et 5 sur 4 si nous ne comptons que les enfants et les adolescents. Dans nos premières résections nous avons opéré surtout des adolescents et des adultes (notre service n'étant pas alors ouvert aux enfants); de là, une cause spéciale de cette grande mortalité.
Grosch '' a basé ses calculs sur 166 cas recueillis à diverses sources, et a cherché à se rendre compte de l'influence des pansements antiseptiques. En mettant à part les cas qui avaient été opérés de 1870 à 1875, et ceux qui avaient été opérés de 1875 à 1880, il a trouvé que la mortalité avait baissé de 9 pour 100 dans cette dernière période. Mais ce que nous devons faire remarquer surtout, ce sont les résultats différents suivant la période de la maladie à laquelle l'opération a été pratiquée. Dans la première période de la coxalgie, alors que la suppuration est limitée à la jointure, Grosch a trouvé que la mortalité serait nulle avec l'antisepsie : 0 pour 100. Dans la deuxième période (fistules et
*. Sur CCS liuil morls, 5 étiiient dues à la luberculisation pulmonaire ou méningée, 1 à la néphrite, 1 à la pneumonie, et une dernière à un abcès pelvien de nature tuberculeuse. (Congrhs français cic chirurgie, 1885, p. 458.) La statistique de Bœckd comprend tous les cas qu'il a opérés depuis 1865. avant et depuis l'antisepsie actuelle.
Thèse citée, p. 'U
3. Au moins à une guérison temporaire; toutes réserves faites pour les récidives locales, toujours possibles chez les tuberculeux, et l'invasion des organes internes.
4. Article Hanche du Diclionnaire encyclopédique des sciences médicales (Dechaud)re) et Cenlralblalt fur Chirurgie, 1882, p. 228. — La mortalité générale s'est élevée dans celte statisli(|ue à 56.7 pour 100. — Leisrink avait trouvé presf|ue le double dans les années précé<loiiles : 64 pour 100.
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abcès péri-articulaires), la mortalité serait de 24,1 pour 100 pour s'élever à 67,5 pour iOO, dans la troisième période (suppuration prolongée, lésions tardives). La perforation du cotyle augmenterait la mortalité de 20 pour 100.
Toutes les statistiques s'accordent à démontrer que la mortalité est beaucoup plus élevée chez l'adulte que chez l'enfant. Au-dessus de vin"t-cinq ans, Culbertson a trouvé, pour les résections partielles et les totales réunies, 12 guérisons et 24 morts; mais cette proportion est en contradiction avec tout ce que nous savons d'ailleurs. Il n'y aurait qu'un mort sur trois, soit une mortalité de 35 pour 100. Cela n'est guère admissible, surtout pour des opérations pratiquées avant l'antisepsie, et ne peut s'expliquer que parce qu'on néglige de publier les insuccès. Bœckel a perdu tous ses opérés adultes, au nombre de 7. Deux sont morts tardivement de tuberculisation pulmonaire. Nous n'avons pas été plus heureux; sur 6 opérés, aucun n'est arrivé à la guérison complète; les deux réséqués qui nous avaient fait espérer un heureux succès sont morts après leur sortie de l'Hôtel-Dieu : l'un au bout de six mois, l'autre au bout d'un an. 11 n'y a rien d'absolu à cet égard sans doute; des opérations plus hâtives et une antisepsie rigoureuse doivent permettre d'obtenir de bons résultats à tout âge. Il ne faut donc pas tirer pour l'avenir de conséquence trop pessimiste de cette série de faits ; après trente ans cependant les conditions seront toujours relativement plus défavorables.
Dès qu'on accepte la règle de ne pratiquer la résection de la hanche pour la coxalgie que dans un intérêt vital, c'est-à-dire pour prévenir la mort qui doit être la conséquence plus ou moins prochaine de la lésion osseuse, il ne faut pas mettre sur le compte de la résection toutes les morts qui l'ont suivie. Il est plus juste de mettre à son actif toutes les vies qu'elles a sauvées. Les morts (à part quelques accidents opératoires ou des complications qui doivent devenir de plus en plus rares) ne sont plus de son fait, elles vies conservées doivent lui être exclusivement rapportées. Cette différence dans le point de vue sous lequel doit être considérée la résection de la hanche, la fera juger plus favorablement par les chirurgiens qui la repoussent encore, et qui méconnaissent les grands services qu'elle rend dans les cas graves de coxalgie suppurée.
Nous ne sommes pas de ceux cependant qui considèrent la suppuration dans la coxalgie comme devant être suivie de mort dans la majorité des cas. Nous nous sommes toujours élevé* contre le pessimisme de quelques chirurgiens qui, jugeant uniquement par ce qu'ils voyaient dans les grands hôpitaux, avaient assombri outre mesure le pronostic delà coxalgie suppurée. « Les chirurgiens partisans de la résection, di-
i. Association franç. pour l'avancement des sciences. Congrès de Clermont-Ferrand, ISTG.
sions-nous en 1876, ont assombri le tableau de la coxal<^ie suppuréc et, pourne citer que les plus récents, Holmes, Gibert', Good, etc., en se basant sur des statistiques prises dans les hôpitaux de Paris et de Londres, attribuent à cette maladie une mortalité, dans certaines séries, de 5 sur 4 ; dans d'autres de 1 sur 2. D'autres chirurgiens ont été plus loin : pour eux une coxalgie suppurée équivalait à la mort. C'est là une erreur profonde.
« Une coxalgie suppurée, non traitée par l'immobilisation du membre, surtout dans un milieu malsain, comme celui qu'on trouve dans les grands hôpitaux, est, j'en conviens, mortelle dans la plupart des cas; mais à la campagne et dans la pratique civile le résultat est tout différent. Dans les hôpitaux et en ville, dans la classe pauvre, dénuée de tout, les malades s'étiolent ; même dans la gouttière, ils dépérissent de plus en plus et finissent par mourir ; mais lorsqu'ils peuvent être entourés de soins hygiéniques bien ordonnés, être transportés en plein air et dans un milieu saluljre, on voit la suppuration tarir peu à peu, l'appétit et les forces revenir, et la guérison s'effectue. »
Nous citions alors à l'appui de ces propositions une série de 18 cas de coxalgie avec abcès dans laquelle nous n'avions eu que trois morts; mais cette proportion était exceptionnelle, car en faisant porter nos calculs sur un plus grand nombre d'années, et en réunissant 15 autres cas pris dans notre pratique avant que nous eussions adopté les résections, nous constations 5 morts de plus, soit 8 morts sur 54 coxalgies suppurées, traitées par l'expectation, ou une mortalité de 23,2 pour 100^
Mais pendant que nous n'avions qu'une mortalité de 23,2 pour 100 sur des enfants traités par l'expectation et dont l'abcès était survenu, la plupart du temps, dans la gouttière ou sous le bandage, nous voyons succomber la plus grande partie des sujets atteints de coxalgie suppurée
1. Sur 12 cas de coxalgie suppurée recueillis par Gibert à l'hôpital Sainle-Eugcnie, à Paris, il y eut 8 morts, 5 non-guérisons, 1 guérison. C'est une mortalité excessive qui ne peut s'expliquer que par l'insalubrité de cet hôpital. On ne trouverait nulle part ailleurs, croyons-nous, de séries aussi désespérantes. La question est, du reste, complètement changée aujourd'hui depuis la généralisation des pansements à l'iodoformc.
2. Nous ne parlons ici que de la mort survenue pendant le traitement ou avant la guérison de la coxalgie ; car plusieurs de ces sujets ont succombé plus lard îi la méningite ou à la phthisic ; mais ils avaient été complètement guéris de leur afl'ection articulaire.
Sur 03 coxalgies suppurées dont M. le R'' Viennois a recueilli les observations dans notre pratique privée (malades de la ville et des maisons de santé) et dont le traitement avait connncni-i', poui' la majorité des cas, par la ponction simple, il a trouve 14 morts survenues avant la guérison de la coxalgie : soit une mortalité générale de 22,2 pour 100. — Sur ces 65 coxalgies vingt-deux ont été traitées uniquement par l'aspiratinn du pus, avec ou sans injections io.loformées; 2 morts. Cette série comprend les cas les plus légers, la ponction simple ayanl échoué dans les cas plus graves qu'on retrouve dans les séries suivantes. — 28 l'ois les abcès ont été ouverts et drainés ou se sont ouverts spontanément ; il y a eu 7 morts, dontdeux adultes.— 15 fois la résection a été |)raliquée après l'insuccès des autres moyens de triiitrninnl; il y a eu 5 morts dont une seule des suites do l'opéralion, les autres ayant succombé à une époque plus ou moins tardive ajirès une amélioration passagère. Soit une mortalité opératoire ou secondaire de 58,4
que nous recevions h l'IIôtel-Dieu. C'est dans une pareille question qu'il faut se méfier des séries et éviter de raisonner sur des nombres trop restreints; aussi ne voulons-nous tirer ici qu'une conclusion, c'est que la présence des abcès dans la coxalgie, et surtout leur survenance dans le cours d'un traitement bien ordonné, n'a pas la gravité que lui supposaient autrefois ceux qui ne jugeaient la question que par les résultats des hôpitaux, et que lui supposent encore aujourd'hui ceux qui prétendent qu'on doit réséquer dès qu'il y a une goutte de pus dans l'articulation. Actuellement, du reste, depuis les pansements iodoformés, le pronostic de la coxalgie suppurée s'est grandement modifié dans tous les milieux, et, bien qu'il reste toujours grave, il ne l'est plus comme autrefois, alors que l'ouverture des abcès était souvent suivie d'accidents septicémiques ou pyohémiques rapidement mortels.
Une statistique pleine d'intérêt, eu égard à la valeur relative de la résection et de l'expectation, est due à la commission nommée par la Société clinique de Londres pour examiner les faits de résection de la hanche qui lui avaient été présentés par Croft'. Après avoir admis que, dans l'état actuel de la science, il est difficile de poser des indications bien précises à cause de l'incertitude des symptômes, et qu'on doit préconiser par cela même l'essai d'un traitement plus simple (aspiration du pus, incision, drainage), la commission arrive à apprécier de la manière suivante la gravité de l'expectation et de la résection :
pour 100 après la riîseclion, pour les sujets chez lesquels les autres moyens de traitement, et en particulier l'aspiration du pus, avaient préalablemeut échoué.
Les entants morts après les simples ponctions ont été enlevés par la méningite tuberculeuse au moment où tout paraissait bien marcher du côté de la hanche.
• Deux malades du premier groupe dont les familles ont quitté la France ont été perdus de vue. Si nous les comptions comme morts, nous aurions ime morlalitc jiénérale de 25,3.
Cet ensemble d'observations se rapporte à une période de quinze ans, de 1872 à 1887. H est très difficile, du reste, de tirer des conclusions de ces séries de chiffres si brièvement expofées. Il faudrait classer les cas, les comparer, les diviser en plusieurs groupes; ce qui nou« entraînerait trop loin.- Nous ne voulons actuellement en déduire qu'une seule proposition; c'est que la coxalgie suppurée est loin d'avoir par elle-même la gi'avité que lui attribuaient, il y a vingt ans, les chirurgiens qui passaient, et à bon droit, pour les plus autorisés.
Nous rappellerons à ce sujet la statistique que 11. Cazin a présenlée, en 1876, à la Société de ch'wmg'ic (Bulletins cl Mcmoires de la Société de chirurgie de Paris, séance du 24 avril 1870), sur les résultats obtenus par l'expectation à l'hôpital de Berek-sur-Mer. Sur 80 cnfanis qui lui avaient été envoyés avec une coxalgie suppurée, 44 guérirent, soit 5.5 pour 100 de gucrisons; 10 avaient succombé; 6 étaient améliorés, et 20 étaient désignés comme non guéris. Quel qu'ait été le sort ultérieur de ces derniers, il ressort de ces chiffres qu'un grand nombre de coxalgiques pourront guérir sans résection, su]-tout quand ils seront traités dans un mili(Mi salubre et avec toutes les ressources de la tlialassolhérapie. Mais il ne faut pas en tirer d'autre conclusion, car indépendamment des 50 moi'ts ou non guéris, pour lesquels la résection eut pu l'tre l'unique moyen de salut, on doit se demander si parmi les 44 sujets ari ivés à la guériMin, il n'en est pas un certain nombre qui eussent été plus rapidement et plus solidement guéris par l'nblation de la têle IV'morale!
1. Itc/jort of tlie Cnmmillee on Excision of llie Hip-joint. rend May XT), 1881. — La commission était composée de MSI. W. Mac-Cormnc, Thomas IJryant, ,lohn Crol't, T. Holmes, J.-W. Ilulke, Howard Mnrsh, R. Lyoll. Le rapport a été publié dans Transactions of tlie Clinical Society of Loiidon, vol. XIV.
« Les résultais obtenus, d'une part par la résection, de l'autre par l'inimobilité et l'extension, montrent que la mortalité totale dans les cas traités par la résection est de 40 pour 100, tandis qu'elle est de 55,5 dans les cas de coxalgie suppuréc traités par l'expectalion. Si l'on retranche les cas de mort sans relation avec la maladie de la hanche, on trouve que la mortalité descend à 37,7 pour la résection et à 51,6 pour l'expectation. En excluant ensuite les cas de mort survenus après la guérison, on trouve 55,5 contre 50,4.
« La mortalité par méningite dans, les cas traités par la résection est de 4,4 pour 100 contre 6,1 pour 100 dans les cas de coxalgie suppurée traités par l'expectation. Lorsque la coxalgie n'a pas suppuré, la mortalité par la même cause est de 5,6.
« En comparant les conditions des membres dans les deux modes de traitement, la commission admet que la mobilité de la hanche s'observe plus fréquemment et est plus étendue après la résection, mais que souvent la marche est incertaine et occasionne beaucoup de claudication, tandis qu'après le traitement par l'immobilité et l'extension, le membre, quoique souvent plus ou moins bien fixé, est plus ferme et plus utile pour la marche. »
Si la dernière conclusion ressort clairement de l'observation des malades que la commission a pu examiner, la détermination de la mortalité relative de la résection et de l'expectation, quoique parfaitement exacte dans l'espèce d'après la comparaison des cas de Croft avec les résultats de l'expectation à Alexandra Hospital\ doit donner lieu à quelques restrictions. La proportion qu'elle indique variera suivant la manière de comprendre les indications de la résection. Quelque partisan enthousiaste qu'on puisse être de la résection, on ne doit réséquer jamais systématiquement tous les malades dès l'apparition d'un abcès. Il y a, chez les enfants surtout, des formes bénignes qui guérissent rapidement après l'ouverture des abcès, et qu'un chirurgien, tant soit peu médecin, n'aura jamais l'idée de traiter par la résection.
Nous n'insisterons pas plus longtemps sur cette question de la mortalité qui ne peut pas être résolue par les calculs de ce genre, par la
1. Le calcul de la commission a porlé sur 401 cas observés dans l'iiospicc Alexandra {Alexandra Ilospital for Hip Disease in Childhood) depuis 1867 jusqu'à 1879. Dans ces 401 cas, 384 ont été traités par le repos, l'extension et l'ouverture simple des abcès ; 17 ont été traites par la résection ou l'amputation après leur sortie de l'iiôpital. Celte série de laits paraît donc très favorable pour l'aire apprécier la valeur de l'expcclalion comme mélliode générale et exclusive du traitement. En prenant indistinctement les cas sui)i)nrés, on peut les opposer aux cas réséqués par M. Croft, puisque ce chirurgien recommande d'opérer dès qu'il y a du pus dans l'articulation, quel que soit l'état des os. Il semble diflicile de comparer des cas clmiques dans de meilleures conditions d'analogie. — Les cas de M. Croit étaient au nombre de 45 (>lHalysis of forly-five Cases of Excision ofHip-joivi, by .1. Croit, 1879). Sur ce nombre il y a eu 18 morts. Des 27 survivants, 14 ont été examinés par la conunission; 5 n'ont pu être verilics: 8 étaient encore en traitement. La mortalité est donc de 40 pour 100 dans cette série.
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raison, nous le répétons, que la gravité d'une opération ne doit pas être déterminée par des chilTres comprenant en môme temps les malades dont l'intervention a avancé la mort, et ceux qu'elle a été impuissante à sauver. Or, entre la mort donnée et la mort non empêchée, il y a dans toutes les juridictions des appréciations différentes.
Pour nous, nous retournons la proposition, et si nous avons perdu sept malades sur vingt à la suite de cette opération, nous devons surtout faire remarquer qu'elle a rendu la vie aux treize autres qui étaiént, d'après notre appréciation, presque fatalement condamnés à la mort, si l'on eût continué l'expectation. Nous en conclurons donc que la résection est pour les cas qui la réclament, beaucoup moins grave que l'expectation, et, au lieu de faire ressortir qu'elle peut être suivie de mort 50 fois sur 100, nous préférons mettre en lumière qu'elle rendra la vie ou la prolongera d'une manière notable 70 fois sur 100.
Sur nos 49 réséqués, opérés dans ces vingt dernières années, 23 vivent encore et sur ces 25, 16 sont complètement guéris et jouissent actuellement mars 1889) d'une santé parfaite; les 7 autres sont encore en traitement ou conservent quelques fistules; 2 n'ont pu être retrouvés — 24 sont morts : 9 des suites de l'opération ou peu de temps après ; les 15 autres à une époque plus ou moins éloignée. Ils ont succombé pour la plupart à la récidive de la lésion locale et aux progrès de la suppuration, ou bien à des localisations tuberculeuses sur les organes internes ; nous ignorons la cause de la mort de trois d'entre eux.
Nous n'insisterons pas plus longtemps sur cette statistique, parce que ses éléments ne peuvent pas être comparables. Ils ont été recueillis dans .une période de vingt ans : c'est dire que les sujets ont été non seulement opérés dans les conditions les plus diverses, mais traités avec des pansements différents et d'une valeur très inégale au point de vue antiseptique. Ajoutons seulement que la mortalité opératoire a diminué de plus en plus et que l'ensemble de nos résections nous a donné des résultats en rapport avec les propositions générales que nous avons exposées ^ .
i. La rcseclion de la hanche esl encore loin d'être acceptée par la généralité des chirurgiens. On en trouve peu d'observations dans le Bulletin do la Société de chirurgie, et depuis les trois faits de M. Baudon (de Nice) communiqués en 1877, nous n'en relèverons guère que quelques rares exemples appartenant à MM. Verneuil, Le Fort, etc. Il est vrai quc beaucoup de coxalgics suppurées provenant des hôpitaux de Paris ont clé opérées à Berck par M. Cazin qui a pratiqué un grand nombre de ces résections.
La résection de la hanche est plus en honneur dans les liôpitaux de Lyon, et M. Vincent, chirurgien en cliel' de la Charité, nous communiquait récomment une série de 16 opérations à la suite desquelles il avait eu quatre moris, ou 75 pour 100 de gucrisons.
ADDITION AU CHAPITRE XVIII
DÉSARTICULATrON SOUS-PÉRIOSTÊE DE I.A HANCHE OU AMPUTATION DE LA CUISSE AVEC DÉSOSSEMENT SOUS-PÉRIOSTÉ DU MOIGNON.
Nous reproduisons in extenso l'observation de James Shuler, sur une amputation de la cuisse au tiers supérieur avec désosseraent souspériosté du moignon, suivie du rapport dont elle a été l'objet devant la Société clinique de Londres. Ce fait, encore unique, est plein d'intérêt. Bien qu'il ne se soit pas formé dans le moignon une tige osseuse comparable à celles qne nous avons obtenues dans nos expériences sur les animaux, il s'est produit une corde centrale solide, assez résistante pour servir d'insertion aux muscles, assurer la rigidité du moignon, et permettre l'adaptation d'un appareil protbétique que l'opéré fait mouvoir éncrgiquement. Le sujet, quoique privé de la totalité de son fémur, se trouve ainsi, au point de vue de la prothèse, dans les conditions, non pas d'un désarticulé de la banche, mais d'un amputé de la cuisse au tiers supérieur. Si la reproduction osseuse a été incomplète, on en trouve une des raisons dans la perte du périoste sur la ligne âpre et au niveau des trochanters et du col. Il est resté, sur ces points, adhérent à l'os et a été enlevé avec lui. C'est d'autant plus fâcheux que ses propriétés ostéogéniques sont pbysiologiquement très développées au niveau de la ligne âpre et des trochanters.
Observation LXXX. — Amputation sous-périoslée de V articulation de la hanche. — Formation d'un nouvel os dans le moignon : moignon mobile. — Opéré portant un membre artificiel, par James Shuter. (Mémoire lu le 9 février 1885. — Transactions of ihe Clinical Society of London, XYI" volume, pages 86, 87, 88 et 89.)
Le 28 septembre 1881, je fus appelé en consultation à Royal-Free Hospital, parle docteur Samuel West, pour H. R., garçon de dix-huit ans, qui avait été récemment commis à ses soins. Lors de son arrivée, on supposait qu'il souffrait d'une fièvre rhumatismale, mais les symptômes se prolongèrent tellement (plus de deux mois) et les signes de l'inflammation se localisèrent si complètement dans le genou gauche, que le diaguostic fut presque abandonné. Un peu auparavant, il avait eu un grave accès {rigor) suivi d'Iiorpes lahialis, de délire et de péricardite. On remarqua que l'articulation de la hanche gauche était devenue sérieusement malade. L'extrémité inférieure du fémur me paraissant être épaissie, je fis une ponction contre l'os, mais ne découvris point de pus. Je considérais cela comme un cas de necrosis sicca de la pai-tie inférietn-e du fémur, qui avait donné naissance a la septicémie. Le malade arriva bientôt :i un élat do maigreur extrême, par suite de l'intense et constante douleur. Des plaies de décubitus (bedsores) se développèrent sur toutes les parties qui restaient pendant quelque temps sur le matelas d'eau {waler-bed), et il était évident qu'il se mouraiU Le 16 octobre, je tins une consultation avec le docteur West et M. Rose; nous trouvâmes le mal.ide au dernier point de l'épuisement, couché sur le ventre à cause des plaies qui couvraient
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soa dos. Son état ne permit pas un long examen; mon opinion fut que rien ne pouvait être d'aucune utilité, sauf l'amputation dans l'articulation de la hanche. M. Rose fut entièrement du même avis. ,
L'opération fut renvoyée au lendemain matin pour attendre le consentement des parents. Je sentis qu'il était de la plus grande importance que le patient perdit aussi peu de sang que possihle; c'est pourquoi, suivant la recommandation de mon ami, M. Rose, je me décidai à pratiquer, de la manière suivante, une amputation circulaire, environ à la jonction du tiers supérieur et du tiers moyen : après avoir placé l'appareil d'Esmarch, scier l'os et lier les vaisseaux à l'extrémité du moignon, puis faire une incision longitudinale du côté externe de la cuisse et disséquer la' portion restante du fémur. Le malade me pressait de lui promettre qu'il pourrait porter une jamhe de hois. Je m'étais tout d'abord déterminé à faire l'opération sous-périostalement, dans l'espérance d'obtenir une nouvelle formation d'os dans le moignon, et je lui dis que je crovais qu'il serait capable de porter un membre artificiel. L'opération fut pratiquée le 17 octobre, sous l'influence de l'éther, et tout à fait comme j'en avais l'intention. J'étais assisté par M. Rose et M. Davy, qui avait la bonté de comprimer l'iliaque primitive avec son levier. Le périoste fut détaché du fémur jusqu'à la ligne intertrochantérienne, comme on le verra par la pièce que je présente à la Société. Le malade guérit très rapidement, et le 5 décembre il partit pour une maison de convalescence, à Clewer. A son retour, je trouvais un moignon à mobilité très étendue, ressemblant à celui qu'on obtient par l'amputation au tiers supérieur de la cuisse. Je lui fis faire un membre artificiel par M. Philip Gray, de Cork-Street, W. Le patient le porta quelques heures presque chaque jour pendant environ cinq mois. Je lui défendis alors de le porter de quelque temps, à cause d'un abcès qui s'ouvrit en face de l'acétabulum.
J'ai ici les notes détaillées depuis l'admission du malade jusqu'au moment de son départ, que je dois à mon infirmière [dresser), miss F. H. Prideaux. En examinant le fémur, on trouva que le tissu compact de l'extrémité inférieure était très vascularisé, excepté une masse grise, centrale, qui était nécrosée et partiellement séparée de la portion enflammée, d'un rouge brillant, qui l'entourait. 11 y avait dans la cavité médidlaire des produits d'exsudation organisés. Les tissus de la surface étaient très épaissis et il y avait une mince couche d'os nouveau, formée à la surface, sur plusieurs points du tiers inférieur. Il y avait un peu d'épanchernent dans l'articulation du genou; le cartilage de la téte du fémur était rongé et l'acétabulum carié. L'articulation de la hanche contenait environ une once de pus.
Remarques. — Ceci est, autant que je puis l'affirmer, la première amputation souspériostée de l'articulation de la hanche accomplie avec succès, et ofi un nouvel os se soit formé dans le moignon. Il m'a aussi été impossible de trouver un autre cas oii le malade, ayant été amputé dans l'articulation de la hanche, ait été capable de porter un membre artificiel d'une façon satisfaisante. Quand je vis ce résultat, j'écrivis au professeur Ollier (de Lyon), lui demandant s'il pouvait me donner quelques références sur des cas similaires ; il me répondit que, dès l'année 1859, il avait imaginé des opérations sous-périostécs sur différentes parties du corps. Il avait pratiqué un grand nombre de vivisections sur les animaux, afin d'étudier les questions relatives aux propriétés du périoste, et il découvrit que le périoste engendrait un os nouveau, n'importe de quelle partie il s'agisse ; alors il amena les résultats de cette expérience sur des sujets vivants.
11 projeta des désarticulations sous-périostées afin d'obtenir un support osseux ou fibro-osseux pour les lambeaux. Pourtant, par manque des conditions hygiéniques voulues dans son hôpital, le professeur Ollier abandonna ses opérations jusqu'à 1871, quand il commença à se servir de pansements carbolisés, et quoique ses résultats de la désarticulation de l'épaule ainsi pratiquée eussent été bons, le dépôt osseux ne fut jamais assez considérable pour servir à l'adaptation d'un membre artificiel.
Il amputa une fois sous-périostaleinent l'articulation de la hanche, mais malheureusement le malade succomba aux suites do l'opération. Le plan qu'il adopta fut celui
qu'il avait indique précédemment, à savoir : une incision longitudinale du côlc externe du fémur, parlant d'un point intermédiaire entre la crôtc de l'ilium et le grand trochanter, et s'étendant jusqu'au milieu de la cuisse. A travers celte incision, le péi'ioste fut détaché et la tête de l'os fut amenée au dehors. Une amputation circulaire fut alors accomplie à l'extrémité inférieure de l'incision longitudinale, en liant les vaisseaux à mesure qu'ils étaient coupés. De celte façon, on perdit très peu de sang.
J'engage fortement les chirurgiens à pratiquer la mélhode (|He j'ai adoptée, car elle offre les avantages suivants :
11 n'y a presque pas de perte de sang. L'opération peut être entreprise quand le malade est in extremis.
La régénération de l'os survient et il en résulte un bon moignon mobile, auquel un membre artificiel peut être appliqué et adapté confortablement. D'ailleurs, l'opération sous-périostée peut être pratiquée dans presque tous les cas requérant l'amputation de l'articulation de la hanche, puisqu'il s'agit généralement de lésions inflammatoires survenues chez de jeunes sujets qui présentent un périoste facile à détacher lorsque sa séparation a été commencée.
Rapport du sous-comité sur le cas de M. Shuter, relatif à une amputation souspériostale du membre inférieur dans l'articulation de la hanche.
Les questions suivantes nous ont été données à considérer :
1° Est-il évident qu'un os nouveau ait été formé par le périoste laissé dans le moignon ?
2° Les mouvements que le patient peut exécuter proviennent-ils du bassin et de l'épine dorsale, ou bien du moignon lui-même?
5° Quels sont les avantages que la méthode employée dans ce cas offre sur l'opération par Iransfixion ?
1° Ayant soigneusement examiné le moignon, nous sommes d'avis que, quoiqu'il y ait au centre une corde de dimension considérable, fermement résistante, qui offre aux muscles un point d'attache commun, l'évidence n'est pas suffisante pour nous autoriser à affirmer que cette corde contient de l'os.
2° La seconde question ne présente pas de difficultés, car il est parfaitement évident que les mouvements que le patient exécute avec tant de facilité proviennent du moignon lui-même. Les muscles sont à un haut état de nutrition, et le patient peut non seulement imprimer au moignon de puissants mouvements de flexion, d'extension, d'adduction, d'abduction, mais il commimique tous ces mouvements au membre artificiel.
0° La méthode d'amputation adoptée dans ce cas présente les grands avantages suivants sur le mode d'opération ordinaire : Le risque d'héraorrhagie est diminué ; grâce à la longueur des muscles et à la conservation de leurs attaches, fermement unies autour d'une corde centrale, le résultat approche de celui qu'on obtient par une amputation ordinaire au tiers supérieur de la cuisse, tant pour la facilité à adapter un membre artificiel que pour la puissance avec laquelle le patient peut mouvoir cet appareil quand il marche.
Nous avons examiné la portion du fémur enlevée au moignon, et nous avons trouve que le périoste a été détaché de la diaphyse jusqu'au niveau des trochanters, mais qu'il a été laissé sur la ligne âpre, les trochanters et le col de l'os.
Les parties centrales d'un moignon obtenu subséquemment par M. Slretlonau moyen d'une amputation par la même méthode que dans le cas présent, ont aussi été soumises à notre observation. L'opération datait de trois mois. Dans la corde fibreuse médiane, le périoste a produit des spicules et des portions d'os, mais rien qui pût être comparé à la diaphyse d'un fémur.
JohnCROFT, Howard Maush, R. Clément Lucas, James Shoter.
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Dans les remarques dont il a fait suivre son observation, .T. Shutcr a rappelé nos anciennes recherches sur le périoste, faites en 1859. C'est, en effet, dès cette époque que nous avions commencé à expérimenter sur les amputations sous périostées, mais ce ne fut qu'en 1861 que nous commençâmes à. les appliquer sur l'homme.
« En 1858, reprenant une idée depuis longtemps émise par Ph. de Walllier et BrunninghausenS et plus tard par Larghi", je proposai de conserver dans les amputations un lambeau ou une manchette de périoste assez larges pour recouvrir complètement la surface de section de l'os. A partir de 1860, j'appliquai régulièrement ce procédé dans mon service de l'Hôtcl-Dieu de Lyon, employant tantôt la manchette, tantôt le lambeau unilatéral, et jusqu'en 1865 je ne fis pas une amputation sans y recourir. Mais, en raison des mauvaises conditions hygiéniques du milieu dans lequel je pratiquais, je n'eus pas les résultats que la théorie et l'expérimentation m'avaient fait espérer, et je ne conservai cette opération, comme méthode générale, que pour l'amputation de la jambe et de quelques os superficiels de la main et du pied où elle avait toujours des avantages évidents.
« Mais, pendant que j'obtenais des résultats indécis par le lambeau et la manchette périostiques, j'envisageais à un autre point de vue l'utilité du périoste dans les amputations, et j'appliquais la méthode sous-périostée aux désarticulations, où, en dehors de la reproduction osseuse à laquelle on ne peut penser que dans un nombre limité de cas, elle me paraissait avoir des avantages importants, au point de vue du manuel opératoire, de la sécurité de l'opération et de la simplicité de ses suites. Je fis ma première désarticulation sous-périostée en 1861, sur un malade auquel j'avais pratiqué l'extirpation sous-périostée du premier métatarsien. Ayant trouvé, après l'ablation de cet os, la première phalange trop malade, j'amputai circulairement l'orteil. L'aspect de la plaie opératoire, déhmitée par la gaine périostique, me parut bien supérieur à l'aspect des plaies résultant des amputations ordinaires. Je refis ensuite intentionnellement cette opération; je l'appliquai dès 1864 à la désarticulation tibio-tarsienne, par la conservation du périoste calcanéen dans le lambeau de Syme, et bientôt je l'étendis aux diverses articulations (épaule, coude, etc.), de manière à en faire une méthode générale d'amputation dans la contiguïté ou de désarticulation. {Des Désarticulations sous-périostées et des amputations à lambeau ou à manchette périostiques. — In Revue de chirurgie, 1882.) »
1. Ërfahrungen und Bemerkungen ûber die Amputation. Uainbcrg, 1818. Je cile cet auteur de seconde main, car je n'ai pas pu consulter l'original. Voy. Vclpeau, Mdd. opérai., t. II.
CHAPITRE XIX
DES RÉSECTIONS ET AUTRES OPÉRATIONS CONSERVATRICES QU'ON PEUT PRATIQUER SUR LA DIAPHYSE DU FÉMUR. — DE L EXTIRPATION DU FÉMUR TOUT ENTIER.
Sommaihe. — Rareté des réseclions étendues de la diaphyse fémorale, en dehors des extirpation'; de séquestres et du retranchement des bouts saillants dans les fractures compliquées. — Multiplication de ces résections dans la guerre de la sécession américaine ; leurs mauvais résultats avant l'antisepsie.
Technique opératoire. — Procédé pour l'ablation sous-périostée du fémur tout entier. — Lignes d'incision pour les résections et les diverses opérations économiques.
Indications des réseclions et des diverses opérations qu'on peut pratiquer sur la diaphyse fémorale. — Rareté des cas qui exigent la résection de toute l'épaisseur de l'os. — De l'extirpation totale du fémur dans la panostéite aiguë avec invasion des deux articulations limitantes. — Résultats qu'on peut attendre de cette opération : arrêt de développement du membre. — Expériences sur les animaux ; structure et mode d'articulation du fémur reproduit. — Des dcbridemcnts pcriostiques et médullaires envisagés au point de vue de l'arrêt des accidents septiques et de la croissance ultérieure du membre. — Variétés des ostéo-myélites diaphysaires : pandiaphysite; ostéite juxla-épiphysaire supérieure, inférieure. Ostéite bipolaire; ostéo-périostite albumineuse. — Des opérations qui leur sont applicables.
Des résections trauraatiques de la diaphyse du fémur. — Des résections orthopédiques de
la diaphyse du fémur : pseudarlhroses ; cals vicieux et autres délormalions ; ostéotomie etosléoclasie fémorales. — Des résections dans les cas de lésions néoplasiques.
Des opérations qui se pratiquent sur le grand trochanter; résection et évidement. —
Trochanlérite épiphysaire et juxta-épiphysaire; parvi-trochantérile. — Variétés de ces
ostéites considérées dans leurs rapports avec l'arthrite coxo-fémorale. — Indications opéraloii'cs. — Relèvement du couvercle trochantéricn comme opération exploratrice. — Voies d'ap- |)roche pour aborder le petit trochanter.
§ I. Rareté des résections étendues de la diaphyse fémorale, en dehors des extirpations de séquestres et du retranchement des bouts saillants dans les fractures compliquées. — Multiplication de ces résections dans la guerre de la sécession américaine.
Bien que le fémur fût déjà cité par Antyllus et Paul (d'Egine) comme un des os qu'on pouvait extirper en entier, sauf son extrémité supérieure, on trouve dans la littérature médicale peu d'observations de résections étendues de cet os. Les préceptes des auteurs grecs ne s'appliquaient évidemment qu'à l'ablation des séquestres ; aussi, à part l'extraction de portions plus ou moins volumineuses de la diapbyse complètement nécrosées ou encore en partie vivantes, mais déjà isolées par
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une médullisalion |3criphérique, y a-t-il peu de docuinenLs se rapportant à de véritables résections. Il s'est trouvé cependant de temps à autre des chirurgiens hardis, qui n'ont pas craint d'aller extraire de longues portions d'os du milieu d'un foyer de fracture en suppuration. Nous rappellerons à ce propos un fait ancien rapporté par Velpeau^ On enleva neuf pouces du fémur au vingt-huitième jour de la fracture; la plaie mit sept mois à guérir. Il n'y eut qu'un raccoui^cisscment de deux pouces, et la cuisse devint assez solide pour permettre la marche. L'âge du blessé et le moment où' l'on fit l'opération expliquent ce résultat. Sur des sjjets de seize ans, en effet, au dix-huitième jour d'une fracture, le périoste sera plus adhérent aux parties molles qu'à l'os, et on le conservera, en grande partie du moins, dans toute résection, qu'on le veuille ou qu'on ne s'en préoccupe pas.
C'est depuis le siècle dernier surtout qu'on a attaqué par une intervention hardie ces suppurations interminables, entretenues par la présence d'un séquestre central. Les opérations de David montrèrent qu'on pouvait sans danger creuser de longues tranchées dans le corps du fémur, pour aller extraire des séquestres incarcérés par des couches épaisses et éburnées, de formation nouvelle. Mais ce n'étaient pas là des opérations de résection à proprement parler : la continuité de l'os n'était pas interrompue et on ne faisait au fond, sur une plus grande échelle, il est vrai, et avec plus de méthode, que ce qu'on avait recommandé de tout temps.
Au commencement du siècle, malgré l'introduction des résections dans la chirurgie militaire, on s'abstint d'intervenir dans les fractures de la diaphyse fémorale; on ne fit que quelques extractions d'esquilles bu, de séquestres. On aurait pu être conduit cependant à intervenir plus activement par les doctrines régnantes sur la nécessité de l'amputation dans toutes les fractures du fémur par coup de feu. Mais on ne chercha pas à éluder cette nécessité par la résection, comme Percy l'avait recommandé et souvent pratiqué pour les os de la jambe. On redoutait trop les plaies profondes de la cuisse, et l'on croyait plus sage de sacrifier immédiatement le membre.
1. Traité de mcd. opôr., t. II, p. 578. — Yoiii le fait Ici que le rapporte Velpeaii. « Un ollicicr de seize ans eut les deux l'éniurs fracturés : à droite, l'os est fracassé dans l'étendue d'environ quatre pouces; le fragment inférieur figurait une fourclie; le supérieur, malgré ce qui en était fracassé, et cinq pièces qui en furent ôtées par la plaie, clievaucliait si fort, que la rcdnclion^en fut impossible. L'amputation aurait été faite, si Lanquine (Journal de Verdun, avril \17)7j, p. 97-240) n'avait pas trouvé en avant du fragment supérieur une fente qui pénétrait dans le canal médullaire et s'étendait jusqu'à cinq ou six travers de doigt de la lianclie, un peu au-dessous du grand troclianter. La lièvre, la diarrhée accablaient le malade. La iilaiè fut dilatée et le fragment supérieur scie jusqu'au-dessus delà fente le vingt-liuilièmc jour. La portion sciée et celles qui furent extraites représentaient neuf |)ouccs du corps du fémur, dont il ne restait que dix à douze travers de doigt environ. Cessation des accidents ; extension permanente dès le troisième jour ; boîte pour loger le membre. Cure en sept mois, aves un ruccourcisscment de deux pouces. La luarclic est solide. )i
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On ne craignait pas cependant de réséquer les fragments du fémur lorsqu'ils étaient saillants à travers la peau, et cette application de la vieille formule hippocratique permit à quelques chirurgiens, surtout aux chirurgiens de campagne, d'obtenir de beaux résultats. Mais on restait toujours, surtout dans la chirurgie de guerre, plus porté à amputer qu'à courir les chances de la conservation. En 1 859, Fabre (deMeyronne) S réséqua sur un enfant de six ans, sept centimètres de fragment supérieur saillant à travers les chairs. Son opéré guérit parfaitement et sans raccourcissement appréciable. On n'avait pas cependant pris soin de conserver le périoste, mais il s'agissait d'un enfant; or, nous savons qu'à cet âge le périoste est plus adhérent aux parties molles qu'à l'os et qu'il reste dans la plaie sans qu'on ait à s'en préoccuper.
La première résection étendue de la diaphyse du fémur, sur toute son épaisseur, fut faite en 1861 par Creus y Manso^ aujourd'hui professeur de clinique chirurgicale à la Faculté de Madrid, alors à la faculté de Grenade. Il s'agissait d'une ostéo-myélite suppurée, ayant amené une augmentation de volume de l'os par la superposition de couches régulières de nouvelle formation. On retrancha 17 centimètres du fémur; quatre jours après l'opéré mourait d'infection purulente. Ce fait n'était pas encourageant, et de longtemps on ne renouvela pas cette tentative. L'antisepsie ayant rendu les chirurgiens plus hardis, on est allé dans ces dernières années jusqu'à l'ablation totale du fémur : Bockenheimer pratiqua cette opération en 1878, et obtint un résultat remarquable.
On n'avait pas cependant attendu l'antisepsie pour retrancher des fragments du fémur par la résection cunéiforme' ou aller aviver les fragments dans les cas de pseudarthrose , mais ces opérations étaient crraves et toujours redoutées, surtout dans les grands hôpitaux. Le chirurgien qui fit, à cette époque, les opérations les plus hardies fut Meyer (de Wurtzbourg). 11 attaqua les incurvations rachitiques par la résection cunéiforme et ne craignit pas de retrancher une certaine longueur de l'os, sur toute son épaisseur, pour équilibrer les deux membres sur une petite paysanne de neuf ans, atteinte de luxation congénitale. Meycr opérait dans une maison de santé, dans des conditions hygiéniques qui étaient probablement excellentes. C'est ce qui explique
\. Gaielle des hôpitaux, S mnvs iS60. , ^
Ensmjo teorico practico sobre las rcsecciones subperiosUcas, par Juan Creus y Mans». — '(iranada 1802 pan-es 94 et suivanles. — La planche qui est jointe au texte indique bien qu'il s'agissait d'une ostéo-myélite hyperostosante avec cloaques intra-méduUaires.
3 C'est sur le lémnr que Clémot fit, en 1854, la première resection cuneilornie pour cal vicieux Le lemur avait été déjà divisé, du reste, avec la scie par Wasserfulir, par Rickc(Heylelder tracl Bœckel p 82). — Les pseudarthroses avaient elé aussi plusieurs lois traitées par la résection. Moreau père, en 1805, réséqua les deux cxlrémilés du fémur dans une fraclure datant de 5 mois dont les fragments chevauchaient et ne pouvaient cire maintenus. L os avait uercé la peau à la suite de ces déplacements. (Champion, UièseAMb, et Moreau lils, loc. cU.]-Siir 17 c is Heyleldcr comptait 10 succès et 5 morts, une amputation consécutive et un demi-succes.
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ses succès opératoires que les chirurgiens des hôpitaux ne pouvaient espérer d'obtenir dans le milieu septique où ils opéraient.
La chirurgie militaire, qui s'était abstenue jusqu'en 1848 de pratiquer des résections du Icmur', n'eut i)as à se leliciler des essais faits dans la première campagne du Schleswig (Ross, Langenbeck). En 1859, dans la guerre d'Italie, on fit 7 résections de la diaphyse fémorale ; il y eut 5 morts".
Mais ce fut la guerre de la Sécession américaine qui apporta les documents les plus nombreux et les plus probants contre cette résection dans la chirurgie d'armée. Sur 91 résections primitives, il y eut 66 morts, 20 guérisons et six résultats indéterminés. Les résections intermédiaires donnèrent une mortalité plus grande encore : 9 succès et 39 morts, soit une mortalité de 84, 2 pour 100. Les résections consécutives, c'est-àdire pratiquées après la cessation des accidents inflammatoires, donnèrent seules de bons résultats : 15 succès, 3 morts et un résultat inconnu. De l'examen de ces faits, Otis^ conclut que, malgré le nombre relativement grand de ces résections, il y a peu de chose à en dire, si ce n'est que l'opération est considérée avec défaveur par les chirurgiens américains, et que la plupart de ceux qui se sont laissés aller à la pratiquer en sont devenus les plus énergiques adversaires.
§ II. Technique opératoire. — Procédé' pour l'ablation so*s-périostée du fémur
tout entier.
Entouré de tous côtés par des muscles plus ou moins épais, le fémur présente cependant, à claacune de ses extrémités, des saillies superficielles qui permettent de l'aborder et de trouver des interstices musculaires par oîi son extraction peut être effectuée sans compromettre aucun organe important. Les deux condyles en bas, le grand trochanter en haut fournissent des points de repère faciles à sentir sous la peau ; mais le trochanter et le condyle externe seront seuls utilisés pour une résection étendue, la présence du paquet vasculo-nerveux à la face antéro-interne du membre ne permettant pas de l'aborder en dedans. C'est donc lu face externe qui sera le lieu d'élection pour les incisions de résection.
Le fémur peut être enlevé complètement par une seule incision. C'est 'opération que nous pratiquions il y a trente ans, dans nos dénionstraons sur le cadavre, quand nous voulions prouver la réalité des extirpa-
1 . Baudens qui avait, au moment de la guerre- de Crimée, renouvelé ses recommandations en laveur des résections diapiiysaires qu'il préconisait depuis longtemps, faisait une cxcention nour le fémur. ' '
2. Dont cinq pratiquées à l'hôpital militaire de Vcrccil, par le docteur Itima médecin divi sionnaire de l'armée sarde. iDelormc, arlicle Résectio.n du Uiclionnaire de Jaccoud )
Loc. cit., page
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lions sous-périoslccs. Des idées fausses sur les rapports du périoste avec l'os, entretenues par des souvenirs d'amphithéâtre, c'est-à-dire par la seule considération de l'os privé de vie et plus ou moins desséché, faisaient alors regarder l'ablation sous-périostée d'un os, comme une impossibilité anatomique ou comme un tour de force opératoire qui ne serait guère réalisable sur le vivant. Il nous fallait donc prouver qu'on pouvait extirper un os tout entier, en laissant dans la plaie la gaine périostique adhérente aux parties molles périphériques, ainsi que les ligaments et la capsule qui se confondent avec elle aux extrémités de l'os; et c'est sur le fémur que nous taisions cette démonstration pour faire accepter le principe des résections sous-périoslées.
Le lieu d'élection pour l'incision de résection, c'est l'intervalle qui existe entre le biceps et le vaste externe, et qui se trouve facilement, en traçant une ligne partant en bas du bord antérieur du tendon du biceps, et remontant directement jusqu'au bord postérieur du trochanter. La région externe est du reste la région par laquelle on doit mettre à nu le fémur pour le trépaner, l'évider; c'est celle où les muscles sont le moins épais et où l'on n'a nulle part à redouter la blessure du paquet vasculonerveux.
DESCRIPTION DU PROCÉDÉ OPÉRATOIRE POUR l'aBLATION DE LA TOTALITE DO FÉMUR OU d'une GRANDE PARTIE DE SA DIAPIIYSE.
1=' TEMPS. — Incision cutanée et intermusculaire; mise à nu et incision de la gaine périostique — Les points de repère sont : en haut, la saillie postérieure du trochanter; euhas lecondvle externe du l'éniur, au-dessus duquel on trouve une dépression longiludinale 'comprise entre le tendon du biceps en arrière et la bandelette du fascia lata en avant Entre ces deux points on tire une ligne droite et on divise la peau et le tissu graisseux iusqu'à l'aponévrose fémorale. On reconnaît alors l'inlerst.ce qui existe entre le biceps et le fascia lata, et on incise l'aponévrose dans le sens de Tmcision extérieure, en coupant en haut la large et épaisse insertion aponévrotique du grand fessier. On arrêtera l'incision plus bas si l'on ne veut pas enlever la partie supérieure du fémur. L'aponévrose incisée, on distingue facilement l'intervalle qui existe jusqn au bord intérieur du "i-and fessier entre la courte portion du biceps et le vaste externe. L est dans cet intervalle, le long de la cloison intermusculaire externe, qu'on incisera la saine périostique; puis on remonte jusqu'au sommet du trochanter entre le grand fessier et le vaste externe dont les fibres musculaires sont masquées a ce nivea\i par h large insertion aponévrotique, brillante et nacrée, qui se fixe au-dessous du sommet du
*' °Si'ron Veut faire l'extirpation totale, on prolongera l'incision en bas jusqu'au-dessous de l'interligne articulaire tihio-fémoral : ,
2e temps! - Dénudalion et luxation de V extrémité inférieure du fémur, ou b, n section de /'os par son milieu. - La gaine périostéo-capsulaire inc.sce du trochanter iusqu'au niveau du condylc du tibia, on dégage ses lèvres latérales et on fait saisir avec do forts crochets recourbes en arc la masse du vaste externe pour se rendre compte de l'état de l'os et des limites de l'altération; puis, selon que l'ela des parties pai'.phe ruiue endra plus ou moins facile la section préalable de l'os ou la luxaUon du genou
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on choisira l'une ou l'autre voie. Dans les exercices caclavérit|iies nous commençons |ni''ftirabU'ment par la luxation du fémur. On dénude le condylc externe à coups de délache-leudoii ; on détache le ligament latéral externe et la capsule aussi loin que possihlo. On fait bâiller l'articulation, on coupe les ligaments croisés, et alors on luxe ]ieu à peu le fémur eu le dénudant de bas en haut, en arrière, puis en dedans, à mesure qu'il fait saillie dans la plaie. L'extrémité articulaire dégagée, on reprend la déuudation de la diaphyse. Le périoste est normalement très mince en avant et sur les côtés sous le triceps; il ne devient épais et adhérent que le long de la ligne âpre.; mais plus il est épais, plus sa séparation est facile avec le détache-tendon. On saisit le hout inférieur de l'os et, en le relevant au fur et à mesure qu'on replie la jambe en haut et en dedans, on atteint toutes ses faces jusqu'à son quart supérieur. Si l'on veut enlever toute l'extrémité supérieure, il faut procéder comme il suit.
5° TEMPS. — Démidation de l'extrémité supérieure. Luxation de la hanche; libération complète de l'os. — Pour enlever la tête fémorale en continuant à respecter tout l'appareil musculaire de la cuisse, il faut écarter le grand fessier en dedans et découvrir les muscles sous-jacents pour pouvoir tracer l'incision périostique dans leur intervalle. On suit l'insertion du vaste externe et l'on passe en dehors de l'attache du carré crural pour arriver sur le bord postérieur du trochanter. On reconnaît alors les insertions de l'obturateur interne et des jumeaux, et on incise la capsule fémorale au-dessous, entre le carré crural et le jumeau inférieur. Cette voie tracée, on détache la gaine périostique de bas en haut en séparant avec elle toutes les insertions tendineuses ou musculaires. Le col étant dénudé et le trochanter dépouillé des insertions des muscles fessiers, on luxe la tête du fémur et on achève de dénuder le col en dedans. On détache ensuite, si on ne l'a déjà fait, l'insertion parvi-trochantérienne du psoas iliaque et les insertions inférieures du ligament de Berlin. L'os est alors retiré entier et intact, et si on a mis le temps nécessaire, on trouve la gaine périostéo-capsulaire complète et à peine éraillée en quelques points. — On peut faire l'opération en sens inverse, c'est-à-dire commencer par l'extrémité supérieure.
La ligne d'incision que nous venons d'indiquer servira aussi pour les résections partielles de la diaphyse. On fera seulement alors, pour se donner du jour, de petites incisions perpendiculaires sur la lèvre antérieure qui empiéteront sur le droit externe, et couperont même transversalement quelques-unes de ses faisceaux postérieurs, si la plaie longitudinale n'est pas suffisamment longue pour découvrir la partie à réséquer par l'écartement de ses lèvres. Mais, comme il n'y a pas d'inconvénient à faire de grandes incisions longitudinales, il faut supprimer ou réduire autant que possible les incisions transversales de dégagement.
§ III. Indications des résections et des diverses opérations qu'on peut pratiquer sur la diaphyse fémorale. — Rareté des cas qui pourraient exiger l'extirpation totale ou la résection de toute l'épaisseur de l'os.
C'est l'ostéo-myclite aiguë qui, par ses accidents généraux primitifs et les désordres locaux qu'elle produit immédiatement ou secondairement dans l'os lui-même, nécessitera le plus souvent une intervention opératoire. La gravité des symptômes, la violence des douleurs, l'intensité de la fièvre, les phénomènes typhiqucs concomitants indiquent un danger
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pressant et peuvent nécessiter à bref, délai les opérations les plus graves. Tl faut donc se mettre en mesure immédiatement de conjurer les accidents, et, comme premier moyen, pratiquer de grandes incisions périostiques qu'on fera suivre, séance tenante, de l'application de plusieurs couronnes du trépan. Le succès dépendra de la rapidité de l'intervention. Ces débridements périostiques et médullaires rendront inutiles les opérations plus graves qui, théoriquement, semblent indiquées.
A. — DES LARGES DÉBRIDEMENTS PÉRIOSTIQUES ET MÉDULLAIRES DANS LES OSTEITES GRAVES INFECTIEUSES DU FEMUR. — MOYENS d'ÉVITER l' AMPUTATION DU MEMBRE, MÊME DAMS LES CAS DE SUPPURATION CONCOMITANTE liE l' ARTICULATION DU GENOU.
Dès 1865, nous avons trépané le fémur avant l'apparition du pus dans un cas d'inflammation aiguë ; nous n'avons amené que du sang, mais nous avons fait cesser les douleurs, diminué la fièvre et arrêté l'ostéo-myélite qui se serait terminée par la mort du sujet ou par la nécrose de la plus grande partie du fémur. Depuis lors, dès qu'un malade en proie à ces accidents nous est amené, nous procédons immédiatement par les grandes incisions libératrices, et nous ne craignons pas d'échelonner une série de couronnes du trépan le long de la partie' dénudée par le pus. C'est l'extrémité juxta-épiphysaire inférieure qui est le siège le plus habituel de ces ostéo-myclites aiguës, à caractère infectieux, qui restent heureusement le plus souvent bornées à la diaphyse, mais qui envahissent aussi l'articulation du genou, et amènent la suppuration de la synoviale et le décollement de l'épiphyse.
C'est pour ces lésions que l'on préconisait, il y a trente ans, l'amputation de la cuisse, et qu'on considérait le retranchement du membre comme le seul moyen de sauver le malade en supprimant la source de l'infection septique (t. I, chap. iv). Chassaignac avait surtout insisté sur l'utilité de l'amputation, et il avait converti à ses idées à peu près tous ses contemporains. Nous proposâmes alors l'extirpation sous-périostée de l'os malade, comme le moyen qui nous paraissait répondre le mieux à la double indication d'enlever tous les tissus infectés et de conserver le membre. Mais on aura rarement l'occasion de mettre en pratique cette proposition dans les ostéo-myélites du fémur, soit que l'on ait affaire à des sujets trop profondément infectés, soit que l'on puisse réussir par la trépanation. Trois fois dans ces dernières années nous avons trépané dans ces conditions, c'est-à-dire au milieu des symptômes aigus les plus graves (temp. 40 à 41°, prostration, symptômes typhiques), sur des adolescents de douze à quinze ans, et nous avons pu arrêter l'infection. C'est pour ce motif que, malgré la proposition que nous avons faite autrefois, de procéder à l'ablation des os entiers pour tarir la source de l'infection septique, nous n'avons jamais cru devoir pratiquer hâtive-
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ment la résection de toute l'épaisseur du fémur cl, à plus forte raison, extirper totalement cet os dans les cas d'ostéo-myélite aiguë. Il ne faudrait, selon nous, malgré la gravité des symptômes, recourir à ces opérations qu'après avoir largement trépané le canal médullaire et le tissu spongieux : ces larges et multiples débridemcnts suffiront le plus souvent à arrêter l'infection, en donnant une libre issue au pus et aux matières septiques. L'invasion des articulations même ne serait pas un motif absolument déterminant de faire immédiatement une résection étendue; c'est cependant la principale raison à faire valoir en faveur de la suppression immédiate et rapide de la source d'infection.
Mais ici encore, quand on intervient à temps, avant le décollement de l'épiphyse et la nécrose de son tissu spongieux, on peut faire cesser les accidents par de larges débridemcnts ouvrant tous les recoins du canal médullaire et de la cavité articulaire. Voici un exemple de l'efficacité de ces débridemcnts portant sur tous les tissus à la fois, dans une ostéite infectieuse aiguë de la diaphyse du fémur avec suppuration de la synoviale du genou :
Obseuyation LXXXI. — Osléo-myélite aiguë de la moilié inférieure du fémur; symptômes typhiques graves. — Larges déhridemetils périosliques ; trépanalion du tissu spongieux au-dessus du cartilage de conjugaison. — Invasion de l'articulation du genou; grandes incisions et drainage. — Guérison par ankylose avec 2 centimètres de raccourcissement total. — Fémur plus long cVun centimètre que le fémur sain; tibia plus court de 5 centimètres que le tibia du côlé opposé.
Le 25 juin 1879, on amena à la maison de santé un garçon de onze ans, atteint d'ostéite suppurée du fémur droit, accompagnée des symptômes les plus graves. Dix jours auparavant, ce malade, en jouant avec ses camarades, avait reçu un coup de poing assez violent sur l'extrémité antérieure et inférieure du fémur, le genou étant fléchi et le pied reposant sur le sol. C'était en chemin de fer, au retour d'une partie de campagne dans laquelle on avait dîné sur l'herbe et reçu la pluie sur le dos. — Douleur du genou, accompagnée de fièvre intense. — On pensa d'abord à un rhumatisme, puis à une fièvre typhoïde. Agitation et douleurs nocturnes. — Au moment de l'arrivée du malade à Lyon : temp. rect. 40 degrés. Fluctuation en un point et empâtement général de la moitié inférieure de la cuisse. Hydarthrose modérée du genou. Mouvements très douloureux. Langue sèche : affaissement général.
Le lendemain, grandes incisions au niveau de la région juxla-épipbysaire inférieure, s'élcndant en dehors surtout jusqu'à 12 centimètres au-dessus du condyle; incision du périoste décollé ; prolongation des débridemcnts périostiques à 3 ou 4 centimètres audessus du décollement. Pus épais, visqueux; quelques gouttelettes huileuses; infiltration par le pus et commencement de disjonction du. tissu spongieux de la diaphyse en dedans. Avec une gouge à main, on trépane l'os à ce niveau, de manière à pénétrer dans la profondeur du tissu spongieux infiltré de pus. En dehors, lésions moius avancées ; on creuse superficiellement le tissu spongieux et on s'arrête parce qu'il ne sort que du sang. Désinfection aussi complète que possible de tous ces foyers qu'on bourre de gaze phéniquée. On no touche pas à l'articulation.
A la suite de celte opération, les douleurs diminuèrent beaucoup; le malade prit quelques aliments, mais la température ne tombait pas; d'autres localisations osseuses étaient toujours à craindre : douleurs au coude et à la nuque sur les apophyses épineuses.
7)0 jui7i. — L'hydai-llirosc du gfiiiou ayant augmenli', on ponctionne l'articulation avec nn petit trocart et onrelii'e une synovie nn peu lonclie. Disparition immédiate des douleurs après cette ponction. — Le 4 juillet, nouvelles incisions le long du l'émur; drainage nuilliple. Le 7, le genou est de nouveau rempli de liquide, mais tout à fait indol(uil. Amélioration passagère; température : 58 degrés le matin. Bientôt survinrent de petils frissons, la température remonta à 40 degrés, l'état général redevint mauvais. Tuméfaction plus grande et douleurs au genou qu'on ponctionne; on retire du pus. On fait alors quatre ouvertures autour de l'articulation, deux longues sur la région antérolalérale, de chaque côté de la rotule ; deux moins grandes sur les côtés et en arrière. On fait communiquer toutes ces ouvertures par des drains perforants, deux latéraux : un sous le ligament rotulien, un autre dans le cul-de-sac tricipital, au-dessus de la rotule. Il était d'autant plus important de prévenir tonte rétention du pus, que les extrémités supérieures du tibia et du péroné, déjà tuméfiées et douloureu.ses, commençaient à être envahies. Les cartilages diarthrodiaux du fémur et du tibia étaient déjà crodés par places, toute l'articulation était envahie par le pus, mais comme l'épiphyse n'était pas décollée, qu'elle tenait à la diaphyse et qu'il n'y avait pas, selon toute apparence, de foyers purulents ou nécrotiques dans son tissu propre, M. Ollier ne pensa pas à faire une résection. Il réserva celte opération pour le cas où les accidents ne s'arrêteraient pas après les larges voies d'écoulement qu'il venait d'établir. Du côté du fémur, on prolongea encore une incision en dehors et en arrière; on agrandit un peu l'ouverture creusée en dedans dans le tissu spongieux, pour favoriser l'évacuation du pus qui pouvait cire retenu dans ses vacuoles, mais on ne fit pas d'autre trépanation.
Après l'arthrotomie, les douleurs cessèrent complètement; la température revint a 40 degrés le soir pendant trois jours de suite, puis tomba à 39, où elle se maintint le soir pendant quelque temps, sans jamais remonter à 40. Elle ne devint normale que quatre semaines après, quand le malade fut transporté à la campagne. Les plaies furent fermées au bout de trois mois ; il ne s'élimina que quelques petites parcelles de tissu spongieux du fémur. Quatre ans après, cependant, à la suite d'un mouvement fébrile survenu subitement, un petit séquestre fut retiré d'un cloaque fémoral. Depuis lors, santé générale parfiiite; pas de lésions viscérales, ni rénales, ni autres. Ankylose osseuse en position rectiligne.
Raccourcissement de 2 centimètres pour la totalité du membre. Les os du genou (fémur, tibia et péroné) sont fusionnés ensemble, mais la rotule est restée libre et a été longtemps isolée du fémur par une couche de liquidé. Le fémur, du côté malade. est plus lonçi de i cenlimèlre que le fémur sain, mais le tibia du même côté esl plus court de 3 centimètres, ce qui explique les 2 centimètres de raccourcissement total.
Le malade ne porte pas d'appareil, c'est Un marcheur infaligal)lc.'
La résection du tiers inférieur du fémur aurait fait cesser, croyons-nous, plus rapidement les accidents infectieux, mais combien le résultat définitif eût été inférieur? Nous aurions eu un membre plus court de 15 centimètres au moins, peut-être mal articulé. Tandis que nous avons obtenu un membre solide, de 2 centimètres plus court que le membre sain, juste ce qu'il faut pour un bon fonctionnement d'un membre ankylosé au genou.
Lorsqu'il y a décollement ou nécrose de l'épiphyse, la résection de l'extrémité inférieure du fémur, doit être pratiquée d'emblée, el, quel que soit l'âge du sujet', il faut passer outre, malgré les inconvénients qu'aura
1. Nous avions autrefois enlevé 11 centimètres de l'extrémité inlériourc du fémur chez un sujet alleint d'osléo-myélite l'émoriidc aifjuë, dans des condilion? exceptiomicllcs. {Traité
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clansTavcnir la suppression du cartilage de conjugaison. Il faut tout sacrifier à l'intérêt vital, et c'est dans le cas de propagation derinnaraniation tout le long du fémur, jusqu'à l'extrémité iliaque, que l'ahlation totale de l'os pourra supprimer du coup tous les foyers d'infection. C'est entre cette extirpation lotale du fémur et l'amputation, ou plutôt la désarticulation avec désossement plus ou moins complet de la cuisse, que la question doit être posée. Ce sera en effet le cas, comme celte affection se rencontre surtout chez les jeunes sujets, de faire non pas la désarticulation ordinaire, mais l'amputation au tiers inférieur de la cuisse avec désossement du moignon, pour avoir un appendice résistant et mobile, assez solide pour l'adaptation d'un membre artificiel, comme l'a fait heureusement J. Shutcr dans l'observation que nous avons déjà rapportée.
Il est difficile d'apprécier a priori la gravité relative de ces deux opérations, toujours très dangereuses par elles-mêmes et dont la gravité propre sera subordonnée à l'état des forces qui resteront encore au malade pour les supporter. Nul doute cependant que l'ablation totale du fémur n'occasionne moins de choc immédiat que la soustraction de tout le membre, et, d'autre part, que le caractère sous-périosté de l'opération, c'est-à-dire la limitation du traumatisme dans l'intérieur de la gaine périostique, n'en diminue considérablement les dangers.
B. — DE l'extirpation totale du fémur dans la PANOSTÉITE AIGUË AVEC INVASION DES DEUX ARTICULATIONS LIMITANTES, — RÉSULTATS QU'ON PEUT ATTENDRE DE CETTE OPÉRA- TION. — RACCOURCISSEMENT DU MEMBRE. NOUVELLES EXPÉRIE^■CES SUR LES ANIMAUX.
Nous ne connaissons qu'un seul fait d'extirpation totale du fémur dans l'ostéo-myélite aiguë ; il appartient à Bockenheimer. Le voici tel que l'auteur l'a publié \
Observation LXXXU. — Ahlalion totale du fémur dans un cas d'ostéomyélite du fémur avec suppuration du genou et infiltration purulente du canal médullaire jusqu'an col du fémur. — Régénération de l'os, par tJockcnheimer, de Francfort- surle-Mein. (Analyse.)
Le 11 février, dit Bockenheimer, on vint me consulter pour une jeune fille de onze
lie la régénération des os, t. II. p. 130.) — Il s'agissait d'un sujet de 32 ans qui présenta une l):irticulaiitn inattendue : le décollement de l'épiphyse inférieure du fémur par rindammation développée primitivement dans le tissu spongieux de la région juxta-épipliysaire. Il n'y avail eu ni coup, ni chute. C'était l'clfet de la médullisalion du tissu osseux cl île l'envahissenieut de l'ancienne ligne juxla-épipliysaire par la suppuration. Malgré la disparition du cartilage, les vaisseaux de la diapliyse et de l'épiphyse conservent longtemps une indépendance relative.
1. Itescction dr.r IWirenknochcii : Total Exlirpalion des Os Femoris. Vollsliindigc Ite- ■prodiiclion des Knorhcn.i, Itesectioneu der Epi-und Diaphysen in yriisscrcm oder (jerinijerein Um fange meist mil gunstigem Ausgangc, undvollslandigcr Knochen-reproduclion, 111 Deulsc/ic Medicin. Wochenschrift, K" h^-ix, 1878.
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ans. Le début remonte à 1874, époque à laquelle une inflainination se montra dans rnrliculalion du genou. Depuis, alternative de mieux et de plus mal. L'examen de la malade, au moment où on me la montre, révèle l'état suivant : Constitution frêle; os petits, peu épais; pas de coutures au niveau de la région cervicale. Sommets des poumous normaux; râles disséminés dans toute l'étendue de l'organe. Les viscères de l'abdomen sont sains. Amaigrissement. Disparition du pannicule adipeux. Le genou droit est du double plus gros qu'à l'état normal. La rotule est déjetéc vers le condyle externe. Les tissus périphériques sont infdtrés. Fluctuation, amincissement de la peau. Le genou est en flexion. Les mouvements sont extrêmement douloureux. Subluxation du tibia.
Diagnostic. — Arthrite totale du genou, Infdtration dos tissus périphériques. Formation d'abcès. Œdème de la partie inférieure du mcmbi-e et de la jambe jusqu'au genou.
Intervention difficile à décider, vu l'état de la malade; on se demande si Texpectation et la simple ouverture avec drainage ne seront pas suffisants, mais on craint l'affaiblissement de l'enfant par une suppuration prolongée. Le seul parti h prendre était donc la résection.
Les précautions listériennes étant prises, l'opérateur ouvre le genou à l'aide d'une incision en arc et retranche à la scie l'extrémité articulaire du fémur entièrement cariée. Mais le canal médullaire se trouvant rempli de pus, le périoste complètement décollé jusqu'au petit trochantcr et les moyens d'union du fémur à l'articulation coxofémorale relâchés, on se décide à enlever le fémur tout entier, au moyen d'une incision longitudinale pratiquée au niveau du grand trochanter et mettant l'articulation à jour. Lorsqu'on essaya de luxer la tête hors de la jointure, l'os se brisa net au niveau du col, de telle sorte qu'il ne resta que la tête dans la cavilé cotyloïde. La faible résistance des muscles qui s'insèrent au petit trochantcr fut, au moment de l'extraction de l'os par la plaie inférieure, aisément vaincue à l'aide de petits mouvements de torsion. On enleva ensuite la tête du fémur et l'extrémité articulaire supérieure cariée du tibia. On n'eut besoin de faire aucune ligature. Suture des plaies du genou et de la hanche avec du fil de soie carbolisée ; pansement phéniqué humide; appareil d'extension.
La fièvre tomba le quatrième jour; alimentation copieuse; usage des phosphate et carbonate de chaux. La régénération osseuse devient de jour en jour plus manifeste. Huit jours après l'opération, on sentait déjà au-dessus du genou et remontant vers la hanche, une augmenLation de consistance qui semblait due à l'épaississement du périoste.
Au bout do quatre mois et demi, l'enfant put se tenir debout sans soutien, et quatre semaines plus lard, elle fut en état de marcher avec un appareil analogue h celui de Taylor. Le raccourcissement du membre était de 4 centimètres, sur lesquels un demicentimètre revenait à la portion enlevée du tibia; de petites fistules persistent encore au genou.
Sur l'os enlevé, le canal médullaire était infiltré de pus jusqu'au col du fémur ; la substance corticale de l'os entier était réduite à la minceur d'une feuille de papier ; la tête du fémur était détruite par carie dans sa partie interne.
Un mois après son départ, c'est-à-dire à la fin d'août, la malade revenait se faire ouvrir un abcès au niveau de la hanche. On peut dire, en somme, que l'ablation totale du fémur n'a pas eu de suites plus mauvaises qu'une simple résection^ du genou. Le raccourcissement n'est pas plus considérable qu'après cette dernière opération. »
Ce qu'il y a de remai-quable dans celte observation, c'est, outre la simplicité de l'opération et la chute de la fièvre au quatrième jour, la richesse et la précocité de la régénération osseuse. Il n'y avait que 4 cen-
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limètrcsde raccourcissemeni au moment où l'auteur a publié son observation. Malheureusement co raccourcissement ou plutôt cette inégalité des deux membres inférieurs n'a ])u que s'accentuer, et la malade, une l'ois sa croissance terminée, a dû avoir, selon la taille à laquelle elle est arrivée, le membre opéré plus court de 15 à 20 centimètres environ que le membre sain. Le fémur régénéré n'a pas pu grandir puisqu'il n'avait plus de cartilage de conjugaison. Les segments inférieurs (jambe, pied) ont dû éprouver aussi un ralentissement de leur nutrition, puisque le tibia avait été privé de son épiphyse supérieure et que le membre, ])lus ou moins atteint dans son activité fonctionnelle, a dû rester atrophié dans sa musculature et dans les diverses pièces de son squelette. Le fémur opéré conservera toujours la longueur de celui d'un enfant de neuf ans. Malgré cela, nous trouvons ce résultat fort beau, et si l'os nouveau est assez solide et assez volumineux, il rendra de bien plus grands services qu'un moignon d'amputation dans l'article, et même qu'un moignon d'amputation sous-périostée de la cuisse, garni d'une diaphyse fémorale nouvelle.
Ce résultat ne vaudra pas certainement au point de vue de la longueur et de la solidité du membre celui que laisse une nécrose spontanée de toute la diajjhyse fémorale, abandonnée à elle-même jusqu'au moment où l'os périphérique a eu le temps de se former. Mais nous ne pouvons comparer ces deux catégories de faits au point de vue de l'intervention opératoire. C'est l'invasion des deux articulations limitantes qui nécessitera l'extirpation totale ; or, quand l'os est envahi parla moelle dans toute sa longueur, d'une extrémité à l'autre, le danger est plus grand et l'indication d'opérer plus pressante. Bien qu'il ne soit pas impossible de le conserver alors par de larges débridements hâtivement pratiqués, on sera le plus souvent débordé par les accidents septicémiqucs ou pyoémiques, et le malade succombera, si l'on n'enlève pas la source de l'infection.
Voilà pouj'quoi, tout en recommandant avec confiance les débridements larges et multiples au début des ostéo-myélites suppurées du fémur, admettons-nous pour quelques cas exceptionnels les résections étendues de toute l'épaisseur de l'os et même son extirpation totale. La réserve qu'il est toujours prudent de montrer, vis-à-vis des opérations de ce genre ne doit pas être systématique et absolue. Elle doit, du reste, reposer sur d'autres fondements que les anciennes idées qui nous faisaient regarder comme très dangereuses les opérations sur les grands os des membres. La résection de quelques centimètres d'os après une fracture était souvent suivie de pyohémie, et il semblait que l'ablation de la totalité de l'os dût y exposer plus encore. C'est là une erreur, même au point de vue des idées anciennes; car, par l'ablation totale, on enlevait la moelle qui était l'organe particulièrement dangereux à ce
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point, de vue, L'nblalion totale de l'os, pratiquée par la méthode souspériostée, laisse une plaie nette, circonscrite de toutes part par la gaine périoslique, limitée par cela même, débarrassée de tous ses produits infectants et apte à se réunir par première intention. C'est le meilleur moyen de tarir la suppuration, qui pourra persister longtemps encore après les trépanations, si le débridement n'a pas porté sur toutes les vacuoles du tissu spongieux.
Si, dans la pratique, nous ne recommandons pas plus formellement cette extirpation, c'est que, chez l'adulte, nous n'aurions pas une régénération suffisante, et que, chez l'enfant, nous n'obtiendrons qu'une colonne osseuse qui ne pourrait plus grandir et laisserait une énorme inégalité entre les deux membres.
Pour faire apprécier ce que donneront, au point de vue de .l'accroissement ultérieur du membre, les ablations totales du fémur pratiquées dans l'enfance, nous rappellerons nos anciennes expériences et nous en ajouterons de nouvelles plus directement démonstratives. Depuis longtemps nous avions démontré que les os longs extirpés complètement ne pouvaient pas être régénérés avec leurs organes d'accroissement. L'os nouveau pouvait être, quelques semaines après l'opération, presque aussi long et même à la rigueur aussi long que l'os enlevé, mais il ne pouvait pas suivre l'os sain dans son accroissement, et plus on s'éloignait de l'opération, plus grande était la différence entre les deux membres. Nous avions cependant constaté, indépendamment d'une couche cartilagineuse ou chondroïde périphérique, des masses cartilagineuses intra-osseuses, disposées en couches plus ou moins régulières au niveau des anciens cartilages de conjugaison, mais cet organe d'accroissement n'étant que temporaire, disparaissait bientôt, et la longueur de l'os était à jamais immobile. Cette couche de cartilage, persistant plus ou moins longtemps entre les points de réossification du fémur, leur permettra de s'éloigner un peu les uns des autres, pendant que la couche périphérique, appréciable surtout sur la limite des articulations, leur fournira quelques éléments d'accroissement. Il en résultera un léger allongement qui pourra compenser la perte de longueur due, immédiatement après l'opération, à la rétraction de la gaine périostique, et augmentée graduellement par la rétraction musculaire tant que le nouvel os n'avait pas acquis une résistance suffisante. Des expériences plus récentes n'ont fait que confirmer nos premières conclusions.
Voici les résultats d'une nouvelle expérience faite sur un jeune chat. Nous lui avons enlevé la totalité du fémur et, cent treize jours après, l'os régénéré présentait avec l'os sain, qui avait continué de grandir, et avec l'os enlevé au moment de l'opération, les rapports (ju'indiquenl les fijxures 522 à 520.
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Expérience VII. — Ablation totale du fémur chez un jeune chat de un mois cl demi. — Conservation de la (jaine périostéu-pôrichomlro-capsulaire. — Réunion par première intention. — Résultat de l'expérience vérifié par V autopsie H'î) jours après l'opération.
Le 22 juillet 1888, ou pratique sur un jeune chat l'ablation sous-pcriostce totale du lëniur droit : la diapliyse et les deux épiphyses, encore cartilagineuses, ont été enlevées en conservant en une gaine continue le périoste et le péricliondre des épiphyses. En quelques points une mince couche de cartilage est laissée adliércnlc au périchondre. La longue plaie externe, bien désinfectée, est drainée à sa partie inl'éricure, puis suturée.
Le fémur enlevé mesure exactement 55 millimèlres (tig. 524).
Les suites sont très simples ; l'animal se rétablit vite, et quand on l'a sacrilié, il marchait, courait, sautait, comme s'il n'avait subi aucune opération. Le merniire droit était seulement notablement plus court, ce qui entraînait une boiterie très sensible.
15 novembre 1888. — L'animal est sacrifié. Le membre est fort atrophié et les muscles de la cuisse surtout sont pâles et décolorés, particulièrement les adducteurs. D'ailleurs, tous les muscles ont sur le fémur nouveau des insertions qui correspondent à celles du côté sain. Les fessiers se fixent bien sur tout le pourtour de la saillie trochantérienne, par des tendons aplatis, brillants. Le psoas iliaque passe au-devant de la capsule, à laquelle il n'adhère que très faiblement, pour gagner le fémur en avant. Les extenseurs de la jambe, par corps isolés, insérés sur l'os iliaque et le fémur, se réunissent en un tendon qui vient embrasser la rotule mobile. De même les jumeaux se fixent, en arrière, par des tendons isolés, aux masses latérales renflées du fémur nouveau.
Le périoste ressemble au périoste normal, ni plus ni moins épais que du côté sain ; il se décolle facilement.
Les articulations sont mobiles ; la hanche un peu plus lâche que celle du côté sain ; quant au genou, il a environ les deux tiers des mouvements normaux dans le sens antéro-postérieur.
La hanche est formée par une capsule fibreuse, solidement implantée sur la face interne de l'éminence trochantérienne, non à son sommet, mais sensiblement à la place qu'occuperait le col ; celui-ci, d'ailleurs, est représenté par un très solide et très épais ligament lisse, brillant, qui, compris dans la capsule, mais indépendant d'elle, va se fixer au fond du cotyle. Tout autour de lui règne un espace articulaire aussi évident que dans une articulation saine, plus vaste même ; les surfaces correspondantes sont brillantes, nacrées. Le bourrelet cotyloïdien est épaissi et mousse. Cette grande cavité articulaire est tout au plus cloisonnée, incomplètement, eu arrière et en bas. Du côté du fémur, le gros ligament cervical est fixé sur une saillie arrondie, vestige de la tête et du col, d'aspect cartilagineux. C'est la limite de tension du gros ligament qui borne la mobilité.
Le genou est aussi très bien organisé pour la mobilité et la solidité. La flexion est complète; l'extension ne va que jusqu'il un angle de HO degrés : ce défaut d'extension semble tenir à la brièveté et à la puissance des moyens d'union postérieurs ; en effet, l'angle fémoro-libial postérieur est comblé par un tissu fibreux épais cl très dense. Sur la partie interne on retrouve le ligament latéral avec son aspect normal; l'externe e^t plus difficile à isoler. Des bords latéraux de la rotule, parlent des ailerons ligamenteux qui vont se fixer tant sur les condylcs fémoraux néolbrniés que sur les tihiaux intacts. L'articulation ouverte en avant, on constate une vaste cavité coupée par un gros ligament analogue aux ligaments croisés, obliquement étendu de la face interne du condyle fémoral externe, au bord antérieur de la cavité gléuoïde interne. Lisse, nacre, résistant, il constitue un excellent moyen de solidité, tout en se prclaiit très bien aux mouvements. Quelques tractus fibreux de moindre importance jouent le même rôle. La
surface fémornlc, rappelant par sa forme générale l'cxlrémité normale, moins l'épaisseur aalcro-poslérieure, est recouverte d'une couche cartilagineuse, d'apparence iiyaline profondément, mais hérissée superficiellement de petits tractus cellulo-libreux, dont un certain nombre constituent les brides déjà signalées. Cette surface n'a pas, par cela même, le brillant et le poli du cartilage normal.
Fig. 322.— Fémur reproduit, articulé avec 1 bassin et les os de la jambe.
F, fémur; T, libia; P, péroné; R, rotule; I, os iliaque. — If, exlrcmilé supérieure du fémurai liculée avec l'os iliaque, auquel elle est unie par une capsule fibreuse renforcée par des faisceaux très épais fc/ en dedans. La saillie trocliantéricnne se termine par un rebord cartilagineux; cw, cm, cartilage marginal de l'os iliaque; cf, cf, coiulyles fémoraux de nouvelle formation, recouverts par la capsule articulaire; tf, coupe du tendon du triceps fémoral.
Fig. 523. — Fémur reproduit, vu par sa face postérieure et son bord poslérointerne.
F, diaphyse fémorale tordue sur elle-même a, petite saillie qui représente la téte fémorale et qui était en rapport avec la cavité cotyloïde; c'est sur clic que s'implantaient les trousseaux fibreux iutra-articulaircs; b, saillie trocliantcrienne ; ce, condyles fémoraux, surmontés en arrière par des saillies qui donnent insertion aux muscles jumeaux.
Mensurations. — Tibia sain, 92 millimètres; tibia du côté opéré, 94 millimètres, soit un léger allongeraeul atrophique.
Fémur sain, 88 millimètres; fémur reproduit, 51 millimètres.
Cette mensuration représente la longueur de l'os, du sommet du trochanter à l'extrémité du comlyle externe ; mais il existe dans l'épaisseiu' du ligament latéral externe
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une masse ostco-carlilagiuciise, espèce d'os sésaiiioïde qui coaliaue le coiulyle exlerne et rallonge de 2""", 5 — ce qui porte la longueur de l'os reproduit à 55""", 5. — Eu réalité, il s'est refonné uu l'éniur nouveau ayant seusiblenicnt la longueur du fémur primitif au moment de l'opération (55""").
Fig. 524, 525, 52G — Fémur reproduit, mis en regard du fémur enlevé et du fémur sain ' du côté opposé.
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Fig. 324. — Fémur enlevé; il a été sectionné un peu au-dessus de son tiers inférieur pour faciliter son extraction. — Il mesurait 55 millimètres du sommet du Iroclianter au bord inférieur du condyle externe. — Le chat était âgé de six semaines environ.
Fig. Ô2;i. — Fémur reproduit. — Élat de la reproduction osseuse 115 jours après l'ablation du fémur représenté par la figure 224.— Mesuré entre ses points extrêmes, sommet du trochanter et rebord inférieur du condyle, il n'a que deux millimètres de moins que l'os enlevé, grâce à la riche reproduction du trochanter; mais si on les mesure du tubercule qui représente la tête et sur le(|u«l s'insérait le ligament rond hypertrophié, on trouve qu'il a, comme colonne de sustentation, 12 millimètres de moins. Fig. 326. — Fémur sain qui a grandi de 33 millimétrés depuis l'ablalion de l'os
du côté opposé.
Quant à l'os lui-même, c'est une colonne torse, longue, aplatie d'avant en arrière lar^e en son milieu de 11 millimètres, épaisse de 6 millimètres, présentant en bas unelâro-cur transversale de 24. millimètres, tandis que l'épaisseur de l'os normal, au même point, ne dépasse pas 8 millimètres ou 8""",5 au point maximum. A son extrémité supérieure,
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le bord externe de l'os se porte en avant et en haut pour former l'éininencc Irochanlérienne. Cette cminence présente un bord supérieur arrondi : son point culminant est en avant, puis il descend en pente douce pour se confondre en arrière avec réminencc interne, arrondie, qui donne insertion au gros ligament cervical et représente la nouvclli tète du fémur. Cette saillie était en rapport avec la cavité cotyloïde quand les os étaient articulés. Le bord supérieur du trochantcr n'est pas osseux, mais présente une espèce de coiffe cartilagineuse, translucide, qui semble jouer le rôle d'cpiphyse.
Par le fait de sa torsion, l'os présente en avant une gouttière qui coupe sa moitié supérieure en écharpe oblique eu haut et en dedans. Vu par derrière, il présente aussi une gouttière oblique en haut et en dehors. Sur chacune de ces gouttières existe un trou, plus élevé en arrière, dans lequel s'enfonce un fdct fihro-vasculaire ; les deux trous communiquent indirectement à travers l'épaisseur de l'os.
On peut ainsi prévoir ce que sera chez l'homme le résultat d'éfinitil' de l'extirpation totale du fémur, dans les conditions les plus favorables, c'est-à-dire avec le maximum de reproduction qu'on puisse espérer chez un sujet sain. L'irritation préalable du périoste, par le fait de l'ostéite, aura pu sans doute activer les propriétés ossifiantes de cette membrane; mais la suppuration, la destruction des éléments ostéogènes, et l'altération de la nutrition générale diminueront ces propriétés ostéogéniques plus souvent qu'elles ne l'augmenteront dans les cas infectieux, et à la période oii nous avons accepté la nécessité de l'extirpation totale.
Si l'on opérait plus tardivement, alors que la capsule séquestralc. formée par le périoste et, cà et là, par les lames superficielles de l'os, a déjà la consistance d'un fibro-cartilage ou d'un tissu ostéoïde, les conditions seraient encore plus favorables. C'est pour ce motif que dans les ostéo-myélites étendues, mais n'atteignant pas les articulations du genou et de la hanche, il faudra relarder le plus possible l'extirpation de la diaphyse, si l'état général du malade n'est pas altéré parla suppuration. Rappelons encore cependant à ce sujet que, avec les pansements antiseptiques, on n'a plus à craindre comme autrefois les effets destructeurs de l'inflammation réactive à la suite du traumatisme opératoire.
La disposition de la diaphyse fémorale qui pénètre dans l'articulation coxo-fémorale (cartilage de conjugaison intra-synovial) rendra souvent impossible la conservation de l'extrémité supérieure du fémur dès qu'une ostéo-myélite partie de l'extrémité inférieure, aura remonté le long du canal médullaire pour aller s'épanouir dans le tissu spongieux supérieur. Elle peut s'arrêter cependant avant d'atteindre le col, et nous avons pu, par une trépanation au-dessous du trochantcr, aller ouvrir un foyer d'ostéo-myélilc dû à une ostéite bipolaire dont la première localisation avait été sur l'extrémité infériein-e. L'inflammation s'arrêta après coite trépanation, et l'enfant guérit parfaitcmenl ajjrès l'extraction d'un petit séquestre provenant de la nécrose du tissu spongieux sus-cpiphysairedu condyle externe.
La question du moment où l'on peut enlever les os atteints d'ostéo-
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myélite est une des plus importantes à examiner. Quoique nous en ayons déjà parlé dans nos généralités (t. I. ch. vu), il ne sera pas inutile d'y revenir parce que la contusion la plus grande nous paraît toujours régner sur le caractère et la portée des opérations de ce genre qu'on pratique. Il est particulièrement important de bien s'entendre sur ce qu'on doit désigner par Résection précoce et en quoi cette opération diffère de VExtraclion hûlive des diapityses nécrosées ; mais comme nous aurons longuement à parler de cette question à propos du tibia qui a été le théâtre de beaucoup le plus fréquent de ces opérations, nous y renvoyons le lecteur.
C. — DES OPIÎUATIONS Al'PLICADLES AUX DIFFÉRENTES PERIODES DE l'oSTÉO-MVÉLITE DU FÉ- MUR ET DANS LES DIVERSES FORMES DE CETTE AFFECTION. — VARIÉTÉS DES OSTÉO-JU ÉLITES DIAPUÏS.URES DU FÉMUR. — l'ANDIAPHÏSITES. OSTÉITE JUXTA-ÉPIPIIYSAIRE INFÉRIEURE, SUPÉRIEURE. OSTÉITE BIPOLAIRE. PÉRIOSTITE ALIIUMINEUSE. OSTÉITE NÉVRALGIQUE. — OPÉRA- TIONS QUI LEUR SONT APPLICABLES.
Quand on a, par les débridements périostiques ou médullaires, arrêté la marche de l'ostéo-rayélile aiguë et fait cesser les phénomènes d'infection, la suppuration peut persister pendant de longs mois et môme pendant plusieurs années dans le membre, si, après les premières incisions évacuatrices, on abandonne la maladie à sa marche naturelle. Mais on peut la tarir ou en abréger la durée par des opérations qui n'auront pas le danger de celles qui sont faites au milieu des symptômes aigus et qui ne compromettront pas la croissance ultérieure du membre, pourvu qu'on ait soin de conserver les éléments d'accroissement que l'ostéite •n'aura pas détruits. C'est lorsqu'on se trouvera en présence de ces ostéo-myélites de l'enfance, à forme nécrotique disséminée dans le canal médullaire et sous le périoste, qu'une résection de toute l'épaisseur de l'os fera immédiatement cesser les accidents et sera suivie de la reproduction d'une colonne osseuse suffisante pour rétablir la continuité du fémur, et donner au membre la solidité nécessaire pour un bon fonctionnement.
1. Des effets secondaires de l'ostéite atguë; irritation entretenue par la persistance des reliquats de l'inflammation primitive. — Hypcrostose du fémur. — Persistance de l'hypertrophie longiluditiale après les ostéites de l'enfance. — Nécessité des larges nvidemenls le loncj du fémur pour empêcher la prolongation ou la répétition des accidents de l'ostéo-myélite.
Nous avons déjà eu occasion de faire remarquer le petit volume des portions nécrosées qui étaient souvent le résultat de ces ostéo-[)ériostites ou ostéo-myélites étendues en apparence à la plus grande partie de l'os, et qui avaient débuté avec les symptômes les plus graves. On aurait pu
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croire au premier abord que toute la diaphyse allait être nécrosée, et les séquestres se réduisent à quelques portions de tissu spongieux, grosses comme un pois, ou à une lamelle déchiquetée et étroite de la substance compacte !
La présence de ces foyers nécrotiques (lorsqu'ils ne sont pas sur la limite du cartilage de conjugaison et n'en ont pas amené la destruction) est une cause d'irritation qui provoque une hypertrophie souvent considérable de l'os dans tous les sens. On a alors au lieu d'un os plus court, comme après toute résection, un os plus long et plus gros qu'à l'état normal. Cette hypertrophie de l'os en longueur peut même s'observer après les nécroses presque totales de la diaphyse, allant d'un bulbe de l'os à l'autre sans pénétrer toutefois dans les articulations limitantes. L'observation suivante est relative à une nécrose de toute l'épaisseur du cylindre diaphysaire, depuis la partie la plus large de l'extrémité inférieure de la diaphyse jusqu'au commencement de l'élargissement du renflement supérieur. Elle nous montre, chez un enfant de 5 ans, la reconstitution d'un- fémur très solide, plus long que le fémur sain, et resté plus long après l'achèvement de la croissance.
Observation LXXXIII. — Exlradion de la diaphtjse presque enlicre du fémur nécrosée, chez un enfant de treize ans. — Séquestre représentant exactement la diaphyse d'un fémur de quatre ans. — Régénération de Vos. — Hypertrophie en longueur et en épaisseur du fémur nouveau persistant après Vachèvement de la croissance.
Claude Chapiron, âgé de douze ans et demi, entré à l'Hôlel-Dieu le 15 juillet 18G4, salle Saint-Sacerdos. — Il y a huit ans et demi, douleur dans la cuisse gauche, gonflement énorme; fièvre continue ; accidents graves; ahcès se succédant à de courts intervalles au début. 11 est sorti seulement Quelques parcelles osseuses.
A son entrée àTllôtel-Dieu, le malade présente l'état suivant: Fémur droit tuméfié, fistules multiples ^et traces d'anciens trajets actuellement oblitérés. Par deux des fistules situées sur le côlé externe de la cuisse, le stylet pénètre dans le fémur et constate un séquestre mobile.
Le fémur malade a 54 centimètres ; il est plus long d'un centimètre que celui du côté sain et plus gros. Jambe plus grêle, muscles peu développés ; le tibia parait un peu plus long, mais il est notablement plus mince; rotule de moitié plus petite que celle du côté sain.
Pour extraire ce séquestre, oq fait une incision le long du bord externe de la cuisse ; avec quelques coups de maillet, . on agrandit le cloaque inférieur, et Ton relire ensuite avec des pinces un long séquestre représentant exactement toute la partie cylindrique et compacte de la diaphyse du fémur d'un enfant de quatre ans qui se serait séparée en pleine région juxta-épiphysairc ; les extrémités spongieuses sont profondément érodées. Sa surface est lisse comme celle d'un os sain dépouillé de son périoste.
La réparation de la cavité se fit très rapidement; au bout de trente jours, le malade sortait de l'Hôtel-Dieu : les fistules d'origine intra-osseusc étaient taries.
Nous avons revu ce malade il y a six ans, c'esl-à-dirc dix-huit ans après l'opération, et nous avons constaté que le fémur, du côté malade, avait gardé la même avance sur le fémur sain. Il était toujours plus long d'un centimètre au moins.
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La persistance d'une épine irritative, telle qu'un séquestre ou un foyer d'ostéo-myélitc dans la diaphyse du fémur, amène des liy|)erlrophics longitudinales variant généralement de un à trois centimètres, et dépassant rarement ce dernier chiffre. Une seule fois nous avons constaté un excès d'allongement de 7 centimètres, sur un jeune homme porteur depuis l'âge de 10 ans d'un séquestre diaphysairc qu'on avait abandonné à l'élimination naturelle. C'cst'surtout quand le foyer siège dans la moitié inférieure de la diaphysc du fémur, plus près du cartilage fertile, que l'excès d'allongement se produit. Dans un cas, cependant, nous avons constaté une hypertrophie longitudinale de 3 centimètres chez un malade dont l'ostéite siégeait au-dessous du trochanter.
L'effet inverse, c'est-à-dire l'arrêt d'accroissement de l'os, est plus fréquent que l'hypertrophie longitudinale après les ostêo-myélites fémorales. Mais ici, comme dans toutes les régions, tout dépend du siège précis de l'ostéite et de son action sur les propriétés végétatives des éléments cartilagineux. Les ostéites juxta-épiphysaires inférieures accompagnées de suppuration et de nécrose para-cartilagineuse peuvent amener des arrêts d'accroissement du fémur de 10 centimètres et plus. Dans un cas de panostéite, suivi de l'ankylose de la hanche et du genou, nous avons trouvé une différence de 11 centimètres entre les deux fémurs. 11 s'agissait d'un jeune homme de vingt-cinq ans qui, à la suite d'une panostéite survenue à l'âge de onze ans, avait éprouvé un arrêt complet de l'accroissement de l'os en longueur. Il y avait une hyperostose considérable en épaisseur. L'articulation du genou avait été envahie, mais l'ankylose n'était pas complète. La moyenne de plusieurs mensurations nous donna 111 millimètres de raccourcissement pour le fémur et 7 millimètres pour le tibia.
Nous avons aussi observé un raccourcissement aussi considérable à la suite d'une ostéite juxta-épiphysaire inférieure, sans lésion appréciable de l'extrémité supérieure. Le tibia du même côté présentait une atrophie en longueur de près de 3 centimètres. Dans quatre autres cas analogues, nous avons trouvé des différences variant de 6 à 7 centimètres et demi pour le fémur seul. L'arrêt d'accroissement était dû à l'altération et à la stérilisation du cartilage de conjugaison. Il s'était éliminé dans tous ces cas des séquestres plus ou moins volumineux, mais jamais des séquestres comprenant toute l'épaisseur de l'os et ayant pu occasionner le raccourcissement par le déficit laissé dans l'os au moment de leur élimination ou de leur extraction.
Ces faits nous montrent ainsi le danger des lésions spontanées ou traumaliques portant sur le cartilage de conjugaison inférieur. Si ce cartilage est détruit ou stérilisé par une cause quelconque, il peut en résulter des arrêts d'accroissement dont la figure 327 nous donne un exemple très démonstratif (p. 180).
Celle figure démonlre le danger des résections de la parlic inférieure de la diaphyse et de toutes les opérations qui détruiraient le cartilage
Fig. Zll. — Arrêt d'accroissement du fémur produit par une ostéite juxla-épiphysairc . survenue dans l'enfance, à l'âge de 8 ans.
a Cicatrices pi-ovenanl des plaies par où des portions séquestrales ont été expulsées. L'arlicula- 'tion de la hanclie est libre; il y a un peu d'adduction due à la rétraction des adducteurs produite par la suppuration qui a persisté longtemps au niveau de leurs insertions inférieures. 11 y a eu autrefois arlhrile du genou par propagation, mais peu fi peu les mouvements se sont en partie rétablis.
de conjugaison correspondant. La destruction unilatérale de ce cartilage donne lieu à des déviations latérales (genoux en dedans ou en dehors)
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dont nous avons expérimentalement démontré le mécanisme (t. ï, p. 109).
La présence des séquestres incarcérés donne lieu à des suppurations interminables qu'il est cependant possible de faire cesser dans la majorité des cas, à la condition de creuser dans l'os des tranchées assez larges pour explorer dans toute sa longueur le foyer morbide et en fouiller tous les recoins. Ce ne sont pas seulement les séquestres qui entretiennent la suppuration ; ce sont des portions de l'ancien tissu médullaire transformées en tissu spongieux, encore vivantes, mais à vitalité indécise, suppurant en certains points, se méduUisant dans d'autres, s'organisant en tissu scléreux ailleurs, mais ne pouvant que lentement aboutir à une organisation définitive. Tant que ces reliquats de l'ostéo-myélite persisteront, la suppuration continuera avec plus ou moins d'abondance et la cicatrisation définitive n'aura pas lieu. Il n'y a qu'un moyen d'en finir, c'est de les enlever par un évidement complet de toute Ja longueur du fémur qui a été atteinte par l'ostéite. C'est parce qu'on se borne très souvent à des opérations trop économiques, et par cela même incomplètes, que la suppuration persiste indéfiniment ou reparaît de temps en temps'.
Pour enlever complètement ces reliquats, il faut évider l'os jusc^u'à la rencontre des tissus sains en réduisant le fémur à sa couche compacte, qui, heureusement pour la solidité du membre, se trouve alors toujours plus ou moins hypertrophiée. On mettra fin, de cette manière, à ces suppurations rebelles, qui ont pu paraître, aux yeux de quelques chirurgiens, indiquer la résection de la diaphyse sur toute son épaisseur. En dehors des cas d'ostéite nécrotique disséminée, avec décollement étendu .du périoste et altération générale de l'os, cette résection ne sera pour nous rationnelle qu'après l'insuccès d'un évidement fait comme nous venons de l'indiquer. 11 faut surtout rejeter l'ablation de la diaphyse fémorale dans les cas d'ostéite hypertrophique avec cloaques nombreux donnant lieu aux symptômes de l'ostéite prolongée. Ce sont les lésions auxquelles est spécialement applicable le creusement de l'os, et qui ne doivent pas réclamer d'autre mode de traitement.
2. Variétés de V ostéo-mijélile fémorale au point de vue de son siège cl de sa nature. — Sa fréquence relative dans les diverses régions juxta-épiphysaires. — Ostéite juxlaépipliysaire inférieure; sa propagation à i articulation du genou. — Périostite albumineuse du fémur; ostéite névralgique.
La fréquence des inflammations dont le fémur est le siège donne un inlérct particulier à l'étude des ostéites fémorales, et surtout aux ostéites
i. 11 np, laiit pns appliquer systi3niiilir|ueracnl le principe des larges ovidemeiils et le meltre en praliqno dans lous les cas où les limites de roslcile ne sont pas Iriis précises. Ces larges cvidemenls laissent une brèche très longue à réparer cl qui pourra maintenir par cela même le
juxta-épiphysaircs, à cause des rapports des extrémités de la diaphysc dans les articulations limitantes. Toute ostéite aiguë diaphysaire qui atteint le col du fémur, et pénètre jusqu'au-dessous du cartilage de conjugaison, envahit immédiatement l'articulation, puisque le col ou région juxta-épiphysaire de la diaphyse est de toute part entouré par la synoviale. C'est, comme nous l'avons vu, une des origines les plus fréquentes des suppurations aiguës de la hanche. Mais toutes les ostéites qui se forment dans le rentlement supérieur du fémurS dans le tissu spongieux qui se trouve au niveau et au-dessous des trochanlers, n'envahissent pas l'articulation. Il en est qui restent toujours en dehors, celles qui déhutent dans l'épiphyse magni-trochantérienne ou dans l'épiphyse parvi-trochantérienne; d'autres se limitent souvent et s'arrêtent au-dessous de la ligne intertrochantérienne, laissant l'articulalion indemne ou ne l'envahissant que tardivement.
Ces ostéites de l'extrémité supérieure du fémur, avant sa hifurcation au col et au trochanter, donnent lieu à des ahcès et à des trajets ûstuleux qui s'ouvrent au niveau du tiers supérieur de l'os et le plus souvent audessous du cartilage de conjugaison sous-trochantéricn. Il faut les débrider le plus tôt possible pour éviter la marche de l'ostéite vers le col.
Les ostéites de la région juxta-épiphysaire supérieure, comprenant les ostéites cervicales, les ostéites trochantériennes et les ostéites bulbaires qui n'ont pas dépassé en haut la ligne intertrochantérienne, sont moins fréquentes que les ostéites juxta-épiphysaircs inférieures.
Mais voyons ici une confirmation de la proposition générale que nous avons depuis longtemps émise sur le rapport qui existe entre l'activité physiologique et le nombre des inflammations spontanées. Plus l'accroissement est actif dans une région de l'os, plus cette région est disposée à être le siège des différents processus morbides. Nous avons vu que l'accroissement du fémur s'opérait pour les deux tiers au moins par l'extrémité inférieure ; c'est aussi le même rapport que nous avons pour les ostéites. Sur 'J05 cas, recueillis au hasard de l'observation, nous avons trouvé que l'extrémité supérieure du fémur avait été envahie 23 fois, tandis que l'extrémité inférieure l'avait été 65 foi3. La partie moyenne de la diaphyse était notée 8 fois comme le siège principal et primitif de l'ostéite; 2 fois le fémur était pris dans toute sa longueur, d'une articulation à l'autre ; dans 5 cas les deux extrémités juxta-épiphysaircs
malade plusieurs mois au lit. Aussi tians les cas légers vaut-il mieux se borner à une simple Ircpanalion cl à un cvidemeiit partiel, quitte à y revenir plus lard si la suppuration continue. Il n'y a aucun danger à atlcndrc et à procéder en plusieurs temps, une ibis que le principal foyer a êti5 sniïîsammeul ouvert. Il faut avoir de la palience quand il n'y a juis péril en la deuieuro.
i. Les ostéites du fémur forment à peu près le tiers de»! ostéites des grands os des membres Sur une série de 291 cas, nous avons trouvé 95 ostéites du fémur. (Lncyrlnp. internai.). Lannelongue a constaté même une proportion un peu jilus lorle : ri-i tas sin- 100.— Se/.ary avait notd.47 ostéites du fémur sin- 11!) cas. — Le fémur n'est pas cependant l'os le plus souvent
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avaient, été prises simultanément. Les ostéites du col qui donnent lieu immédiatement à des phénomènes d'arthrite coxo-fémorale ne sont pas comprises dans ces 4 03 cas.
La région juxta-épiphysaii'e inférieure du fémur est, d'après cette statistique, le siège le plus fréquent de l'osléo-myélite, qui s'y présente avec une variété de formes et de degrés d'intensité qu'il ne faut jamais oublier quand on veut formuler des règles générales. Les formes graves, infectieuses, malignes, y sont très fréquentes et elles partent de l'extrémité juxta-épiphysaire pour envahir le canal médullaire en haut, et l'articulation du genou en bas, si on ne les arrête pas dans leur marche par des débridements hâtifs. Les formes moins graves, qui s'arrêtent après l'ouverture d'un ou deux abcès sus-condyliens, se terminent généralement par la production de petits séquestres de tissu spongieux, qui peuvent rester longtemps incarcérés et donner lieu à des poussées fréquentes d'ostéite, jusqu'cà ce qu'on soit allé les extraire par une trépanation de la couche périphérique. Si l'ostéo-myélite s'est étendue plus haut, elle donne lieu alors à des séquestres de la couche compacte plus ou moins longs, plus ou moins larges, suivant l'étendue de la partie privée de vaisseaux par l'inflammation destructive de la moelle et du périoste.
Rien de régulier, du reste, dans le siège et l'étendue de ces séquestres du tissu compact. On en trouve souvent plusieurs à la suite des uns des autres, déchiquetés sur leurs bords, et remontant plus ou moins haut le long du canal médullaire : d'où la nécessité de faire de longues fenêtres et des trépanations multiples jusqu'à la limite supérieure de la tuméfaction osseuse et même au delà du cloaque le plus élevé.
Un des lieux d'élection de ces séquestres, c'est l'espace triangulaire délimité à la face postérieure du fémur par la bifurcation de la ligne âpre. On trouve souvent des séquestres compacts ayant la forme d'un A à extrémité supérieure. La base du A répond à la ligne de conjugaison. C'est par là que l'articulation du genou est souvent envahie. La partie antérieure de la ligne conjugale qui répond au cul-de-sac sous-tricipital est aussi une voie par où s'opère l'invasion de la synoviale.
Il faut enlever les séquestres postérieurs en les attaquant, non pas directement en arrière, mais sur les côtés, et surtout en dehors. On se sert des trajets fistuleux existants; mais, pour peu que l'incision suffisante des trajets fistuleux soit empêchée par le voisinage du paquet vasculo-nerveux, il faut faire une nouvelle incision sur le bord externe du membre, entre le biceps et le bord postérieur du vaste externe, sur la ligne d'incision pour la résection de la diaphyse fémorale.
allcint, c'est le tibia qui l'nmporle. Nous avions trouvé (iiin? notre premier traviiil 121 ostéites (lu tibia pour 9.^ du fémur; Sczary a compté 47 ostéites du l'émur pour 56 du tibia. Dans la série de Lannelongue, le tibia ne vient qu'en deuxième ligne, 25 fois contre 34 pour le fémur.
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On temporise trop, généralement, et nous avons eu souvent à enlever des séquestres qui depuis de longues années occasionnaient une suppuration qu'on aurait pu tarir en quelques jours.
Le séjour des séquestres de la lame compacte de l'os n'est pas sans dangers dans cette région. Quelquefois leurs pointes ont piqué les vaisseaux et ont occasionné la mort par Iiémorrhagie La blessure de l'artère ou de la veine poplitée est surtout à redouter dans les efforts qu'on fait pour extraire ces séquestres à la suite d'une ouverture insuffisante. Nous avons vu à Londres, en 1860, un malade qui avait été amputé à la suite d'un accident semblable. Si l'os mort est séparé des vaisseaux par un périoste épais et ossifié, cet accident n'est pas à redouter; mais l'ossification périostique manque quelquefois en arrière, et c'est alors que les pointes et les aspérités des séquestres peuvent s'enfoncer dans les vaisseaux et les déchirer.
L'inflammation de la portion juxta - épiphysaire inférieure retentit toujours plus ou moins sur l'articulation du genou% mais n'en amène que rarement la suppuration. Les formes bénignes d'arthri.te par propagation sont de beaucoup les plus fréquentes. 11 se fait un épanchement séreux dans le genou, qui se résorbe au bout de quelque temps et laisse ensuite une raideur plus ou moins grande. D'auties fois, la forme plastique existe dès le début et les malades conservent indéfiniment de la raideur.
C'est à l'extrémité inférieure du fémur que nous avons pour la première fois observé la variété d'ostéite que nous avons désignée sous le nom de Périoslite albumineuse, et qui est caiactérisée par la présence d'un liquide synoviforme, clair et filant comme du blanc d'œuf, dans le foyer liquide qu'on croirait être un abcès. On peut prévenir la suppuration et la nécrose de l'os par des ponctions hâtives, mais le plus souvent le foyer finit par suppurer et l'affection marche ensuite comme la forme commune de l'ostéite suppurée. Le liquide albumineux a delà tendance à se reproduire dans les poussées qui peuvent survenir sous l'influence d'une irritation accidentelle , tant que le point osseux malade n'est pas éliminé ^
llunt. American journal of médical sciences
2. Au niveau des saillies latérales des condyles, le carlilage de coiijugaisou est sous-périoslique; ot comme l'iiinammation ne se développe ])as toujours contre le carlilage et peut s'en éloigner plus ou moins, clic ne se propage que, lentement dans les cas chroniques ou subaigus et n'atteint que tardivement l'articulation, où elle iirrivc très atténuée.
5. La périostite albumineuse a attiré l'attention d'un certain nombre d'observateurs (Nlcaisû, Terrier, Riedingcr, Sdilaiige, etc.) depuis le mémoire d.ms lequel M. Poncct lit connaître pour la première lois notre manière de voir sur cette maladie dont nous avions déjà observé quatre cas en 1872. On s'est quelquefois mépris sur la portée du qualilicatil' a//;i»)ij;ic«a; que nous avons donné à ce genre d'oslèilo ; il signilie seulement que le liquide contenu sous le périoste et tout autour rcssendjie à l'albumine du blanc d'œuf, mais n'indique aucune altération générale des liquides de l'économie, ni des liquides cin-ulnnts, ni des liquides sécrétés. — C'est pour nous une lorcne spéciale de i>criostile qui finit le plus souvent par suppurer, mais qui peut se
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OosEUVATioN LXXXIV. — Périoslilc albumineuse de rcxlrémité inférieure du fémur. - - Suppnralion consécutive du foyev. — Séquestre juxla-épiphysaire.
F. Narhonnet, quatorze ans, entre dans le courant de novembre 1868, salle des opérés, dans le service do M. Ollier. On ne note ])as d'anléci'dents héréditaires intéressants, et lui-nuhne s'est toujours bien porté jusqu'au mois de septembre dernier. A ce moment, sans cause appréciable, sans traumatisme, il a commencé à ressentir brusquement des douleurs vives un peu au-dessus du genou gauche. Au bout de quatre ou cinq Jours il dut s'aliter, la jambe se lléchit, les douleurs deviurcnt excessivement violentes, la tuméfaction apparut profondément. Le traitement consista en une application do vingt-cinq ventouses scarifiées. Enfin, deux mois après, il entre à l'ilôtel Dieu.
A ce moment, on constate la présence d'une collection liquide, indépendante du genou, située sur la face interne de l'extrémité fémorale : il n'y a pas d'hydarlhrose appréciable, la rotule est mobile, la palpation de l'articulation ne provoque pas de douleurs, pas plus que les petits mouvements imprimés à l'articulation.
On ponctionne la collection liquide; il sort un liquide filant, transparent comme du blanc d'œuf, d'apparence synoviale, si bien qu'on crut que l'articulation avait été ouverte. On recueillit près d'un tiers de litre parfaitement homogène de ce liquide filant, puis on pressa sur la partie supérieure de la tumeur et on fit sortir des gouttelettes huileuses que leur densité avait fait monter au point culminant de la poche.
Les dernières gouttes présentèrent un aspect un peu louche, légèrement coloré par le sang, mais on ne fil pas sortir de pus. Traité par la chaleur et l'acide nitrique, ce liquide se coagula en une masse blanche homogène.
L'ouverture fut fermée, mais le liquide se reforma, et, trois semaines après, la collection s'ouvrit spontanément; il sortit encore un quart de litre de liquide environ, moins filant et un peu plus louche que la première fois. L'écoulement s'élant élabh, on fit une contre-ouverture à la partie externe de labcês, et on plaça un drain par où s'écoula facilement le liquide, qui devint progressivement moins filant. On explora l'os, et le stylet put facilement rencontrer une surface dénudée sur une étendue de 1 à 2 centimètres carrés.
En mars 1869, le membre ayant été redressé, on plaça un premier bandage sili- 'caté, remplacé par un second en juin de la même année : enfin, en juillet, le malade quitte l'hôpital; il peut marcher en s'aidanl d'une béquille; l'intégrité de l'article est complète.
Le 5 décembre 1869, le malade rentre dans le service : le genou s'est encore fléchi; il est roide et un peu tuméfié; on étend à nouveau le membre et on le renferme dans un bandage silicaté dont l'application amène la cessation complète des douleurs.
Le 28 février 1870, un abcès s'ouvre spontanément en haut du creux poplité : on sent à nouveau la dénudation osseuse i et, le 5 mars, le malade endormi,- on peut retirer un petit séquestre, gros comme un grain de blé, à bords déchiquetés.
terminer par résorption et disparaître sans laisser de traces, lant que le liquide est clair et contient peu de leucocytes. Dans un cas trauniutique (collection formée dans te foyer de la tracture), nous avons retiré environ deux cuillerées d'un liquide aibnmincux aussi clair que l'eau de roclic, malgré quelques gouttes huileuses qui surnageaient à sa surface. Après la ponction, le liquide ne se reproduisit plus. Ce liquide contenait une proportion exceptionnelle de phosphate de cliaux. On aurait dit nn cal liquide. — iVI. Poucet a observe récemment [Gaz. Ilebcl., IRS^j un autre cas traumatiqiie à la suite d'une ii'acture de la partie moyenne du lémur. L'os Iracluré avait été atteint autrclbis d'ostéite su()pun'e.
1. Il est proh.ihlc que la guérison eût été plus rapide si nous eussions, après l'ablation du ]iremier séqucstiu enlevé avec le ciseau les parties (lénudées. î\lais la maturité des séquestres ne s'opère pas au même moment, et il faut souvent des années pour qu'un os présentant dans son tissu les dilTércntes formes de l'ostéo-myélile, achève son évolution, suit dans le sens de la transformation stable, soit dans le sens de la nécrose.
On revoit le malade en décembre 1872. A ce moment, un abcès nouveau s'est forin au-dessus du bord supérieur de la rotule; il s'en écoule un liquide albumineux; il reste dans le service jusqu'en mars 1875, et quand il s'en va, il est entièrement guéri. En décembre 1879, on revoit le malade et on constate qu'il existe un arrêt d'accroissement de tout le membre inférieur : le fémur est raccourci de 45 millimètres et le tibia de 10 millimètres. Il y a, en outre, une atropbie très considérable des masses musculaires. La guérison de l'ostéite s'était mainleiuie depuis 1875.
La présence de liquide filant, synoviforme, suffit à caractériser cette variété de périostite; mais nous avons observé plusieurs fois des collections de cette nature dans des poussées secondaires d'ostéite qui avaient présenté le caractère purulent dans leurs premières manifestations. C'est donc une modalité des exsudais inflammatoires d'origine osseuse ou périostique, qui tient à la nature de ces tissus et qui précède la formation du pus, sans i'a)aener nécessairement.
Les formes aiguës ou même subaigucs de l'ostéite juxta-épiphysoirc sont suivies quelquefois de décollements diaphysaires qui amènent une luxation ou plutôt un déplacement de l'épiphyse. Le cartilage de conjugaison accompagne l'épiphyse, et si le fémur a encore h s'accroître, il se forme une saillie angulaire qui s'éloigne de plus en plus du genou, l'épiphyse s'ahaissant cà mesure que le cartilage de conjugaison produit de nouvelles couches d'ossification. Le genou présente alors une forme particulière : on dirait qu'il y a deux rotules superposées ou un double genou ^ .
Ces déviations peuvent être prévenues dès leur début quand on s'aperçoit de la mobilité de l'épiphyse. Plus tard, lorsqu'elles sont consolidées, il vaut mieux les abandonner à elles-mêmes, de crainte de réveillet de vieux foyers d'ostéo-myélite, à moins qu'elles n'occasionnent -des difformités trop gênantes. Dans un cas accompagné d'arthrite chronique fémoro-tibiale, nous avons réséqué le genou et redressé le membre'.
Si ces décollements lents ou brusques de ladiaphyse peuvent s'opérer 'sans secousse violente, lorsque l'intlammation a raréfié et méduUisé la couche spongoïde ou la couche osseuse la plus rapprochée du cartilage de conjugaison, on constate de véritables fractures, à la suite d'un choc ou d'un mouvement forcé, lorsque la diminution de la consistance
1. Nous avons fait connaître les variétés que prcsentent ces luxations des épipliyses sur les diaphyses dans noire urticle sur les Maladies des os, inséré dans V Encyclopédie inleinatwnalionale de chirurgie (d'Ashluirst), publiée en an-lais et en français.
2. Il ne peut y a'voir de règle fixe à cet égard. L'oslcolomie, la résection cunéiforme ou l'ostéoclasie sus-condylienne seront indiquées dans les cas ou le genou est vicieusement ankylosé. S'il reste des tr.ijcis lislulcux, on devra préférer l'instrument tranchant qui permettra d'abord de se rendre compte de l'étendue et de la profondeur des lésions avant de procéder a la section de l'os. L'osiéoclasie aura son indication dans les cas où la suppuration sera depuis lon"-temps tarie, et où rien n'indiquera la présence des reliquats de l'osléile ancienne.
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de l'os s'étend jusqu'à une certaine dislance du cartilage de conjugaison. On peut les observer à la partie moyenne de la diaphyse, mais généra-
Fig. 528. — Disjonction pathologique diaphyso-épiphysairc, produite chez le même sujet, sur le fémur à gauche, sur le tibia à droite, à la suite d'ostéites infectieuses aiguës survenues à l'âge de seize ans; l'humérus fut envahi plus tard. [Photographie prise e«18G8, deux, ans après le début de l'osléo-vnjiUte; mâme e'tat en janvier 1889.)
A gauche, on voit la difrormité du doulilc gmoii. La saillie supérieure a tient à la flexion de l'épipliysesur la diaphyse à la suite de la médullisalion de la couche spongoïde entre la diaphyse el le cartilage dn conjugaison ; on diraitune fracture de la rotule avec ccartement des fraKments. — La saillie inférieure r est formée par la rotule. — Cotte déformation, survenue dans le cours d'une ostéite aiguë, a été produite par la prcdomincnce d'action des muscles fléchisseurs de la jambe. — n, Cicatrice de la fistule interne sus-condyllenne.
A droite, la flexion de la diaphyse sur l'épiphvse supérieure s'est faite en sens inverso; angle saillants en arrière. Au Heu d'une saillie antérieure, il y a un angle rentrant, en coup de hache au inveau de la ligne de conjugaison c ; r, rotule. 11 n'y a d'ankyinsc d'aucun côté ; mais les mouvements sont plus limités cependant qu'à l'état normal.
Icrnent c'est au commencement de la région juxta-épiphysaire, là où cesse le canal médullaire central. Nous en avons observé plusieurs cas au tiers infériein^ du fémur. Elles sont plus rares à la région juxta-épi-
physaire supérieure, au-dessous du trochanter. Nous en avons cependant noté deux exemples. La fracture avait eu lieu au-dessous du col et n'intéressait pas l'articulation. Nous en avons publié un dans V Encyclopédie inlernationale (d'Ashhurst) qui était intéressant en ce (ju'il y
Fig. 557 et 558. — Fracture spontanée du fémur dans la région sous-trochanlérienne, à quatre centimètres au-dessous du sommet du grand trochanter.
Fig. 329. — Malade vu par devant. Fig. 550. — Malade vu par derrière.
avait deux fractures sur le même mendire, l'une sous-trochantérienne, l'autre sur le libia, à 10 centimètres au-dessus de la pointe de la malléole. Nous en reproduisons ici un second exemple. La fracture s'était produite dans un mouvement que le malade (it dans son lit. Le membre se plaça dans une adduction exagérée qui ompccba plus tard le malade d'appuyer le pied par terre. Il suppurait encore quand nous l'avions dans notre service, il y a vingt ans de cela. Nous rectifiâmes un peu la direction du membre par l'extension contiinie qui fit céder la rétraction des adducteurs et redressa le cal qui n'était pas encore tout à fait solide. Il finit par marcher passablement en s'appuyant sur la pointe du pied.
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C'est une difformité qui serait aujourd'hui justiciable de l'ostéotomie sous-cervicale avec résection cunéiforme.
Les fractures spontanées, suite d'osléitc, s'observent surtout au fémur. C'est sur cet os que le poids du corps, les chocs extérieurs, les chutes et les contractions musculaires agissent de la manière la plus efficace pour interrom|)re la continuité de la diaphyse lorsque l'inlïammation raréfiante a altéré sa consistance. Si ces fractures se produisent après la cicatrisation des abcès, lorsqu'il n'y a plus de foyers de suppuration, elles peuvent se cicatriser comme des fractures simples. Mais elles risquent toujours de ramener la suppuration en réveillant des foyers mal éteints et encore habités par des colonies de microcoques pyogènes. C'est pour cela que toute tentative opératoire pour redresser ces difformités, soit par ostéotomie, soit par ostéoclasie (surtout par ce dernier moyen), doit être différée jusqu'au rétablissement complet de la santé générale du sujet. Quand ces fractures se produisent sur des os qui suppurent encore, elles sont beaucoup plus graves. Nous avons perdu autrefois de pyohémie deux sujets qui s'étaient cassé le fémur au niveau d'un ancien foyer de suppuration ^
3. De quelques pai-ticularités relatives aux opérations pratique'es sur la diajjhyse du fémur. — Danger des sections transversales d'une partie du triceps. — Cas de luxation de la rotule due à cette cause.
Nous avons déjà indiqué, chemin faisant, combien il est important de choisir la région externe pour pratiquer les évideraenls et les trépanations du fémur. Mais l'existence des fistules et des cloaques sur les faces interne, antérieure et postérieure de l'os, peut paraître imposer d'autres voies. Nous redirons à cet égard que, malgré la présence des fistules et des cicatrices, il faut user le moins possible de la voie postérieure directe et de la voie interne. Il vaut mieux négliger les fistules pour pénétrer directement dans le canal médullaire par des trépanations laites sur la face externe, bien qu'elle soit saine. On arrive plus facilement par là sur les foyers, et on a toute facilité pour prolonger les ouvertures aussi haut qu'il peut être nécessaire, jusqu'au niveau du trochanler. ,
Indépendamment de la lésion des vaisseaux et des nerfs, il faut se méfier des incisions transversales coupant une partie des fibres du vaste interne. Pour éviter les vaisseaux, on est porté à joindre à l'incision longitudinale des incisions perpendiculaires; mais ces incisions peuvent avoir de grands inconvénients au point de vue des fonctions du triceps. Nous avons vu une luxation en dehors de la rotule produite par cette cause.
Traité de régénération des os, t. II. p. 43'i
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Le vaste interne ayant été coupé en travers jusqu'à l'os, dans presque toute sa largeur, la rotule avait été tirée peu à peu en dehors par les contractions du vaste externe que rien ne contrebalançait, et elle était venue se placer en dehors du condyle externe. La rainure intercondylienne était sous-culanéc. Yoici en quelques mots cette curieuse observation ' .
Observation LXXXV. — Luxation de la rotule consécutive à une section tvansver~ sale du vaste externe dans une ancienne opération de séquestrolomie.
Le 17 décembre 1887, entra dans mon service un jeune homme âgé de vingt-qualre ans, atteint d'une ostéite juxta-épiphys;iire du fémur gauche, accompagnée de douleurs sourdes dans la région, avec exaccrbations régulières toutes les nuits. L'ostéite datait de 187G; elle avait débuté par des symptômes aigus : fièvre, douleurs violentes. Un abcès s'ouvrit et les douleurs disparurent. Deux ans el demi après, il fut traité "a Genève, puis à Lausanne. Il subit diverses opérations de séqueslrotomic qui firent cesser les douleurs et arrêtèrent momentanément la suppuration. Les traces de ces opérations sont indiquées par des cicatrices dont la plus longue, très adhérente à l'os, siégeait sur la face interne du membre. Elle était le résultat des incisions faites pour extraire les séquestres. Mais ce qui attira notre attention fut une cicatrice de 10 centimètres parlant de cette cicatrice longitudinale et se dirigeant obhquement en haut et en avant. Cette cicatrice ne pouvait être que le résultat d'une incision faite pour élargir le champ opératoire et découvrir la face antérieure du fémur. Malheureusement elle ne pouvait aller jusqu'à l'os qu'en coupant toute l'épaisseur du vaste interne et même en empiétant un peu sur le droit antérieur. Celte section du triceps en travers avait eu pour résultat la paralysie des fdjres musculaires situées au-dessous d'elle, puisqu'elle avait coupé les filets nerveux qui les animent. Aussi en était-il résulté une luxation de la rotule en dehors. L'action du triceps, étant réduite aux contractions du vaste externe et d'une partie du droit antérieur, devait attirer la rotule en dehors et amener peu à peu un déplacement de cet os. C'est ce qui s'était produit ; b rotule était fixée sur la face antérieure et externe du condyle et laissait à découvert la rainure intercoudylienno qu'on sentait distinctement sous la peau. Il était impossible de ramener la rotule à sa place normale. Indépendamment des contractions du vaste externe, elle était retenue par la rétraction de l'aileron externe de la rotule et des parties fil)reuses de l'articulation en dehors. Le vasle interne avait perdu toute action sur elle et ne pouvait, ni dans l'extension, ni dans la flexion, la ramener dans sa direction normale. La rotule était plus épaisse sur son bord interne et un peu moins large transversalement. Ce bord n'étant plus tiré en dedans, la substance osseuse s'est ramassée sur elle-même au lieu de s'étaler en un bord aplati. C'est un nouvel exemple du changement de formes des saillies osseuses lorsqu'elles sont sousirailes aux pressions ou aux tractions physiologiques. — Cette subluxalion de la rotule gênait la marche et occasionnait une claudication due au défaut de fixité du genou. , '
Nous pratiquâmes un évidement du fémur, en l'attaquant à la fois en dedans et en dehors, pour passer un drain de part en part. Les douleurs disparurent, mais l'état de la rotule resta toujours le même.
Nous no pouvons interpréter cette luxation par un autre mécanisme, et nous signalons ce fait exceptionnel à l'appui des règles que nous
1. Elle a été publiée avec plus de détails dans le Lyon médical (ôO septembre 1888), par mon interne M. Goudamin, aide d'anatomie de la Faculté, qui l'a lait suivre d'intéressantes considérations sur co nouveau gcure de luxation de la rotule.
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avons données pour attaquer le l'éniur en dehors, mcrnc dans les cas où les fistules existent en dedans. En faisant une grande incision longitudinale en dehors, entre le triceps et le va.sle externe, on a tout l'espace nécessaire pour se dispenser de couper en travers les faisceaux musculaires.
La réapparition des douleurs après une trépanation ou un évideraent qui a débarrassé l'os de tous ses tissus morbides apparents, indique que l'ostéo-myélite s'est prolongée au delà par une nouvelle poussée ou qu'on n'a pas suffisamment débridé la moelle malade. Ces douleurs se présentent alors avec le caractère intermittent, à type nocturne, et résistent généralement jusqu'à ce qu'une nouvelle trépanation chirurgicale ou l'ouverture spontanée du foyer morbide dans la tranchée du précédent évidement aient fait cesser la cause de l'étranglement.
Ces douleurs se déclarent souvent sans phénomènes fébriles généraux et même sans les phénomènes locaux de l'ostéite. Il se produit cependant à la longue une tuméfaction de l'os et une élévation de la chaleur locale. Il ne faut pas alors hésiter à trépaner; l'existence d'une ostéomyéhte antérieure ne permet guère de se tromper dans son diagnostic. Mais il faut être plus prudent pour des douleurs spontanées qui se développeraient sans cause appréciable, sans traumatisme et en dehors des affections générales qui peuvent par elles-mêmes produire des ostéites. On pourrait alors tomber sur une lésion organique au début; mais l'erreur aurait sa compensation dans une amputation plus hâtive qui serait alors dans l'intérêt du malade.
L'ostéo-périostite rhumatismale peut donner lieu à des douleurs intenses et rebelles. Nous avons vu un jeune homme de dix-sept ans, rhumatisant, qui était arrivé au dernier degré du marasme à la suite d'une ostéalgie du fémur accompagnée d'une tuméfaction en fuseau de toute la diaphyse. L'iodure de potassium, les vésicatoires, la quinine avaient été impuissants, et nous avions déjà parlé de la trépanation quand, nous souvenant des antécédents rhumatismaux du malade, nous essayâmes les bains de vapeur et les sudations prolongées qui amenèrent bientôt la cessation des douleurs et finalement le retour à son état normal. Une trépanation n'eût fait probablement qu'accélérer la guérison en faisant cesser rélranglcmcnt de la moelle, mais les bains de vapeur en curent raison, et la guérison s'est maintenue depuis dix ans.
§ IV. Des résections traumatiques de la diaphyse du fémur.
Nous n'avons jamais fait de résection étendue du fémur fracturécar nous ne comptons pas les sections d'une pointe osseuse saillante à travers les chans'. Nous avons toujours amputé ou traité nos malades
1. Nous avons fuit plusieurs résections sccoiiduircs post-fébriles, ut entre autres deux résec-
par la conservation. Le courant est de plus en plus vers cette dernière méthode de traitement, et les pansements antiscpti(]ues étendront nécessairement son champ d'application dans la médecine civile et dans la chirurgie d'armée. Avec une antisepsie minutieuse, on devra réussir à éviter l'amputation et la résection dans les fractures de cuisse compliquées de plaie, quand les lésions des parties molles ne réclameront pas par elles-mêmes le sacrifice du membre. Mais nous croyons que ce serait aller trop loin que de repousser absolument la résection de la diapliysc fémorale. Elle a jusqu'ici donné des résultats fâcheux en général dans la chirurgie d'armée, mais on n'avait pas les pansements antiseptiques. Il ne faut pas juger cette question uniquement avec les anciennes doctrines et sur les tristes impressions qu'ont laissées les guerres passées. Il faut l'envisager avec cette idée que, s'il suffira dans la plupart des cas de prévenir l'infection de la plaie, on n'atteindra ce but dans les fractures avec grand délabrement, que par une exploration antiseptique du trajet de la balle destinée à le débarrasser des esquilles et des corps étrangers qu'il peut contenir. Si l'on se trouve en présence d'une plaie déjà infectée et donnant lieu à des accidents graves, une esquillotomie avec résection plus ou moins étendue des bouts de l'os pourra être nécessaire. Tout en étant partisan de l'cxpectation, en règle générale, nous admettons donc des cas où la résection pourra être indiquée d'après les idées exposées dans nos généralités et que nous ne reproduisons pas ici, parce que nous n'avons pas de faits nouveaux à invoquer.
Les décollements diaphysaires avec issue de l'extrémité de la diaphyse à travers la peau donneraient lieu aux mêmes considérations que celles auxquelles nous nous sommes livré à propos des décollements de la "diaphyse humérale. La réduction ou la résection seront déterminées d'après les mêmes principes. Comme cet accident ne peut arriver que chez des sujets dans l'âge de croissance et que la gaine périostique reste alors adhérente aux parties molles, on se trouvera dans les meilleures conditions pour la reproduction de l'os après le retranchement de la parliii saillante à travers la plaie.
Bien que l'antisepsie doive notablement changer h l'avenir les conditions des blessés sur les champs de bataille (comme on a pu déjà lir vérifier dans les guerres dont l'Orient a été le théâtre depuis douze ans. en Europe et en Asie), il n'est pas sans intérêt de connaître les chiffres des statistiques de la guerre d'Amérique.
lions du IVa-mcut supéncur saillant à travers les chairs (0 cenlimclres dans un cas cl 7 dans l'autre. Ouoiquc desséchés eu leur périphérie, ces fragments eUuent encore vivants par leu moelle qui cm.linuail à entretenir la vie des couches ■ulcrnesdu cylindre osseux Les fragmcnU étaient déjà consolidés par un sautoir périostique oss.fie, qu. empochait de enter la reduc . on. Dans un cas, nous bornâmes ropération au retranchemcnl de la partie saillan c. Dans 1 autre, après l'excision du fraginent saillant, nous sectionnâmes l'os au mveau de l'angle rentrant pour redresser le membre.
RESECTIONS DIAPIIYSAIRES W FÉMUR. 195 Olis a rassemblé 175 cas de résection de la diaphyse du fémur. Sur ce nombre il y eut 51 guérisons, 116 morts et 8 résultats inconnus : soit une mortalité de 69,4 pour 100. La mortalité a été à peu près égale pour les résections du tiers supérieur et du tiers inférieur \ L'amputation de la cuisse au tiers supérieur n'ayant donné qu'une mortalité do 55 8 pour 100^ en comprenant toutes les opérations primitives ou secondaires (antefébriles, intrafébriles, postfébriles), nous devons en conclure nécessairement que l'amputation a été moins grave que la résection et qu'on eût conservé plus de vies si l'on avait systématiquement amputé tous les blesses. Cette conclusion est d'autant plus forcée que l'on avait dû réserver pour la résection les cas les moins graves.
§ Y. Des résections orthopédiques de la diaphyse fémorale. - Pseudarlhroses • cals vicieux et autres déformations. '
A. — PSEUDAIiTUROSES ; FREQUENCE DE I.'iNTERPOStTidS MUSCULAIRE. — REUNION DES FKAGMEKIS A TRAVERS UNE LARGE FENETRE PRATIQUÉE DANS LES MUSCULES LNTERPOSÉS.
La résection de la diaphyse fémorale dans les pseudarthroses était tellement redoutée autrefois qu'on lui a souvent préféré l'amputation de la cu isse pour les malades auxquels la prothèse ne pouvait pas suffire Aujourd hui les conditions sont bien dilférentes et l'on ne doit pas craindre d'aller aviver et suturer les bouts de l'os. Cette opération présentera souvent des particularités dont il faut être prévenu pour ne point s e onner des difficultés qu'on pourra rencontrer. Nous avons insisté sur a Irequence de l'interposition musculaire dans les segments des mem bres a un seul os et sur l'obstacle insurmontable qu'elle apporte à la consolidation. Dans les deux opérations que nous avons faites sur le fémur nous avons dû sectionner une épaisse couche de muscle interposée, et! dans le dernier cas, ce fut à travers une large fenêtre pratiquée dans le vaste externe que nous pûmes rapprocher et suturer les fragments
La resection des bouts de l'os dans la pseudarthrose du^fémurdoit
OLLtER, RÉSECTIONS.
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.être faite suivant la technique la plus propre à assurer la formation d'un cal assez solide pour que le membre puisse supporter le poids du .corps. 11 faut alors, après avoir enlevé ou du moins écarté tous les muscles qui peuvent faire obstacle à la coaptation des fragments, conserver autour d'eux tous les tissus ossifiables, réunir les extrémités osseuses par la plus large surface possible, et, par-dessus tout, maintenir par la suture ou le vissage la permanence de leur contact. Il faut se méfier de la tendance qu'ont les muscles divisés à s'interposer de nouveau, et ne pas craindre de fenctrer largement le muscle déjà perforé par le fragment superliciel. L'atrophie des bouts de l'os est portée quelquefois très loin dans lespseudarthroses anciennes : la substance compacte est réduile à une couche papyracée, remplie d'une moelle molle, sans tendance à l'ossification et entourée d'un périoste aminci. Cette atrophie apparaît très rapidement chez les enfants et les adolescents; non seulement l'accroissement de l'os est arrêté, mais le tissu osseux ancien se médullise et sa résorption s'opère dans les extrémités flottantes. La substance compacte s'amincit et l'os revient sur lui-même. Chez l'adulte, ce travail de résorption progressive est, toutes choses égales d'ailleurs, plus lent à s'accomplir, mais aussi à se réparer. Si les bouts de l'os se sont amincis et se terminent en fuseau, il faut les exciser de manière à obtenir une surface d'adaptation aussi étendue que possible, soit perpendiculaire à la dn-ection de l'os, soit oblique, pour avoir une surface latérale plus large sans trop diminuer la longueur de l'os. Quand on peut faire saillir les fragments, on doit les emboîter l'un dans l'autre, en les taillant l'un en V saillant, l'autre en V rentrant, et les maintenant ensuite par la suture. On ne saurait jamais prendre trop de précautions pour favoriser feur soudure, surtout lorsqu'ils sont atrophiés.
Heureusement que cette atrophie, résultat de l'inactivité fonctionnelle, tend cà disparaître d'elle-même dès que les fragments ont été mis en rapport et se trouvent par cela même dans des conditions plus favorables à leur nutrition. La circulation se rétablit entrelesdeux fragments et une hyperplasie féconde remplace l'atrophie progressive qui les avait envahis depuis leur séparation. Mais cette hyperplasie réparatrice sera encore plus active si l'on laisse séjourner au milieu de l'os des corps étrangers aseptiques, tels que des fils métalliques ou des vis inoxydables. L'irritation produite par leur contact stimule les propriétés végétatives et ossifiantes des éléments médullaires, et l'os se reconstitue.
Le cal est très long à se constituer dans les pseudarthroses anciennes avec atrophie papyracée de la substance compacte des fragments; mais il se complète à la longue et peut môme devenir exubérant. C'est pour entretenir une irritation productive qu'il faut préférer aux sutures absorbablcs les sutures métalliques, et les laisser indéfiniment comme sutures perdues.
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L'observation suivante est un exemple très démonstratif des obstacles qu'on peut rencontrer et de la manière de les surmonter.
Observation LXXXVI. — Fseudnrlhrose du fémur dcdanl de huil mois. — Interposilion musculaire. Atrophie papijracéc des extrémités floUaiUcs. Résection des deuxfraqmcnls taillés oUiquemcid en sens inverse et disposés de manière que la rétraction des muscles tende à les rapprocher. ~ Suture perdtie en fd de platine. — Résultat constaté sept ans et dix mois après V opération.
A. Lambert, du Pont-de-Claix (Isère), âgé de quatorze ans, fut pris, le 13 juillet 1881, par une roue de transmission et jeté violemment contre un cylindre à vapeu7' lien résulta une fracture du fémur avec plaies multiples sur le membre, à la face interne de la cuisse, au-devant du genou et dans le creux poplité; il y eut tout à la fois déchirure des tissus et brûlure. Au pli de l'aine, plaie profonde et déchirure des adducteurs. 11 fut difficile de contenir la fracture à cause des plaies des téo-uments- la fracture ne se consolida pas et le malade fut amené à la Clinique le 7 novembre suivant
On constate alors une fracture du fémur à la réunion du tiers supérieur avec le tiers moyen. Les deux fragments sont flottants et paraissent séparés par une épaisse couche de tissus mous interposés; le fragment supérieur est saillant en dedans et recouvert par les muscles ; l'inférieur fait saillie en dehors et en arrière, et son extrémité qui a perforé le vaste externe, se sent superficiellement sous la peau. -Quand le malade fait contracter ses muscles pour essayer de soulever la jambe, les fragments du fémur chevauchent davantage et l'externe fait une saillie plus accusée. Ilydarthrose du o-enou Œdème de la totalité du membre. Plaies superficielles disséminées sur le membre • la plus large existe au niveau de la région interne du genou. Raccourcissement de 8 à 9 centimètres.
Pendant trois mois, on soumet le membre .ï des tractions continues; on établit ime compression pour faire disparaître l'œdème et l'on panse les plaies superficielles pour amener leur cicatrisation.
Opération le 17 mars m-2. — Incision longitudinale de io centimètres sur la face externe du membre et un peu en arrière, au niveau de la saillie du fragment inférieur Du nulieu de cette incision on fit partir une seconde incision perpendiculaire dirigée en avant. Le bout du fragment inférieur fut ainsi îi découvert; on vit alors ce qu°on avait diagnostiqué, c'est-à-dire la perforation du vaste externe par ce frac^ment On incisa transversalement le muscle en dehors et en dedans du fragment, ain°si que les tissus plus profonds qui reliaient les deux fragments, mais cette incision ne suffit pas à dégager le fragment inférieur; on fut obligé de fenêtrer le vaste externe et d'enlever sa partie antérieure qui était interposée entre les deux fragments. On put alors les rapprocher, mais pour les adapter il fallut libérer le fragment supérieur dont le bout était adhèrent au vaste interne^et aux adducteurs déchirés. Une fois ce résultat obtenu ce fragment fut ramené en dehors et l'on put porter en dedans de lui le frao-ment inférieur. Us se trouvaient ainsi retenus l'un par l'autre. M. Ollier relève alors le°périoste de chaque fragment et les taille obliquement, le supérieur en bas et en dehors l'inférieur en bas et en dedans, de sorte que, une fois le fragment inférieur ramené en dedans du supérieur, ils se correspondissent par la surface avivée. La résection des fragments fut aite avec la scie à main pour le fragment inférieur, avec le couteau osléotome et la cisaille pour le fragment supérieur, qu'il était difficile de faire saillir à cause de la rétraction des muscles qui s'inséraient sur lui. Celte coupe oblique diminua la hauteur e cha, 1 ment de 7 h 8 millimètres. On les fixa l'un' contre' l'autre p^r deu™
Le membre fut immobilisé dans un grand appareil silicate, qu'on fenètra quelques
jours après pour renouveler le pansement. Un érysipèle se déclara le 8 mai suivant sur une petite plaie du pied qui se trouvait sur la limite du bandage. Il ne remonta pas jusqu'à la plaie opératoire, mais fut suivi d'un abcès sur le dos du pied qu'on ouvrit le 20 mai. On remplaça le bandage silicate par une attelle plâtrée postérieure, mais on replaça un bandage silicate quelques jours après. La plaie opératoire était cicatrisée, mais les plaies superficielles, disséminées sur le membre, ne l'étaient pas encore.
La consolidation ne fut complète que le 20 janvier 1885, c'est-à-dire dix mois après l'opération. A partir de ce moment, le malade se leva et marcha avec des béquilles.
Le malade quitta l'Uôtel-Dieu le 8 aoiit, marchant encore avec un tuteur.
Trois mois après, il avait quitté son appareil. Il fit quelques jours après une chute sur le trottoir qui occasionna une fracture itérative de la cuisse, au niveau même de l'ancienne. Il n'y eut heureusement ni plaie, ni suppuration profonde, malgré la présence des fils métalliques qu'on n'avait pas enlevés. Cette fracture mit, parait-il, six mois à se consolider complètement.
Le malade est revenu à la Clinique le 15 janvier 1889, c'est-à-dire près de huit ans (sept ans et dix mois) après l'opération.
On constate une consolidation parfaite, le fémur présente un léger renflement au mveau du cal; on sent au milieu des chairs les bouts d'un des fils métalliques sur lesquels les tissus profonds glissent sans occasionner de douleurs. Le genou, longtemps roide, a recouvré toute sa mobilité. Le membre est raccourci de 10 centimètres. On trouve entre l'épine iliaque et le sommet de la malléole externe : 85 centimètres pour le membre sain, 75 centimètres pour le membre malade. Le tibia est plus court de 15 millimètres du côté malade. Ce sont les mêmes dimensions qu'on avait trouvées au moment oii le malade avait quitté l'Hôtel-Dieu . Il avait quinze ans et demi alors, et il n'a pas grandi depuis. Les muscles du côté opéré ont éprouvé une atrophie marquée qui n'est que faiblement compensée par un peu d'adipose sous-cutanée.
Le malade marche facilement avec un talon de 4 centimètres de plus que du côté sain ; l'abaissement du bassin contribue pour beaucoup à rétablir l'équilibre. ■ Le malade ne porte plus de tuteur depuis cinq ans. Il peut faire 12 à . 15 kilomètres sur. une route. Il court difficilement.
L'adaptation et la suture des fragments peuvent présenter de grandes difficultés lorsque les os sont flottants au milieu des chairs, séparés par une couche épaisse de parties molles, et surtout lorsqu'ils ont contracté des adhérences avec les muscles périphériques déchirés et irrégulièrement cicatrisés. La mobilité du membre au niveau de la fracture, qui permet de retourner la jambe en haut et de l'incliner dans tous les sens, facilite beaucoup cependant la saillie des fragments et permet de les diviser avec des instruments variés. Mais nous devons faire remarquer à cet égard qu'on ne fait pas ce qu'on veut, et que celui qui voudrait arrêter d'avance son procédé se ménagerait plus d'une désillusion. - Indépendamment de la résistance et de l'étendue des adhérences, la forme des fragments, leur degré d'atrophie, leur terminaison en pomte ou en massue, obligeront souvent à modifier le procédé d'avivement qu'on avait arrêté d'avance et la direction de la coupe qu'on pensait pouvoir exécuter.
L'avivement oblique latéral avec encoche d'arrêt nous paraît le pro-, cédé le plus souvent applicable. C'est celui qui fait le moins perdre de
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la longueur de l'os, et si le tissu osseux a assez de résistance, on peut facilement fixer par le vissage ou le clonage les fragments obliquement taillés, mais se répondant par une large surface. Quand les fragments chevauchent et qu'on n'a pu faire descendre le fragment inférieur, c'est le procédé d'élection. Une petite encoche, toujours facile à ménager sur un des fragments, arrêtera l'ascension du bout inférieur \
Si l'on voulait en pareil cas découper un V médian, procédé qui serait le plus propre là emboîter solidement les fragments, on devrait sacrifier une plus grande hauteur d'os et couper dans la partie où les fragments ont toute leur épaisseur. Ce procédé du V médian est surtout applicable aux pseudarthroses à bouts renflés ; le procédé à sections obliques, avec ou sans encocbe, aux fractures obliques terminées par des bouts effilés. La consistance de l'os fera adopter soit la scie, soit la cisaille ou tout autre moyen d'excision parcellaire. On peut avec la cisaille ou le davier gouge aviver, suivant la forme voulue, les fragments les plus profondément situés, quelle que soit leur consistance.
Quand les bouts de l'os sont médullisés au point d'être constitués par une masse molle de moelle centrale, entourée d'une mince lame compacte, les moyens de fixation (vissage, clonage ou suture) risquent de ne pas avoir la fixité désirable^ Il faut traverser les deux fragments avec les clous de part en part ou appliquer deux points de suture aux deux extrémités du plus grand diamètre de l'os. On comptera du reste alors sur l'immobilisation périphérique, qu'on rendra aussi exacte que possible par le bandage silicaté ou l'attelle plâtrée. De plus, on cherchera à prévenir le retour des fragments à leur position première.
La suture osseuse a eu longtemps des adversaires, et on le comprend en présence de la gravité des accidents qui suivaient souvent l'ouverture du foyer et qui étaient nécessairement augmentés par les tiraillements, et les déchirures des tissus qu'il fallait laborieusement écarter pour procéder à la résection ou au simple avivement des fragments. Aujourd'hui, avec l'antisepsie, la question est changée; la pyohémie, si redoutée autrefois, n'est plus à craindre, et bien qu'il s'agisse toujours d'une intervention grave, la résection doit être l'opération de choix, en particulier dans les pseudarthroses par interposition musculaire qui ne peuvent guérir, ni par la consolidation spontanée, ni par l'irritation méthodique des
1. Dans une prcmiùre opération, pratiquée en 1862, et qui était, du reste, assez semblable a la seconde par la (lisposition des fragments et l'interposilion du vasie externe, nous fîmes un avivement oblique en sens inverse, avec encocbe (V à brandies inégales), pour empécber le glissement des fragments. Nous fixâmes les fragments par un clou d'argent pénétrant à frottement. — Mort de pyboémie. Du pus s'était formé autour du clou, dans le canal médullaire et dans l'articulation du genou par la propagation de rinflammalioii le long du fragment inférieur du fémur. {Traité exp. et clin, de la Régénération des os, t. II.)
2. Nous renvoyons à l'article consacré aux pseudartbroses des os de la jambe, l'apprc'cialion de la valeur des greffes osseuses et des chevilles d'os frais (Cbap. XXI).
tissus ossifiablcs^ C'est là qu'est l'indication la plus nette de la résection, car dès que le malade n'arrive pas à marcher avec un appareil de contention, il n'y a en dehors de la résection que l'amputation à lui proposer.
P. Berger a publié récemment^ deux observations personnelles de pseudarthroses traitées par la resection et la suture, et suivies <le succès. Il préconise la résection cunéiforme avec enclavement des fragments et suture métallique perdue.
1. Nous rappellerons à ce propos les dislinctions que nous avons faites (t. I, p. 531) entre les rctai'ds de consolidation et les pseudarthroses, et les dilTérences que nous avons élablies entre ces dernières an point de vue de l'indication opératoire. La résection n'est pas applicable aux fractures non consolidées qu'on peut guérir avec le temps et l'emploi des moyens propres à ranimer les propriétés ossifiantes des tissus circumira;;menlaires. Il y a, à cet égai'd, toute une série de moyens locaux et généraux qu'un chirurgien tant soit peu physiologiste ne doit jamais oublier. Avec de la patience, on linit toujours par arriver à faire souder les os. Ce n'est pas dans In pralique de ces chirurgiens que les pseudarthroses s'observent, et celles qu'ils sont obligés d'opérer ne se sont pas, en général, établies sous leurs yeux.
Parmi les moyens destinés à remédier aux retards prolongés de consolidation ou à des pseudarthroses fibro-synovialcs en train de s'établir, nous avons recommandé autrefois la fixation des fragments l'un contre l'auti e par une pointe métallique enfoncée à travers la peau sur le fragment le plus superficiel, c'esl-à-dirc sur celui qu'il est le plus facile d'aborder et de fixer. Dans un cas communiqué en 18G7 (séance du 2G décembre), nous laissâmes la pointe un mois en place. Elle n'avait pas amené d'inflammation appréciable. [Bulletin de la Société de chirurgie, 1807, page 473.) Aujourd'hui, avec l'iodoforme répandu tout autour, on maintiendra encore mieux l'asepsie du trajet. Nous avons depuis lors eu recours plusieurs fois à l'immobilisation directe par la pointe ou la fourche (double pointe) pour mieux fixer les fragments. En 1872, nous avons fait cousolidcr chez un liimime de 69 ans une fracture du fémur qui n'était pas réunie au bout de 7 mois. La pointe resta appliquée 5 mois, du 11 décembre au 5 mai, et la consolidation fut alors complète. Dans un autre cas, chez un homme de GO ans, la pointe fut impuissante à amener la consolidstioa au bout de 45 jours. Le malade qui était depuis deux ans dans son lit réclama l'amputation; ce qui nous permit de vérifier l'interposition du vaste externe entre les fragments. Les fibres musculaii'f s étaient atrophiées au niveau du point jn-essé entre les deux os; d'autre part il y avait des ossifications périostiqucs en voie d'évolution, de sorte que la consolidation spontanée eût été encore possible si le malade avait eu la patience nécessaire.
2. Revue de chirurgie, 1887, p. 855. — Résection des fragment.t et suture osseme dans le traitement des jJseudarthroses du fémur, a M. Bérenger-Féraud a réuni 294 faits de pscudarthrose du fémur, dont 197 seulement renferment des indications sur le traitement suivi : sur ce chiffre, la résection fut pratiquée 52 fois; il y eut 52 guérisons, 11 morts cl 9 insuccès.
La statistique de Franck Muhlenberg (de Philadelphie) citée par Ilayes Agnew (Principles. and Praclice ofSurgery, vol. I, p. 800), est tout aussi défavorable; sur 155 cas de fractures non consolidées du féiiiui-, rassemblés par cet auteur, la résection fut pratiquée 52 fois, il y eut 19 guérisons et 8 morts.
Enfin tout récemment, P. Bruns {D 'e Lchre von den Knochcnhrucken, in Deutsche Chirurgie, heft 27, 2" partie, 1886, p. 625) a relevé 98 cas de résection pratiquées pour des fractures non consolidées du fémur, et donnant : 50 guérisons, 2 améliorations, 25 insuccès, 19 morts et 2 cas dont l'issue n'est pas connue.
Il résulterait de ces documents que la résection des fragments, jointe à la suture osseuse, pour la cure des pseudarthroses du fémur, est une opération grave, enlraiiiant une mortalité de 19,58 pour 100, et assez incertaine dans ses résultats, puisqu'elle n'adonné que 51.02 pour 100 de succès, c'est-à-dire un peu plus de la moitié des cas. Aussi ne peut-on s'étonner du jugement févère que certains auteurs ont prononcé contre elle. Quelques-uns d'entre eux, l)armi lesquels il f:iut citer llamiUori {Traité pratique des fractures et des luxations, G" édition, traduite par G. Poinsot, IS8i. p. 5PG), la jiroscrivent même dans des termes l'ornirb.
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D. — DES OPÉRATIONS APPLICADIES AUX DIFFORMITÉS DU FEMUR; CALS VICIEUX; COURBURES RACIIIÏIQUES ; GENU VAI-GUM. — ENGiOBEMENÏ DES NERFS DANS LE CAL.
Ma\gvé les succès obtenus autrefois par Meycr (de Wurtzbour"-), et qu'il serait plus lacile de renouveler aujourd'hui, nous reconimanderons l'ostcoclasie de préférence l'ostéotomie pour remédier aux difformités rachitiques et aux cals vicieux de la diaphyse fémorale. Lorsque la déformation siège dans les deux tiers inférieurs, les ostéoclastes de Robin, Collin et autres sont faciles à appliquer,' et ce n'est que dans les cas où l'état des parties molles contre-indiquerait leur application qu'il faudrait recourir à l'ostéotomie à ciel ouvert*, ou bien à l'ostéotomoclasie au moyen d'un ciseau introduit par une plaie étroite pour diminuer la résistance de l'os et achever la fracture avec les mains, soit immédiatement, soit secondairement. La résection cunéiforme sera nécessaire dans certains cals angulaires, pour obtenir un bon résultat au point de vue orthopédique. Les cas où l'on n'aura qu'à changer la direction de l'os seront en général assez simples, mais de grandes difficultés se rencontreront lorsqu'on voudra récupérer la longueur du membre diminuée par le chevauchement des fragments. On aura recours alors, si l'on ne veut pas se contenter de la prothèse, aux opérations multiples et successives dont nous avons parlé dans nos généralités (t. I, p. 548).
L'extrémité inférieure de la diaphyse du fémur est le lieu d'élection pour la division de l'os, et la cure du genu valgum ordinaire est si simple et si facile par la fracture sus-condylienne ou la section du fémur au ciseau dans la même région, que nous recommandons uniquement ces moyens sans discuter même la valeur des divers procédés^ de résection ou d'ostéotomie intra-articulaires qui doivent être complètement abandonnés.
Chez les enfants, l'ostéoclasie manuelle nous a toujours suffi. Nous no nous sommes jamais servi de l'ostéoclaste chez les sujets au-dessous de dix ans, et, jusqu'à quinze ans, on peut par la méthode de Delore
_1. L'ostcotornie el la résection cuncilormc du fémur dans le cas de cals vicieux ou difformes ela.tautrelcs une operal.on très grave. Gangoiphe {De Vosléotomie dans le traitemcTdes VL"Î8^fà ' ' -'-"-ohsc'rvatiLs qui avaientété recueillies dans rinlt
lion' nJ i" '^""fT ™ ''-^ «^ûlés des opérations d'ostéotomie ou de résec-
me r 1 Ys 0 o5 ne Ion il f''"'''""" '^'"''"''"''^ P""" ''"''I' «■<^0"i'^fiq"c et insullisan,-
par une section loniilu linalc pou^ Ï.'. r T ^ f "7' " ^""^'^''^^
ques succès qu'on ait invoc ^i ïo ^ 7 ' ' ■"^'t';"': 'l'Ogston). Quel-
enscignemen sd\meexpé, ele il"- attendu les
i-Apciierice plus complète, qui ne se sont pas fait attendre.
200 RÉSECTIONS DU MEMBRE lîiFÉRlEUR.
obtenir le redressement du membre. Mais, pour éviter l'entorse articulaire, il vaut mieux se servir de l'ostéoclasle do Robin chez les sujets qui ont dépassé dix ans, surtout lorsqu'ils sont bien charpentés. Il ne s'agit plus, bien entendu, de fracturer le fémur dans les condyles; c'est au-dessus de ces renflements, dans la partie inférieure de la diaphyse, que la fracture doit être pratiquée (ostéoclasie sus-condylienne). Malgré la simplicité et l'innocuité habituelle de l'ostéotomie pratiquée antiseptiquement, nous préférons l'ostéoclasie comme mélhode générale pour la cure du genou valgum, cette dernière opération étant assez précise dans cette région pour donner des résultats orthopédiques aussi parfaits que la section de l'os au ciseau.
La section du fémur au-dessus des condyles (procédé de Macewen) sera le procédé d'élection quand, pour un motif ou pour un autre, on ne voudra pas recourir à l'ostéoclasie. Macewen recommande d'aborder le fémur par une incision longue de 2 centimètres environ, faite à 1 centimètre en avant du tendon du grand adducteur et à un travers de doigt au-dessus de la saillie du condyle interne. 11 faut toujours diviser l'os dans le tissu spongieux de la diaphyse et s'éloigner du cartilage de conjugaison et de la cavité articulaire. Les gcnu valgum consécutifs a des lésions osseuses du fémur, à des ostéites juxla-épiphysaires unilatérales avec lésions articulaires et ankylose du genou, différent complètement du genu valgum des adolescents et devront être traités généralement par la résection cunéiforme {Voy. Ankylose du genou, ch. XX).
Nous n'avons observé qu'un cas de paralysie produite par l'englçbement du scia tique dans le cal d'une fracture du fémur. La fracture datait de dix-huit mois et avait donné lieu à un cal très volumineux qu'on sentait surtout en arrière à 10 ou 12 centimètres de l'interligne du genou. Nous nous disposions à aller à la recherche du nerf dans le cal, comme nous l'avions déjà fait pour l'humérus, mais le malade quitta le service sur ces entrefaites, et nous ne l'avons plus revu.
§ VI. Des résections de la diaphyse fémorale dans les cas de lésions
néoplasiques.
D'après ce que nous avons déjà dit au sujet des divers os du membre supérieur, nous sommes peu partisan des résections pour les affections néoplasiques. On comprend cependant qu'une résection hardie, pratiquée au début d'un néoplasme, puisse l'arrêter définitivement ou du' moins pour longtemps dans son évolution, comme nous en avons rapporté un exemple pour l'humérus. Mais comme il sera nécessaire de fiùre une résection paroslale, et de dépasser largement les limites apparentes
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de la tumeur, on aura un résultat orthopédique tellement mauvais, qu'il vaudra mieux, dans la plupart de ces lésions, faire de suite l'amputation du membre.
Il est une lésion néoplasique bénigne pour laquelle on intervient souvent, c'est l'exostose de croissance qui se développe habituellement au-dessus ducondyle interne, et qui, quoique bénigne, peut amener une gène très grande dans les fonctions du membre. Mais l'ablation de ces exostoses ne constitue pas une vraie résection : on coupe leur pédicule et tout est fini. Ces tumeurs présentent au point de vue opératoire quelques particularités intéressantes. Quoique nées sur les limites de l'articulation, immédiatement au-dessus du bord du cartilage de conjugaison, elles n'affectent pas de rapports avec la synoviale, à moins que celle-ci ne présente un développement anormal. A mesure que le sujet grandit, la tumeur remonte au-dessus de la synoviale, et au bout de trois à quatre ans, suivant la croissance du sujet, peut en être éloignée de 5 à 6 centimètres, mais elle est alors quelquefois en rapport avec le condyle par une traînée osseuse {coulée cV accroissement) qu'il faut respecter, car la synoviale peut en recouvrir la base. Cette coulée osseuse est le résultat de la croissance graduelle de la diaphyse qui a entraîné l'exostose avec elle, pendant que son pédicule, incessamment accru par l'opposition de nouvelles couches d'ossification, a continué d'être en rapport avec le cartilage de conjugaison.
. . Ces exostoses sont très fréquemment entourées d'une membrane séreuse {exostosis hursala) qu'on pourrait prendre pour un diverticulum de la synoviale, mais qui n'est que le résultat du frottement des muscles et de l'aponévrose sur la saillie de l'exostose. Cette bourse séreuse peut s'étendre très loin dans le creux poplité ou sous le triceps, et donner lieu à des accidents, si l'antisepsie n'est pas complète. Il faut l'enlever quand elle est isolable.
§ VII. Des opérations qui se pratiquent sur le grand trochanter. — Résections et évidement. — Trochantérite épiphysaire et juxta-épiphysaire. — Parvitrochantérite.
Le grand trochanter forme une apophyse saillante et assez éloignée de 1 articulation de la hanche pour qu'on ait depuis longtemps songé à le réséquer isolément. Déjà en 1798, Tenon enleva, avec la gouge et le trépan, le trochanter carié; il cautérisa ensuite la plaie au fer rouge et son malade guérit. Velpeau fit deux fois cette opération en 1855 et 1856; il fut suivi par Textor, Ilcyfelder, etc.
Nous trouvons dans nos notes treize résections ou évidements de cette apophyse et du tissu spongieux qui la supporte. Ces opérations présentent
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des différences très grandes quant à leur gravité, selon que la lésion est bornée à la saillie du trochanter ou s'étend au-delà. Nous les avons toujours entreprises avec crainte, quand le stylet faisait constater l'extension de la carie à la base du col. Dans un cas surtout, nous avons eu à extraire un gros séquestre vasculaire qui s'étendait jusque dans le col, et nous redoutions, non seulement d'avoir trop affaibli l'organe de sustentation, mais de voir Finflammation gagner la capsule et la synoviale. Grâce à un large drainage et à l'immobilisation absolue longtemps prolongée dans un bandage silicaté, l'inflanmiation se limita, l'articulation fut préservée et les mouvements finirent même par se rétablir au bout de quelques années. Mais la barrière qui sépare l'articulation du foyer d'ostéite est si mince qu'elle peut être franchie, si la plaie devient le siège de la moindre complication. C'est pour cela que, si l'on peut hardiment réséquer toute la saillie trochantérienne et évider le fémur directement au-dessous d'elle, il faut aller avec une prudence extrême dès qu'on a atteint la base du col.
Variétés des inflammations magni-trochantériennes. — Ulililé du procédé à tabatière pour le diagnostic et Vévidement des foyers centraux, juxla-épiplnjsaires. — Les ostéites magni-trocbantérieniies présentent deux variétés : ou elles se développent dans l'épiphyse, c'està-dire dans la partie saillante et qui peut être enlevée sans danger; ou elles ont débuté au-dessous du cartilage dans la portion spongieuse de la diaphyse, et alors elles peuvent s'étendre dans les régions dangereuses.
Les abcès de la bourse séreuse qui recouvre le trochanter nous paraissent symptomatiques d'une lésion osseuse préexistante, beaucoup plus souvent qu'elles ne l'occasionnent. Nous avons déjà fait la même remarque pour les suppurations de la bourse séreuse rétro-olécrânienne. Aussi, dans les opérations destinées à tarir les fistules qui en proviennent, faut-il chercher dans l'os la cause première de la lésion synoviale, et. en la cherchant bien, on la trouvera le plus souvent.
Dans les opérations qu'on pratique sur le trochanter, il faut ménager avec soin la continuité de revêtement fibreux et aponévrotique qui l'entoure ou prend insertion sur lui. C'est un élément de solidité très important, si l'on est obligé de diminuer la résistance du col et de la région intertrochantérienne. On l'incisera librement et sans crainte dans le sens de la longueur de l'os, mais on s'abstiendra d'incisions transversales trop étendues.
La résection du grand trochanter se fait très facilement quand on n'a qu'à retrancher la partie saillante de cette apophyse. Un trait de scie à guichet ou de cisaille, selon la proéminence de la partie découverte, suffit à ce temps de l'opération. Mais il est rare que l'excision doive se borner là. En dehors dos ostéites épiphysaires, c'est sous le trochanter
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que doit se passer la partie délicate et importante de l'opération, parce qu'il faut minutieusement conserver tout ce qui peut servir à consolider l'angle cervico-fémoral.
La nécessité de conserver à celte partie du fémur tous ses moyens de résistance doit faire préféi'cr les instruments à excision parcellaire, tels que les daviers-gouges, les cisailles, le couleau-gouge, etc. On peut ainsi mieux ménager à ja périphérie de l'os la substance compacte qui double le revêtement périostéo-aponévrotique et assure la solidité de l'os. Quoique beaucoup plus fréquente chez les jeunes sujets, la trochantcrite s'observe à tous les âges; elle est souvent bornée à un point osseux qui donne lieu à une fistule permanente et n'a pas de tendance à s'étendre. Ces trajets peuvent s'ouvrir tout autour du Irochanter et quelquefois sur un point éloigné, à la partie postérieure et interne de la cuisse quand le point malade se trouve en arrière dans l'espace intertrochanlérien. Lorsqu'ils n'occasionnent pas d'autre accident qu'un suintement insignifiant, il faut les abandonner à eux-mêmes. La sinuosité de leurs trajets donnera lieu alors à une opération laborieuse, difficile, qui nécessitera de grandes incisions. Il vaut mieux attendre la guérison naturelle qui se produit souvent après l'expulsion d'un petit séquesire, ou bien profiter des indications plus précises que fournira sur le siège exact de l'ostéite l'apparition d'un nouvel abcès.
Parmi les faits intéressants de notre pratique, en voici un que nous avons observé chez un adulle, opéré il y a douze ans, et qui nous montre une guérison solide, permettant les exercices corporels les plus fatigants, malgré un évidement pi-ofond de la base du trochanter.
Odseiivation LXXXVII. — Osléiie svppurée du irochanter : séquestres vasculaires de lepiphysemagni-trocliantérienne et de la base du col. — Deux opérations successives. — FaiblessR du membre persistant pendant deux ans. — Guérison complète. — Etat de l'opéré douze ans après l'opération.
En 1876 je donnai mes soins à M. R***, âgé de trente-deux ans, qui, à la suite de tati^ues et d'expositions répétées au froid humide, avait vu se produire une tuméfaction douloureuse au niveau de la région pelvi-lrochantérienne droite. Quand je le vis pour a première fois, il élait alilé et dans l'impossibilité absolue de marcher. La réoion trocliantenenne était douloureuse et tuméfiée, plusieurs abcès s'étaient ouverts à ce nucau, mais ily avait autour du trochanter des collections qui se vidaient difficilement surtout en arrière, et qui cniretenaient une fièvre presque constante. Un des trajets iisluleux conduisait sur un point dénudé du trochanter.
abordai le trochanter par une incision cruciale qui mit à nu la portion que le
2 V -^^ ^''^'^ '"''^'^ ^^''^ ^ 25 millimètres
• r ?" P'"^ ^^V^<^^^^-^, je rnbrasai avec une curette et j'incisai en me é d.. irochanter les abcès qui ne se vidaient pas. La couche d'os, limitant le foyer ïc^sn, . /'r' 'r f'f ">"t à fait saine (elle élait ra.'éfiée, sans pro-
^Sé ÈluJîLiï^r^' ^" '^'^ P'- de cLn
La suppuration diminua bientôt, et la plaie élait en voie de guérison quand les dou-
leurs reparurent dans l'os, et un nouvel abcès se forma en dedans des premières incisions.
Cinq mois après, en décembre 1876, je remis le trochanler à nu en rouvrant les premières incisions et je constatai l'état suivant : La saillie Irocbanlérienne, qui avait été très afljiiblie à sa base par le premier évidement, était un peu mobile sur le fémur. Je l'enlevai en deux fragments; l'un, gros comme une noisette, était un séquestre vasculaire que je détachai en le soulevant avec la gouge; l'autre, constitué par la portion postérieure de l'apophyse, fut détaché de son périoste. La partie saillante du trochanter enlevée, j'explorai la région sous-jacenle qui correspondait au fond de la cavité du premier évidement, et la trouvai recouverte de fongosités que je raclai avec un détache-tendon.' Je vis alors que la portion d'os située au-dessous était vaguement mobile, quoique vasculaire ; je l'ébranlai avec précaution et je retirai ainsi une masse, grande comme une grosse noisette, qui tenait de toutes parts aux parties voisines par sa moelle, mais qui n'était nullement nécrosée. C'était un séquestre d'ostéite qui commençait à s'isoler par une médullisation périphérique. 11 n'y avait pas de pus autour d'elle, du moins dans les parties profondes, vers le col, dans la base duquel son extrémité interne pénétrait.
En enlevant celte portion d'os qui répondait à la région juxta-épiphysaire soustrochantérienne, et. qui arrivait en dedans jusqu'aux limites des insertions capsulaires, je procédai avec la plus grande prudence pour ne pas pénétrer dans l'articulation que l'épaississement du périoste à la partie supérieure du col contribua à préserver.
Je plaçai le malade dans un bandage silicaté pour éviter tout mouvement brusque qui aurait pu amener la fracture du col, dont la solidité se trouvait très notablement diminuée.
La plaie fut longue à se fermer; toute douleur avait depuis longtemps disparu et la santé générale était rétablie que la suppuration durait encore. Un moment je craignis des accidents tuberculeux du côté des poumons, mais bientôt tout rentra dans l'ordre.
Pendant longtemps le malade marcha avec des béquilles ; son membre était sans force, il ne pouvait et n'osait, du reste, s'appuyer sur lui. Il lui semblait qu'il allait se fléchir et se casser.
Peu à peu il le sentit se consolider. Au bout de deux ans, il marchait sans appui,, et aujourd'hui, douze ans après l'opération, nous avons appris qu'il pouvait faire de longues courses et qu'il marchait comme avant sa maladie.
Ce sont les séquestres tuberculeux qu'on a surtout à redouter dans la base du col. Ils ne provoquent pas autour d'eux de réaction ossifiantè et ils peuvent être suivis de la formation de nouveaux foyers plus profonds et sans limites précises. Les séquestres, suite d'ostéite aiguë de la période de croissance, provoquent au contraire des processus plastiques périphériques, qui les limitent et assurent la solidité de l'os. On peut les opérer avec plus de 'sécurité. L'ostéo-rayélite peut quelquefois se prolonger très profondément dans le tissu spongieux, mais l'altérer très inégalement, de sorte qu'on trouve réunies toutes les formes de l'inflammation osseuse et médullaire : de petits séquestres vasculaires au milieu d'une moelle fongueuse ou scléreuse, ou des séquestres do nécrose au milieu de petits foyers purulents. C'est ce qui rend difficile le nettoyage de la cavité dans une région qu'on ne veut pas trop affaiblir. De là des opérations incomplètes et des récidives fréquentes. Un de nos malades que nous avons opéré deouis treize ans par la trépanation
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et l'évidement d'un foyer d'osléo-rayclite juxta-épiphysairc, en enlevant avec soin tous les séquestres de nécrose et d'ostéite que nous avions reconnus, a encore de temps en temps des abcès qui s'ouvrent en expulsant un petit séquestre de tissu spongieux. Il en est ainsi, du reste, dans l'évidement de toutes les régions spongieuses, mais plus particulièment dans celles oii la crainte de dépasser le but fait prudemment rester en deçà.
Le relèvement du Irochanter après section de sa base, par le procédé à lahatière, décrit à propos de la résection de la hanche, sera très utilement applicable à la recherche des foyers de la base du col et de la région intertrochantérienne. C'est le moyen d'aborder directement des foyers que leur profondeur et la sinuosité de leurs trajets mettent hors d'atteinte du stylet.
Dans un cas de péri-arthrite suppurée de la hanche nous avions pensé à une inflammation de la cavité digitale et nous détachâmes le couvercle Irochantérien au moyen d'un couteau ostéotome introduit au dedans de lui pour le sectionner de dedans en dehors et de haut en bas. Nous ouvrîmes aussi un foyer bien circonscrit et coupâmes en deux un gros tubercule qu'il avait été impossible de diagnostiquer.
Parvi-trochantérite ; voie pour aborder le petit irochanter. Le petit trochanter est quelquefois l'origine de ces péri-arthrites rebelles qui donnent lieu à des suppurations interminables. L'épiphyse parvi-trochantérienne elle tissu spongieux sur lequel elle repose peuvent être. atteints d'ostéite chez les jeunes sujets, et donner lieu à ces pseudo-coxalgies qui peuvent faire craindre une lésion articulaire à cause de l'attitude vicieuse et permanente du fémur due à la contracture du psoas, du pectiné, etc. Les abcès, symptômes de cette ostéite, font souvent saillie en avant en remontant le long du tendon du psoas-iliaque ; mais, s'ils proviennent de la partie juxta-épiphysaire correspondante, ils peuvent venir faire saillie en dedans et en arrière.
Si la suppuration était entretenue par la présence d'im séquestre de l'épiphyse parvi-trochantérienne ou bien de la région juxta-épiphysaire correspondante, c'est en arrière qu'il faudrait aborder le trochanter. On fait une incision le long du bord postérieur du fémur; on incise la large aponévrose d'insertion du grand fessier et l'on arrive sur la face postérieure du grand trochanter où l'on trouve l'insertion du carré crural. C'est au-dessous du bord inférieur de l'attache trochantérienne de ce muscle qu'on incise le périoste du fémur pour aller à la recherche du foyer.
CHAPITRE XX
DE LA RÉSECTION DU GENOU ET DES AUTRES OPÉRATIONS CONSERVA- TRICES APPLICABLES A CETTE ARTICULATSON.
SoMsfAiRE. — Coup d'oeil liislorique sur la résection du genou. — Filkin et Park. — Rareté de cette rcscclion jusqu'en 1850. — Gravité dero|icralion avec les anciennes méthodes de pansement. — Des dilTérentes causes qui ont retardé sa généralisation dans les diveises écoles chirurgicales. — Objections adressées à la méthode sous-périoslée et points de vue nouveaux apportes par l'expcrimcntalion.
Technique et procédés opératoires. — Quelques considérations anatomiques sur l'arlicuLition du genou au point de vue des résections ; structure des extrémités osseuses aux divers âges; hauteur des épiphyseset direction des cartilages de conjugaison. — Des procédés opératoires applicables à la résection du genou et de l'idée générale qui doit en déterminer le choix. — Équivalence de la plupart des incisions anciennes. — Procédés des-tincs à ménager tous les tissus ossiflables et tous les éléments de fixation de la synostose fcmoro-tibiale. — Zone d'incision. — Incisions transversales; incisions longitudinales. — Delà résection du genou par la méthode ancienne. Extirpation complète de la capsule et des ligaments; ses avantages et ses inconvénients. — Du premier pansement et de la contention du membre ; consolidation sous un seul pansement. — Procédés opératoires pour l'artlirotomie, la synovectomie, l'abrasion et la résection superficielle des épipliyscs. — Modifications qu'on peut apporter au manuel opératoire. — De la conservation de la rotule. Drainage postérieur. Coupe accidentée des o> pour les emboitcr l'un dans l'autre. Différents procédés de fixer les os; suture tubulée.
Du traitement post-opératoire de la résection du genou et du temps nécessaire à la coiistilution de la synostose. — Consolidation provisoire; consolidation définitive.
.\uto])sies démonti'ant la constitution de la synostose. — Utilité de la gaine péi iostéo-capsulaire pour favoriser la soudure des os : fréquence de la pseudartbrose après les opérations par la méthode ancienne. — Du fonctionnement du membre dans les cas de mobilité interl'émoro-tibiale et des conditions dans lesquelles la marche sera possible malgré le défaut de soudure osseuse.
De la croissance du membre après les résections du genou pratiquées dans Tenfance; des déformations secondaires et tardives. — Différence essentielle entre les résections intra-épiphysaires et les ultra-épipbysaires. — De l'allongement du memhi'e après une résection superficielle ou un simple aviveuicnt des surfaces articulaires. — De la flexion progressive du genou après la résection; ses causes, moyens d'y remédier.
Indications de la résection du genou et des autres opérations conservatrices applicables à cette articulation dans les diverses ostéo-arthrites aiguës ou chroniques. — Arthrotoniic ; synovectomie; arthrolomie ignée. — Différences des indications suivant l'âge des sujets; indication des opérations économiques dans l'enfance; supériorité de la résection typique dès que la croissance est achevée. — Changement dans les indications relatives de rauq)utalion de la cuisse et de la résection du genou depuis l'antisepsie. — Indications des résections traumatiques du genou; valeur de cette résection dans la chirurgie d'armée. — Des résections orthopédiques du genou. — Ostéotomie et ostéoclasio sus-condyliennes. Ri-spclion cunéiforme ou trapé/.oïdale au niveau de l'ancienne articulation. — Indications relatives de ces diverses opérations suivant l'angle de l'ankylose. — Soudure du genou par l'avivement des surfaces articulaires dans les cas de laxité paralytique.
Résultats orthopédiques et fonctionnels de la résection du genou.
Statistiques avant et depuis l'antisepsie.
DE Lti RÉSECTION DU GENOU.
g I. Coup d'oeil historique sur la résection du genou. — Filkin et Park. — Rareté de cette résection jusqu'en 1850. — Opérations de Fergusson. — Gravité de cette résection avec les anciennes méthodes de pansement et causes de la résistance que lui opposèrent la plupart des chirurgiens avant la généralisation de la méthode antiseptique.
La première résection du genou a été pratiquée par Filkin (de Northwich), en 1762; le malade guérit. Mais cette opération était restée tout à l'ait inconnue quand, vingt ans plus tard, Park (de Livcrpool) fit connaître le résultat d'une opération semblable qu'il avait pratiquée flvec le plus grand succès, en 1781, sur un matelot âgé de trente-trois ans, atteint de tumeur blanche du genou. Il enleva deu:;: pouces du fémur et un pouce du tibia, et, onze mois après, le membre était solide. Le malade guérit parfaitement et put reprendre son service de matelot. Il fit, dit-on, deux naufrages, et se noya au second.
La publication de cette observation, qui eut un grand retentissement, engagea Filkin à faire connaîire la sienne et à réclamer la priorité. Il l'exécuta en effet avant Park\ mais le mérite du chirurgien deLiverpool n'en est pas diminué. Non seulement il n'avait pu être guidé par le précédent de Filkin, que tout le monde ignorait, mais il avait créé une méthode qu'il proposait pour les autres articulations, et s'était livré à des recherches cadavériques pour déterminer les procédés opératoires applicables au coude et au j^enou.
Dix ans plus tard, en 1792, Moreau le père pratiquait à Bar-le-Duc la quatrième résection du genou'. Son malade allait aussi bien que possible et avait un membre qui se consolidait chaque jour, quand il succomba trois mois et demi après l'opération à une maladie accidentelle, à une dysenterie épidémique. « Ce malheur, dit Moreau, m'enleva la satisfaction de jouir du fruit de mes peines; mais je reste convaincu de l'utilité de l'opération et de la nécessité de la répéter dans des cas semblables. Je pouvais regarder le sujet comme guéri, car il n'y avait plus d'accidents à redouter \ »
1. Pilldn opéra un sujet qui portait depuis plusieurs années une tumeur Manciie du "-enou et qui. dans une chute de cheval, se fractura la rotule. Il en résulta une suppuration de l'ar' tic e pour laquelle on proposa l'amputation de la cuisse. Malgré la santé délahrée du sujet l'ilkm proposa la résection des parties cariées. Après s'être exercé sur le cadavre il pnliqua h resection le 23 août 1702. - Il trouva les ligaii.euts très alTectcs, les cartilages très compromis et les extrémités articulaires gravement altérées, particulièrement celles du lihia II enleva la rotule et les extrémités du fémur et du tibia. Trois mois après le membre était très solide et 1 opère était assez bien pour n'avoir plus besoin de soins. Il vivait encore en 1782 « La lier sonne vit encore, disait Filkin fil. dans sa lettre à Bimis (de Liverpool), et va quelquefois \ i-ivcrpool, ou, si vous le permettez, je la prierai d'aller vous voir. » J i •
2. l'ark opéra une seconde lois en 1789, mais perdit son malade.
•>. Ileyfcldcr attribue une seconde résection du genou à Moreau père. Nous n'en avo"s trouvé 15MJ), m dans Velpeau et les auteurs contemporains que nous avons consultés.
Jusqu'en 1811, il n'y eut pas de nouvelle lenlalivc, en France du moins, car en 1809 Mulder (de Groningue) réséqua le genou d'une femme enceinte qui, ayant échappé aux accidents de l'opération, mourut quatre mois après du tétanos, à la suite d'un accouchement gémellaire. Moreau fils répéta l'opération le 5 avril 1811, et eut le bonheur de guérir son malade; mais le résultat fonctionnel ne fut pas des plus heureux. Les os ne se soudèrent pas. En 1816, le malade ne pouvait marcher sans bâton ou sans béquilles hors de chez lui. Roux fit une nouvelle résection du genou en 1816, et perdit son malade.
La résection du genou fut alors à peu près oubliée pendant de longues années. Une résection semi-articulaire comprenant les condyles du fémur fut pratiquée à Lyon, par Janson, en 1820 La résection totale fut renouvelée six fois, de 1822 à 1832, quatre fois dans le Royaume-Uni par Crampton et Syme, et deux fois en Allemagne par G. Textor. D'oîi vient cet oubli? Les premiers résultats, en somme, avaient été encourageants, puisque sur sept résections un seul malade (celui de Roux) avait succombé aux suites immédiates de l'opération^ et que sur les cinq autres trois étaient complètement guéris, et deux avaient succombé accidentellement sans que l'opération pût être incriminée. Il est à croire que quelques faits malheureux, qu'on a négligé de publier, auront détourné les chirurgiens des grands hôpitaux de cette opération longue, difficile, et par cela même très douloureuse. Les Moreau avaient réussi à la campagne ; Roux avait échoué à Paris, et d'autres peut-être après lui. Aussi, en dehors de la résection pratiquée par Janson, ne connaissonsnous pas de tentative nouvelle avant celle de Maisonneuve, en 1849, qui fut heureusement couronnée de succès.
Pendant qu'elle était oubliée en France et en Angleterre, l'opération était cultivée en Allemagne par Jœger, Textor, Frike, Heuser, qui obtinrent plusieurs succès entre 1850 et 1850.
Ce fut à cette époque que l'on vit renaître en Angleterre la résection du genou, après les succès de Fergusson et de Jones (de Jersey). Grâce aux conditions hygiéniques de leurs hôpitaux, nos confrères d'outre- Manche réussissaient là où nous étions condamnés à échouer presque toujours. Fergusson eut son premier succès en 1850, et Jones, qui opérait dans un milieu particulièrement salubre, dans l'île de Jersey, fit 5 opérations en deux ans et obtint 4 guérisons avec un usage du membre réputé parfait. A partir de ce moment, la plupart des chirurgiens
1. Mélanges de chirurgie, Lyon, 18-M. — C'est dans le compte rendu de son exercice comme chirurgien-majoi' à rilùlel-Uieu, lu le 22 janvier 1822, que Janson a l'ait connaître cette opération qui lut suivie de mort du 25° au 50" jour. — Su|)puralion très abondante; grande difficulté de maintenir le lémur. — Janson l'ut si peu satisfait de cette opération qu'il termine sa relation en disant : « Je ne crois pas qu'elle trouve beaucoup d'imitateurs et je serais le premier à dissuader ceux qui oseraient encore entreprendre celte opération », p. 242.
2. Le second malade de Park était mort 4 mois après; celui de Roux au bout de 19 jours.
anglais* acceptèrent cette opération, et, dix ans plus tard, on pouvait en réunir plus de deux cents exemples"-. On la pratiquait dans la plupart des grands hôpitaux de Londres. Nous les visitâmes à cette époque, en nous intéressant tout particulièrement à cette question. Nous fûmes frappé de la facilité avec laquelle certains chirurgiens se décidaient à pratiquer cette opération, surtout chez les enfants, et dans des conditions où la cure naturelle nous paraissait pouvoir être obtenue par les moyens usuels. On ne se préoccupait pas encore beaucoup, malgré quelques exemples déjà connus, de la croissance du membre après la résection du genou ; on se contentait seulement d'enregistrer le nombre des guérisons, et comme elles étaient plus fréquentes dans la seconde enfance qu'à toute autre époque de la vie, les statistiques examinées en bloc étaient favorables à l'opération et contribuaient à la répandre peu à peu dans les autres pays. C'est en Amérique' et en Allemagne que la résection du genou fut accueillie avec le plus de faveur. En France, malo-ré l'important mémoire que Le Fort présenta en i 859 à la Société de chirurgie, et dans lequel il fit connaître les heureux résultats dont il avait été témoin en Angleterre, et malgré quelques succès obtenus bientôt après à Paris et à Lyon, par Le Fort, Verneuil, Richet, Gayel*, etc., on se décidait difficilement à accepter cette opération. Nous l'avions pratiquée cinq fois avant 1870, et nous n'avions eu qu'un résultat favorable, et encore n'était-ce qu'un succès opératoire aussi étions-nous profondément découragé, et avions-nous renoncé à cette opération dans notre pratique hospitalière.
^ L'antisepsie est venue heureusement changer les résultats de cette résection qui, comme nous le verrons plus loin, réussit aujourd'hui à peu près toujours, là où elle échouait presque fatalement autrefois. Aussi obtient-on, dans tous les pays, des succès opératoires équivalents au point de vue de la mortalité, et ne peut-on plus arguer de la grande gravité de la résection du genou pour en restreindre le plus possible les indications et la classer au nombre des opérations exceptionnellement acceptables.
Jusqu'à ces dernières années, on n'avait pas apporté de grandes raodi- Bcations aux procédés imaginés par Park et par Moreau. On avait sans doute varié de bien des manières l'incision extérieure ; mais ces diffé-
1. IJumphry (de Cambridge), Bulchcr (de Dublin), Pricc, P.-II. Walson, IJ. Smilh etc
dès «63 S Z r 'T'"^'''' cas ; mais Le Fort en avait rassemblé 217
des 1863 [De la Résection du genou, m Mém. de la Société de chir., t IV), et la statistia.ié de^Pen.eres (Thèse de Paris, 18(59) commence l'année 1801 par le numéro 276 ^
anL rr.'" observations en 1801, et, quatre ans plus tard.'en 18G5 Lvon
apporta 65 observations nouvelles. i-n icsuD, Ljon
utnlu?''''4«°""''^ ^ 'ic Moreau à 1809, 32 opérations pratiquées en France
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rences étaient peu importantes, et ne pouvaient pas avoir une grande influence au point de vue du résultat définitif. L'incision de Moreau, avec quelques variantes, était restée l'incision la plus usuelle. Ce qu'on . avait perfectionné, c'était l'excision des fongosités qu'on poursuivait dans tous les culs-de-sac, parce qu'on les considérait, et avec raison, comme un des grands obstacles à la guérison et la cause principale des récidives. On avait eu fréquemment des défauts de consolidation, et l'on considérait la réunion osseuse comme dilficile à obtenir. L'absence de fixité des os réséqués et la fréquence de leur désunion tardive avaient fait chercher, dans la taille angulaire et en sens inverse des extrémités réséquées, le moyen de les emboiter étroitement et de les maintenir plus exactement par la suture. On avait aussi perfectionné les moyens de contention, 'et l'arsenal chirurgical s'était enrichi des appareils les plus ingénieux et les plus variés.
Comme on ne cherchait que l'ankylose et que, pour l'obtenir, on coaptait le plus rigoureusement possible les surfaces de section, on jugeait inutile de conserver le périoste et l'on disait assez volontiers qu'une résection sous-périostée n'avait pas la moindre raison d'être, puisqu'on ne voulait pas de régénération osseuse.
Nous avions bien démontré qu'on peut chez les jeunes animaux faire reconstituer, après une résection sous-périostée, des condyles fémoraux distincts, pouvant s'articuler avec un plateau tibial de nouvelle formation, et jouer sur lui dans des mouvements de flexion et d'extension plus ou moins étendus. Mais nous ne proposâmes pas de poursuivre le même résultat chez l'homme, la condition du fonctionnement du genou étant tout autre pour un bipède que pour un animal qui marche normalement sur ses quatre paltes, et qui peut continuer à marcher et à courir, bien qu'un de ses quatre membres soit condamné à l'inaction. Nous avons donc cru toujours devoir rechercher l'ankylose; mais c'est justement à la méthode sous-périostée que nous nous sommes adressé pour obtenir sûrement ce résultat qui avait fait si souvent défaut autrefois.. Au lieu de couper les ligaments latéraux, nous les avons soigneusement conservés, et nous avons ménagé également tout ce qui était sam de la saine périostéo-capsulaire pour accumuler autour de la ligne de reunion des os le plus possible de tissus ossifiables. Nous augmentions conside^ rablement de cette manière les chances de réunion osseuse, et, dans le cas où la mobilité persisterait, nous aurions conservé à la nearthrose sa ceinture tendino-musculaire, c'est-à-dire ses moyens de résistance et ses organes de mouvement. Nous aurions, par cela même, toutes choses éo-ales d'ailleurs, de meilleures conditions fonctionnelles que dans une pseudarthrose lâche qui serait seulement soutenue par des brides cicatricielles, et n'aurait pas de muscles pour régler ses mouvements. Tel est le double point de vue auquel nous nous sommes place en
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pratiquant les résections sous-périostées du genou. Nous poursuivions un tout autre but que dans la reconstitution des articulations du membre supérieur, mais nous tirions parti des mêmes tissus en faisant servir leurs propriétés ostéogcniques à accélérer et h rendre permanente la soudure des os.
Les premières résections du genou avaient été faites sur des adultes. Symc, le premier (1850), opéra un enfant de huit ans et, quelques années après, il constatait plusieurs pouces de raccourcissement. C'était probablement une des raisons pour lesquelles l'éminent chirurgien d'Edimbourg s'était toujours montré depuis lors hostile aux résections du genou. Plusieurs des opérés de Jones avaient moins de dix ans. On s'empressait alors de publier les observations et l'on ne se doutait guère de ce qui pourrait arriver plus tard. Bientôt cependant' Pemberton publia l'histoire et le dessin d'un sujet qu'il avait réséqué six ans auparavant et qui présentait un raccourcissement de neuf pouces. On commença alors à s'émouvoir un peu, mais on ne se rendait pas compte des conditions qui amenaient un pareil raccourcissement.
C'est à ce moment que nous commencions nos' expériences sur l'accroissement normal et pathologique des os, et bientôt après nous annoncions que le fait de Pemberton se renouvellerait toutes les fois qu'on aurait pratiqué la résection ultra-épiphysaire du genou chez les enfants. Nos expériences venaient de nous démontrer' que les extrémités gonales du fémur et du tibia étaient les principaux organes de l'accroissement ion gitudinal du membre inférieur, et nous avions vu que, par la destruction de leur cartilage de conjugaison, on enrayait cet accroissement dans des
proportions qui chez l'homme amèneraient des perturbations irrémédiables. Presque en même temps, Humphry (de Cambridge) arrivait de son côté aux mêmes conclusions et corroborait nos inductions physiologiques par les résultats cliniques observés après ses propres résections du genou, qu'il avait déjà pratiquées en grand nombre. Nous n'avons jamais cessé de prémunir les chirurgiens contre les dangers de la résection du genou dans le jeune âge. On ne nous a pas toujours écouté, et quelques opérateurs, égarés par la théorie de l'accroissement interstitiel, ont continué de pratiquer la résection du genou dans l'enfance ; mais les exemples d'arrêt de développement à la suite de celte opération se sont assez multipliés dans ces dernières années pour que la démonstration n'ait plus besoin d'être renouvelée.
On a eu recours, mais sans beaucoup de succès, à la résection du genou dans la chirurgie de guerre. Les premières tentatives ne furent pas heureuses. On n'obtint que quelques rares succès dans la guerre
British médical journal, 20 novembre
sininnîJ'V'pr"^"' j'^lcarf^mic des sciences, 28 janvier 1861, et Journal de la phy. miogie de l homme et des animaux, de Brown-Séquard, avril 1861.
d'Amérique, et la guerre de 1870-71 ne fut guère plus favorable. A part un petit nombre de chirurgiens, parmi lesquels Nussbaum (de Munich), qui sauva quelques-uns de ses opérés, on s'était prononcé en Allemagne contre cette opération, et en France on ne lui fit pas meilleur accueil. Avec les pansements antiseptiques les conditions seront tout autres, sans doute, mais le principal résultat de l'antisepsie immédiatement appliquée sera surtout, comme nous le verrons plus loin, de favoriser le succès de la conservation pure ou de l'esquillotomie en limitant les indications de la résection typique. Les résultats de la guerre turcorusse et les succès des simples pansements antiseptiques pour les cas de fracture ouverte du genou, dans la pratique civile, nous montrent que les conditions seront toutes différentes que par le passé dans les armées pourvues d'un service médical bien organisé.
Les ostéotomies et résections orthopédiques du genou ont été entreprises à une époque déjà éloignée, et c'est encore à Rhéa-Barton que revient cet honneur, bien qu'il n'ait pas fait une véritable résection du genou, mais une simple ostéotomie du fémur. En 1835^ faisant pour le genou ce qu'il avait tenté neuf ans auparavant sur la hanche, il obtint un magnifique succès sur un de ses confrères. Onze ans plus tard (1844), un autre chirurgien américain, Gurdon-Buck, enleva un coin osseux portant sur les renflements condyliens du fémur et du tibia, et enleva en même temps la rotule. Ce fut la première résection véritable du genou ankylosé. L'opération a été souvent répétée depuis lors et avec le plus grand succès. C'est ce genre d'opérations qui a toujours fourni le moins de mortalité. Inutile de dire qu'on n'a pas cherché le rétablissement des mouvements après la résection pour ankylose avec fusion des os; on s'est contenté de changer la position du membre et de placer ses deux segments en direction rectiligne. Aussi avons-nous proposé l'ostéoclasie sus-condylienne, méthodiquement pratiquée, comme devant être préférée à la résection du genou dans le cas où l'ouverture de l'angle de soudure permet un résultat orthopédique à peu près équivalent, c'està-dire dans les ankyloses à angle obtus.
Il n'y a pas de question qui ait été plus souvent agitée dans ces trente dernières années que la gravité comparative de la résection du genou et de l'amputation de la cuisse. On s'est efforcé soit en Angleterre, soit sur le continent, de prouver par la statistique que la résection du genou est moins grave que l'amputation delà cuisse; et grâce à un vice de raisonnement qui consistait à opposer aux résections du genou pratiquées en Angleterre les amputations de cuisse faites dans les hôpitaux de Pans, la résection sortait toujours triomphante. Aux chiffres de Malgaigne etTrelat on opposait la série d'opérations faites par Fergusson, Jones, etc., et
1 . American Journal ofMed. Sciences, 1858, et Archives gén. de médecine, 5» série, l. II.
l'on trouvait une mortalité double pour l'amputation de la cuisse. Les statistiques de Bryant et Mac-Cormac ne tardèrent pas cependant à rectifier cette erreur en comparant les résections faites à Londres aux amputations pratiquées dans le même pays. Nous n'insisterons pas ici sur cet abus de la statistique; la question est tellement changée depuis l'antisepsie que le taux de la mortalité est à peu près nivelé dans les divers pays pour l'ensemble des cas réputés favorables ; mais chaque opération n'en a pas moins ses indications spéciales que nous déterminerons en les comparant avec l'expectation et les opérations économiques, ne pouvant demander aux statistiques anciennes des données assez précises pour résoudre les problèmes actuels.
§ II. Technique de la résection du genou; procédés opératoires.
Très large en avant, recouverte seulement par la peau et par des tissus fibreux qu'il est facile de diviser d'un seul trait, l'articulation du genou est très favorablement disposée pour une résection par la méthode ancienne. Aussi, avant son acceptation dans la pratique chirurgicale, étaitelle depuis longtemps une opération d'amphithéâtre pour laquelle on avait à l'envi varié les incisions d'approche. Tous les tissus à ménager, vaisseaux, nerfs, principales attaches musculaires, se trouvant en arrière, on ne pouvait rien blesser en avant qui valût la peine d'être conservé.
Aujourd'hui les exigences des opérations modernes nous font attacher de l'intérêt à certains détails de structure qu'il importe d'avoir bien présents à l'esprit quand on entreprend une résection, ou seulement une simple arlhrotomie.
A. — QUELQUES CONSIDÉRATIONS ANATOMIQUES SUR l'aRTICULATION DU GENOU AU POINT DE
VUE DES RÉSECTIONS. STRUCTURE DES EXTRÉMITÉS OSSEUSES AUX DIVERS AGES. —
HAUTEUR DE l'ÉPIPIIYSE ET DIRECTION DU CARTILAGE DE CONJUGAISON.
La nécessité d'enlever complètement la synoviale articulaire dans les cas de dégénérescence fongueuse demande particulièrement quelques notions sur ses rapports avec les os et les lames fibreuses qui les recouvrent. Libre en avant, et surtout en avant et en haut où elle peutacquérir des dimensions excessives, elle est intimement unie en arrière à la capsule articulaire. Il n'y a pas partout une capsule fibreuse proprement dite, doublant la synoviale; cette capsule n'existe distinctement que dans la partie de l'articulation qui est en arrière des ligaments latéraux. En avant, elle est remplacée par l'aponévrose fémorale, les expansions latérales du triceps ou ligaments latéraux de la rotule et quelques faisceaux minces, rubanés, qui partent desligaments latéraux.
Cette pseudo-capsule, tendue par les muscles, est très résistante sans doute ; mais, et c'est là le point important pour la résection, elle n'adhère que faiblement à la synoviale qu'on peut disséquer comme un sac continu, avec la rotule dépouillée de son revêtement fibreux antérieur qui est la continuation du tendon du triceps. On peut aussi, dans certaines formes de synovite fongueuse, détacher le sac synovial en arrière, mais la dissection est plus minutieuse et la curette est nécessaire pour le séparer des reliefs ligamenteuxet l'extraire des culs-de-sac qu'ils délimitent. En avant, le sac synovial remonte plus ou moins haut entre le triceps et le fémur sans adhérer à l'os. A l'état normal, le prolongement sous-tricipital est très variable et a été trouvé même quelquefois indépendant de la synoviale articulaire; à l'état pathologique, il peut s'étendre jusqu'à 12 à 15 centimètres et plus au dessus de la rotule.
La véritable capsule existe au niveau de la face postéro-latérale des condyles. Elle est constituée par un tissu fibreux, homogène, de consistance cartilagineuse en quelques points, là où les tendons ou les cartilages semi-lunaires viennent la renforcer. La partie postérieure de la capsule qui répond aux condyles présente des ouvertures qu'il faut toujours explorer dans une résection, parce qu'elles conduisent souvent dans des culs-de-sac envahis par les fongosités. Au niveau du condyle interne, c'est le diverticulum du jumeau interne. En dehors, c'est le prolongement qui accompagne le tendon du poplité et communique assez souvent, dans son trajet, avec la synoviale péronéo-tibiale.
Il y a en outre de petits diverticulums qui s'insinuent dans le creux poplité à travers les fibres du ligament postérieur médian. S'ils ,sont rares à l'état normal, ils se rencontrent souvent à l'état pathologique et sont l'origine des abcès ou fusées purulentes dans le creux poplité. Il faut les rechercher avec soin. Plusieurs fois, au moment où l'opération nous paraissait presque terminée, nous avons trouvé à ce niveau de petits nids de fongosités qui ont exigé une abrasion minutieuse.
La grande étendue des surfaces fémorales, recouvertes par le cartilage diarthrodial ou par la synoviale, fait qu'il n'est pas possible de conserver un tube périostique de la longueur du fémur. En avant, au niveau de la gorge de la poulie, il n'y a pas de périoste ; on ne le retrouve que sur les côtés, au niveau des insertions des ligaments latéraux. A ce niveau, on peut le trouver sain, sous la synoviale qui le recouvre ; mais dans les suppurations anciennes, il faut toujours le sacrifier sur une certaine hauteur.
Les artères qu'on divise dans la résection du genou ne sont que des artères de troisième ordre, qu'on lie quand on les rencontre. En dedans, la grande anastomotique peut être divisée dans son tronc ou ses branches suivant l'étendue des incisions. On ne peut pas léser la poplitée dans nne résection sous-périoslée quand on suit les règles de la méthode;
mais on peut avoir à lier quelques branches pénétranlcs, et, entre autres, l'arliculaire moyenne qui traverse le ligament postérieur.
Les nerfs sont des ramifications de diverses branches du crural. — La section de quelques filets antérieurs entraîne une anesthésie plus ou moins marquée de la peau au-dessous de l'incision transversale. Nous n'avons à noter que le trajet du saphène interne, qui pourrait être blessé dans l'incision interne de décharge, lorsqu'il passe entre le couturier et le droit interne de la cuisse, au niveau de l'articulation du genou.
Fig. 331 . — Coupe transversale et bilatérale de l'extrémité inférieure du fémur sur un sujet de 5 ans et demi. [Grandeur naturelle.) an, cartilage de conjugaison d<';crivant une sinuosité presque parallèle à la coupe des condyles; l>b, insertion des ligaments latéraux doublés de la synoviale; — C'est la moitié antérieure de l'os que représente le dessin; le condyle interne est à gauche.
La structure des os aux diverses périodes de la croissance est, pour le genou, très importante à connaître, à cause du raccourcissement qui suivra nécessairement toute résection faite au delà du carlilage de
conjugaison.
Le noyau d'ossification de l'extrémité inférieure du fémur se montre vers la fin du dernier mois de la grossesse. Il se développe rapidement et envahit bientôt toute la masse cartilagineuse, qui reste séparée de la diaphyse jusqu'à l'âge de vingt ans, et quelquefois plus tard. Ce cartilage est sinueux dans son trajet, il ne forme pas un plan régulier, fcui' une
coupe verticale et bilatérale, il suit approximativement les sinuosités des surfaces articulaires. Vers l'âge de quatre ou cinq ans, il est assez exactement parallèle à la dépression intercondylienne (fig. 531); mais à l'âge de seize ans (fig. 532) il est un peu moins bombé à ce niveau. Cette
Tig. 532. — Même coupe sur un sujet de 17 ans; mêmes lettres explicatives. (Figure réduite d'un tiers.)
coupe bilatérale ferait croire que le cartilage de conjugaison est complètement sous-périostique; les ligaments latéraux et la synoviale qui les double, surtout le ligament interne, sont uniquement en rapport avec l'épipbyse. Mais, par une coupe antéro-postérieure, on voit que les rapports sont tout autres en avant et en arrière, et que si les ostéites juxtaépipbysaires ne peuvent pas facilement se propager à l'articulation par les parties latérales, elles doivent l'atteindre rapidement lorsqu'elles siègent sur la partie médiane, en avant ou en arrière. En avant, on voit (llg. 555 et 354) que le cartilage affleure l'insertion de la synoviale, et qu'une ostéite snppurée de la portion juxta-épiphysaire n'a que ce frêle obstacle à surmonter pour envahir l'articulation. En arrière, l'envahissement de la cavité articulaire est au moins aussi facile, surtout sur un sujet de seize ans, le cartilage de conjugaison se trouvant plus
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bas dans l'articulation. La cavité articulaire s'est agrandie en remontant vers la diaphysc et le cartilage de conjugaison paraît par cela même plus rapproché du bord inférieur du condylc.
Fig. 535. — Coupe antéro-postérieure et médiane du fémur sur un sujet de 4 ans environ (sujet chélif).
ce, cartilage de conjugaison qui présente à sa partie moyenne une légère convexité supérieure; Ip, ligament postérieur; la limite ossifiée de la diaphyse affleure l'insertion de ce ligament; le, ligament croisé postérieur; s, synoviale du cul-de-sac Iricipital relevée par une érigne.
Fig. 554. — Coupe anléro postérieure et médiane de l'autre fémur du même sujet qui a fourni la pièce de la figure 555.
Mêmes lettres explicatives que dans la tigure 532. La ligne dia-épiphysaire est convexe au bas : la coupe n'a pas été faite exactement au même niveau dans les deux figures; la direction varie, du reste, avec ràge. — Le cartilage de conjugaison pénètre dans l'articulation en arrière. {Réduction d'un tiers.)
De r examen de ces figures il résulte que, à quatre ans, on ne peut pas scier plus de 15 millimètres de fémur à partir du point le plus inférieur des condyles, c'est-à-dire au-dessus du plan bi-condylien, sans atteindre ou entamer en dehors le cartilage de conjugaison; et comme les épiphyses croissent peu en hauteur par elles-mêmes, on ne pourra jamais enlever par une coupe transversale plus de 5 centimètres ou de 35 millimètres, quelle que soit la taille du sujet,
La hauteur de l'épiphyse est moindre au tibia qu'au fémur; elle ne dépasse pas un centimètre et demi chez un sujet sur le point d'arriver au terme de sa croissance.
Pour déterminer l'épaisseur de l'épiphyse qu'on peut i clrancher sans toucher au cartilage de conjugaison, il ne faut pas, comme on le fait habituellcrncnt, prendre la hauteur du cartilage à sa périphérie, mais hi hauteur de la partie qui se rapproche le plus du plan articulaire. Si le
cartilage de conjugaison formait un plan régulier, ces anciennes mensurations seraient bonnes ; mais le cartilage du fémur, suivant approximativement la courbe inférieure des condyles, présente deux concavités qui sont, à l'âge de 16 ans, à 7 ou 8 millimètres au-dessous du rebord périphérique, et, à l'âge de 5 ans, à 5 ou 6 millimètres. Celui du tibia, quoique plus régulier, est cependant un peu bombé en haut à son centre, aussi, pour ne pas l'entamer, faut-il scier à 5 ou 4 millimètres au-dessus de ses limites apparentes à l'extérieur. Il y a, du reste, des différences notables d'un sujet à l'autre, selon la taille, selon le développement plus ou moins précoce; mais le meilleur moyen de ne pas dépasser le cartilage de conjugaison chez les enlants, c'est de se servir du couteau et de découper l'épiphyse par tranches successives. Les différences portent plutôt, pour le fémur, sur la hauteur de la sinuosité interne*.
Indépendamment de l'épiphyse principale, articulaire, il y en a une
1. Voici le niveau des sinuosités du cartilage de conjugaison, sur une coupe verticale et bilatérale des condyles internes et externes, sur sept sujets pris au hasard :
TIBIA
Point le plus élevé
de la
convexité du cartilage
de conjugaison.
ans 4
Nous avons mesure la hauteur de l'épiphyse du tibia, non pas du point le plus élevé de l'épine, mais du point le plus inférieur des dépressions condyiiennes.
Ces mensurations diifèrcnt de celles qu'ont données divers auteurs, mais ces dilïérences tiennent à ce qu'on a généralement mesuré la distance du (dan articulaiie au bord souspériostiquc, c'est-à-dire au point le plus élevé du cartilage juxta-épiphysaire.
Un de mes anciens internes, M. Delclos (de fîarcelonc), a donné dans sa Ihèse : De la Résection totale du genou, soutenue à Montpellier en 1804, les mensurations snnautcs, prises par M. Tripier. — Hauteur de l'épiphyse du tibia à seize ans : côté externe, 17 milhmètres; côté interne, 18 millimètres; au milieu, au point le plus saillant de l'épine du libia, 22 millimètres et demi. Au même âge, la hauteur de l'épipliyse fémorale était de 41 millimètres en dedans, 35 en dehors, 27 à la partie moyenne.
Quelque tciTips après, dans un mémoire sur la résection du genou, paru en 1867, dans les
RÉSECTION DU GENOU. 219 autre qui correspond à la tubérosité antérieure du tibia, mais qui ne
Fig. 555. — Coupe anléro-postérieure de l'extrémité supérieure du tibia d'un enfant de 4 ans environ (sujet cliétif).
«, cartilage de conjugaison, très épais en avant, là où se développera plus tard l'épiphyse de la tubérosité du tibia ; b, tissu spongieux diaphysaire; ss, synoviale articulaire; en arrière, elledouble le ligament postérieur ; en avant, elle double la couche fibreuse qui fixe le cartilagesemi-lunaire; au-dessous, l, se voit l'insertion du tendon rotulien qui recouvre la bourse séreuse prétibiale.
Fig. 536. — Coupe antéro-postérieure de l'extrémité supérieure du tibia d'un sujet de 17 ans. (Réduction d'un tiers.)
a, cartilage de conjugaison se prolongeant en bas et en avant, et délimitant ainsi l'épiphyse de la tubérosité antérieure du tibia qui est déjà soudée, par ses extrémités, à l'épiphyse articulaire en haut, à la diaphyse en bas c; ss.synoviale articulaire doublant en arrière le ligament postérieur et en avant le faisceau d'attache des ménisques articulaires II ; t, tendon rotulien doublé en p de la bourse séreuse prétibiale.
paraît qu'à l'âge de treize ans. C'est l'époque où l'on observe souvent
Archiv fûr klinische Chirurgie, neunter Band, p. 190, Kœnig- donne des mensurations plus nombreuses; nous les reproduisons dans le tableau suivant :
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des douleurs et du gonflement à ce niveau ; ce sont des signes d'une ostéite de croissance qui ne suppure que très exceptionnellement. Six ou huit mois après son apparition, ce noyau osseux se soude par son bord supérieur à l'épiphyse articulaire et ressemble, selon l'expression de Sappey, à un médaillon suspendu à celte épiphyse.
L'extrémité supérieure du péroné doit être souvent retranchée, même sans qu'elle soit malade, mais uniquement pour égaliser la surface de section et faciliter la soudure tibio-fémorale. Le synoviale communique, d'après Lenoir, une fois sur onze avec le synoviale tibio-fémorale.
La rotule est cartilagineuse jusqu'à l'âge de trois ans; à ce moment, un noyau d'ossification s'y forme, et, vers l'âge de douze ans, il n'y a plus de masse cartilagineuse appréciable à la périphérie; l'os continue cependant à grandir par ses bords. Une couche cartilagineuse épaisse la double longtemps à sa face profonde. (Voy. plus loin.)
B. DES PROCÉDÉS OPÉRATOIRES APPLICABLES A lA RESECTION DU GENOU ET DE l'iDÉE
GÉNÉRALE QUI DOIT EN DÉTERMINER LE CHOIX. — ÉQUIVALENCE DE LA PLUPART DES IN- CISIONS ANCIENNES. — PROCÉDÉS DESTINES A MÉNAGER TOUS LES TISSUS OSSIFIABLES ET TOUS LES ÉLÉMENTS DE FIXATION DE LA SYNOSTOSE FÉMORO-TIDIALE.
1. Des différentes variétés de la résection du genou selon le niveau de la section osseuse et l'étendue des parties enlevées. — Abrasion articulaire et synovectomie.
La résection du genou comprend plusieurs variétés qu'il est particulièrement important de distinguer au point de vue de la détermination des indications et de l'appréciation des résultats obtenus.
Il y a d'abord la Résection totale, comprenant l'ablation des renflements articulaires du fémur et du tibia avec ablation simultanée de la rotule. C'est la vraie résection totale qui est et doit être de beaucoup la plus fréquente dans les ostéo-arthrites tuberculeuses de l'adulte. La rotule cependant peut être enlevée ou respectée sans changer beaucoup le caractère de l'opération. Nous aurons ensuite les Résections semi-articulaires, soit fémorales, soit tibiales, et les Résections partielles.
Ces diverses opérations, résection totale et résection semi-articulaire, fémorale ou tibiale, doivent être divisées en Résections intra-épiphysaires ou en deçà du cartilage de conjugaison, et Résections ultra-épi physaires ou au delà du cartilage de conjugaison. En raison de la largeur des extrémités fémorales et tibiales et de l'importance d'avoir de larges surfaces d'adaptation pour la consolidation de la synostose, on distinguera les sections qui seront faites dans la portion renflée de l'os, résections inlra-bulbaires, décolles qui seront faites au delà dans la portion étroite de l'os, résections cylindro-cliaphysaires. Mais c'est surtout la distinction entre les résections intra et ullra-épiphysaires qui aura une impor-
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tfince capUale, car les unes respectent le principal clément d'accroissement longitudinal de l'os, et les autres le sacrifient.
Les réseclions partielles du genou comprendront, d'après la division générale que nous avons donnée des résections, les opérations dans lesquelles on retranchera ou un condyle de fémur ou un condyle du tibia, ou bien encore une partie seulement des deux extrémités opposées en maintenant le contact des deux os par une certaine étendue de leurs surfaces articulaires normales. Dans cette classification Vahlation totale (le la rotule constituera une résection partielle du genou.
Les opérations économiques, l'avivement, l'abrasion, l'évidement d'une des saillies osseuses, les cautérisations intra-articulairos, sont des opérations qui ont une grande importance dans la chirurgie de l'enfance et qui doivent remplacer le plus possible à cet âge la résection typique. Volkmann a, dans ces derniers temps, décrit sous le nom d'AiHlirectomie l'ablation complète de la synoviale sans toucher aux extrémités osseuses. C'est l'opération que nous décrivons sous le nom de Synovedomie, cette expression nous paraissant plus logique et plus compréhensible ; car, dans un langage régulier, le mot artlirectomie doi signifier ablation de l'articulation ou en d'autres termes résection, puisque l'articulation se compose à la fois des extrémités osseuses et des parties molles qui les unissent.
2. Incisions antérieures, simples ou composées ouvrant transversalement l'articulation du genou. — Incisions longitudinales, médiane ou latérales. — Equivalence de la plupart des incisions transversales proposées pour la résection du genou; zone d'incision.
Comme pour toutes les résections, on a accepté et décrit à part de nombreux procédés qui sont absolument semblables quant à leurs résultats immédiats et surtout définitifs, et qui ne diffèrent entre eux que par une variante insignifiante de l'incision extérieure, qu'il est même impossible de reconnaître une fois la plaie extérieure cicatrisée.
L'incision de Moreau, qui permet de détacher un lambeau à base supérieure par une incision sous-rotulienne et deux incisions verticales LJ? (avec ou sans prolongements inférieurs médiants ou latéraux), est l'incision type dont toutes les incisions antérieures ne sont que des modifications d'intérêt secondaire. Prolongez en bas les deux incisions latérales, et vous aurez l'H que Moreau avait déjà appliquée au coude et à l'épaule. Arrondissez les angles du lambeau à base supérieure, et vous aurez l'U, dont on a fait honneur à Mackensie. Faites l'incision transversale au-dessus ou au niveau de la rotule, et vous aurez les incisions de Humphry oude Yolkmann. Adoptez celle de ces incisions que vous voudrez, vous aurez, au point de vue opératoire, des avantages et des inconvénients à peu près équivalents et un résultat final identique. 11 ne vaut
donc pas la peine de donner de description de ces diverses incisions, et nous nous dispenserons de suivre les errements des auteurs de médecine opératoire, qui les présentent comme des procédés distincts*.
La zone d'incision est pour cette articulation plus étendue que pour les régions que nous avons eu à examiner précédemment ; elle est représentée par un espace quadrilatéral occupant toute la partie antérieure de l'articulation, compris latéralement entre les saillies des condyles et s'étendant en haut jusqu'au-dessus de la rotule et en bas jusqu'à l'attache du ligament rolulien. Toutes les incisions qui s'inscriront dans ce quadrilatère qu'elles soient en H; en U> en X> ou même à la rigueur enZî pourront éti e acceptées et donneront, au point devue de la gravité de la résection et de ses conséquences définitives, des résultats absolument semblables. Quelle que soit la forme de la porte, pourvu qu'elle soit largement ouverte, on aura à peu près la même facilité pour les temps ultérieurs de l'opération.
Si nous sommes presque indifférent sur la manière dont on pratique l'incision extérieure, dès qu'on ouvre transversalement l'articulation, nous attachons une bien plus grande importance aux temps consécutifs, et nous tenons à conserver la continuité des ligaments latéraux que tous les chirurgiens avant nous s'étaient empressés de couper, pour ouvrir largement l'articulation. Voilà pourquoi la zone d'incision que nous adoptons n'est pas exactement celle qu'auraient pu admettre les chirurgiens qui nous ont précédé : elle s'arrête aux ligaments latéraux qu'elle ne doit pas dépasser, puisque notre but est de les conserver dans leurs rapports de continuité avec le reste de la gaine périostéo-capsulaire.
L'espace qui existe entre ces ligaments est assez large pour luxer commodément le fémur, une fois qu'on a coupé les ligaments croisés. L'incision que nous employons habituellement, c'est l'incision en H de Moreau, à courts jambages inférieurs, réduite aux dimensions de la zone d'incision, et répondant à l'extrémité inférieure de la rotule par sa branche transversale. Mais la réduction des dimensions de l'H peut avoir par elle-même un grand inconvénient; elle laisse sur les côtés des culsde-sac profonds qui ne peuvent pas se vider, comme dans l'incision primitive de Moreau, par les branches latérales qu'on pouvait porter en arrière de manière à entamer la demi-circonférence postérieure du membre. C'est pour cela que nous pratiquons des incisions de décharge
1. Rappelons que Sansoa et Bégin aTaient , dès 1828, recommandé une simple incision transversale sous-rolulienne, avec des incisions latérales facultatives, pour déterminer de petits lambeaux. Jajger la mit en pratique en 1830 et Texlor l'adopta, en l'arquant un peu, de manière à en l'aire une incision légèrement courbée, à convexité inlérieure. Ericlisen l'adopta également. La simple incision transversale, bonne pour l'opération sur le cadavre, ne donne pas assez de jour lorsqu'on veut voir clair et nettoyer les recoins de l'articulation, et surtout lorsque les lésions s'élendeiit au loin le long du lémur et du tibia. Il faut donc en venir toujours à I H de Moreau ou à une incision analogue, qui sera bonne dès qu'elle donnera un jour suffisant.
repondant à la saillie postérieure des condyles et permettant le drainage régulier de la plaie de résection. Ces incisions postéro-latérales remplacent le drainage postérieur direct, à li'avers le creux poplilé, auquel nous recourrons cependant lorsqu'il y a des diverlicules postérieurs ou dos fusées déjà formées en arrière du ligament postérieur.
Le résultat de cette opération, c'est d'abord la diminution delà plaie transversale sans préjudice de l'éclairage du foyer de la résection pendant l'acte opératoire; c'est surtout la conservation de puissants organes de soutien ou de consolidation pour favoriser la synostose, et au cas où la réunion osseuse échouerait, pour régler la mobililé de la néar- Ihrose.
Avec les ligaments latéraux nous ménageons, pour atteindre plus sûrement notre but, toute la capsule postérieure, et nous n'avons de cette manière aucune crainte de léser le paquet vasculo-nerveux. Nous conservons en outre sous forme d'une double collerette ce qui est sain de périoste du fémur et du tibia. En étalant ensuite ces collerettes l'une contre l'autre, après la suture osseuse, nous accumulons autour de la ligne dé réunion le plus possible de tissus ossifiables, et nous nous mettons par cela même à l'abri de ce défaut de soudure qui est toujours menaçant quand on réunit bout à bout des surfaces osseuses qui n'ont que la moelle de leur tissu spongieux, et la coupe du périoste qui les revêt pour leur fournir des éléments de consolidation. Ce défaut de soudure est le grand danger de la méthode ancienne.
C'est cette idée directrice qui nous fait procéder tout autrement qu'on ne l'a fait jusqu'ici pour atteindre le but qu'on a toujours cherché : une synostose solide et rapidement effectuée.
Ce que nous venons dédire s'applique uniquement aux incisions transversales antérieures qui ont pour résultat immédiat et nécessaire d'interrompre la continuité du ligament ou du tendon rotulien, en d'autres termes, de sectionner en un point quelconque de sa hauteur l'attache tibiale du triceps fémoral.
Divers chirurgiens ont cherché à pratiquer la résection du genou par une incision latérale' :
Dès 1844, Chassaignac^ avait proposé une longue incision externe, permeltant de scier les extrémités osseuses avant de les désarticuler. Langcnbeck^ préféra une incision interne destinée à ménager, au besoin la rotule et son tendon, mais il n'était pas encore question de résection
1. Une simple incision sur la côte interne avait clé essayée par Parle.
'2. Traité des opérations chirurgicales, t. I, p. 708, et Mémoire de la Société de Chirurgie, t. I, p. 439.
S. Dès 18,')2 Langenbcck avait proposé une incision unique; mais, d'après la description 'l'IIeyCcldcr, ce n'était pas dans le but de ménager la continuité du triceps. « Il fait une incision sur la ligne médi;inc, dit lleyfcldcr [traduction de E. llœckel, p. 89), qui commence à 5 centimètres au-dessus de la rotule et se termine un peu au-dessous de la tubérositédu tibia l'uis il excise la rotule, le ligament rotulien et la partie antérieure de la capsule ; enfin il lié-
sous périostée. Larghi le premier proposa la conservation du périoste. Il enlevait, dans ses exercices cadavériques, l'extrémité inférieure du fémur par une incision externe, interbicipilo-tricipitale. Après avoir ouvert la gaine périostique au niveau du condyle, et dépouillé ce qu'il pouvait atteindre, il sciait le fémur au-dessus des condyles; puis, saisissant le fragment inférieur, il le retournait, l'inclinait pour pouvoir atteindre le condyle interne, et finissait par dépérioster l'extrémité fémorale sans inciser la capsule articulaire ^ Nous avons décrit, dans le Traité de la Régéncralion des os, un procédé à incision brisée externe qui différait de tout ce qui avait été publié jusqu'alors par la conservation de l'appareil ligamenteux périphérique et de toutes les insertions musculaires, en d'autres termes, de la gaine périostéo-capsulaire lai'gement ouverte dès le début de l'opération.
L'incision externe para-rolulienne et l'incision interne nous paraissent à peu près équivalentes, pourvu que l'on conserve la gaine périostéocapsulaire. Mais ce ne peuvent être que des incisions exceptionnelles ; elles sont inférieures aux incisions transversales antérieures qui découvrent l'arliculation sur toute sa largeur. Elles sont du reste plus difficiles, plus laborieuses; aussi leur avons-nous substitué, pour les cas oii l'on croirait devoir se borner à une ouverture longitudinale, soit une incision droite, médiane, transrotulienne, que nous décrirons plus loin, soit deux longues incisions paratendino-rotuliennes.
Dans les ostéo-arthrites fongueuses, il est important de pouvoir explorer tous les recoins de l'articulation, en arrière surtout, où peuvent se trouver de petits foyers tuberculeux en voie d'évolution qu'on n'avait pas soupçonnés tout d'abord. C'est pour cela que nous avons adopté et que nous recommandons le procédé suivant, qui réunit, à une large ouverture sur la face antérieure de l'articulation, tous les avantages de la méthode sous-périostée.
DESCRIPTION DU PROCÉDÉ OPÉRATOIRE
1" TEMPS. — Incision de la peau en u ou en H sur la partie antérieure du genou; incisions de décharge latéro-postérieures, répondant au niveau du bord postérieur des condyles. — On commence par pratiquer une incision transversale au-dessous de la rotule, le genou étant fléchi à angle droit, quand il est mobile. On peut pénétrer du premier coup jusqu'à l'arliculation, en coupant le ligament rotulieu. L'important est de ne pas donner à cette incision trop d'étendue; clic doit ne pas dépasser les ligaments latéraux, tout en étant cependant assez large pour luxer les condyles du fémur.
chit le membre et coupe les ligaments latéraux et croisés, ainsi que la partie postérieure de la capsule. I Ce n'est qu'en 1862 (dans le mémoire publié par Liicke dans les Archiv f. kl. Chirurgie, p. 5G0) qu'il proposa une incision curviligne iiUernc, destinée à ménager les connexions de là rotule avec son tendon, et à luxer cet os en dehors. Mais il n'est encore nullement question du périoste. Le mot périoste n'est pas prononcé dans la description de Liicke. 1. Loc. cit., p. 28.
On lui lionne en moyenne de 8 à 9 ceulimèircs, suivanl la laille du sujet el la tuméfaction du genou. Des extrémités de cette incision, on fait partit' deux incisions verticales sui)éricures do 7 centimètres en nioyemie, selon les limites de la lésion, et l'on a alors uu lambeau quadrilatéral à base supérieure. On y ajoute ensuite généralement deux petites incisions verticales inférieures qui donnent 'à l'ensemble des incisions la forme d'un H. C'est l'H de Moreau, plus petit, limité par les ligaments latéraux. Connue .1 n'y a rien à ménager sur le trajet de ces incisions, on doit les faire hardiment jusqu à l os, dans le but unique de gagner un peu de temps, ce qui n'est pas à dédaigner ici, car l'opération est toujours très longue.
Cette incision faite, on tourne le malade sur le côté et on pratique les incisions de décharge, en le tournant successivement sur chaque coté. Nous recommandons toujours de faire ces incisions de décharge dès le début de l'opération, quand les os sout encore en place, car on les dirige mieux cl on tombe plus facilement au point voulu. On fait de chaque côté une incision à la peau, de 4 centimètres, et l'on pénètre en dehors, en avant du tendon du biceps, immédiatement audessus de son insertion péronéaie, et en dedans entre les muscles de la palte d'oie, en se guidant sur la saillie postérieure ducondyle; on passe généralement entre le demi-tendineux et le demi-membraneux, d'une part, et le droit interne et le couturier de l'autre, c'est- r- -tt t ■■ , .
à-dire entre le droit interne et le demi-membrâneux 7 '^''"''^'l
n • • , , ., "it='"'-nauLu.\. seclion du (jenou permettant
On mcise la capsule sur une étendue de 2 centimètres la conservation de, ligament, aussi en arrière que possible. latéraux.
2° TEMPS. — Dissection du sac synovial antérieur A. Incision de résection ea forme jusqu'à son prolongement tricipital et ablation de la H Jont les branches verticales rotule en conservant son revêtement périosiique an- ligaments lato-
tériei. qui continue le tendon du triceps. - L'mcision 3:;,àe;';éï;Sï:^ïs^ï^:i: antérieure ayant permis d explorer l'articulation et de que ne peut l'indiquer la figure, juger approximativement de l'étendue qu'on donnera à
lai'ésection, on doit, dans les cas de fongosités tuberculeuses avec altération delà rotule enlever cet os avec le sac synovial qui remonte toujours plus ou moins haut sous le triceps' Un enlevé le tout ensemble comme une tumeur, en dénudant d'abord la rotule de son revêtement périostique antérieur. On la dépouille avec le détache-tendon de bas en haut; puis, avec le bistouri, on dissèque le sac synovial avec son prolongement rolulien en arrêtant sa dissection au niveau des ligaments latéraux. On conserve de cette manière le tendon du triceps et ses expansions latérales qui servent de capsule antérieure al articulation. La face antérieure des condyles du fémur est alors complètement à tlecouvert et l'on se rend compte de mieux en mieux de la profondeur des lésions
0° TEJirs. — Section des ligaments croisés. — Détachement des attaches supérieures (les ligaments latéraux et de la portion du périoste des condyles qui peut être con servee; luxation du fémur; section de l'os. - On fait bâiller l'articulation par la iiexion de la cuisse et l'on coupe avec un bistouri les insertions fémorales des li-nmenls croises. On écarte alors les surfaces articulaires et l'on tend les ligaments latér-mx dont on détache les insertions supérieures. Pour le périoste, ou en délimite avec le bistouri la portion saine, à la partie antérieure des condyles, et on détache en bloc In game penostique avec les attaches ligamcnleiises qui se Jonûnuent avec 1 e au-dessu
que de ..ne saillir le lemur pour le scier, avec une scie à lame large, de préférence
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membre maintenu dans un plan vertical parallèle à l'axe du tronc. Pendant que la scie divise l'os, il faut faire écarter la collerette pcriostique par des aides qui l'éloigncnt avec des érigncs du trajet de la scie, mais sans tirer violemment sur elle.
4° TEMPS. — Dénudalion du tibia; section de l'os. — Le fémur réséqué, on peut plus commodément explorer le tibia et se rendre compte de ses altérations. On le dé|)Ouille alors dans la hauteur nécessaire pour pouvoir scier au-dessous des lésions, en ayant bien soin de le dénuder partout au même niveau. On le fait saillir en le saisissant avec un davier-érigne et on scie un plateau plus ou moins épais avec les précautions, de la part des aides, déjà indiquées pour le fémur. Si les lésions s'étendent à une profondeur de 15 à 20 millimètres, ce qui arrive souvent en raison de la fréquence des lésions tuberculeuses dans cet os, on est obligé de sectionner en même temps la tète du péroné. On l'aura préalablement dénudée de son périoste en rabattant en arrière l'insertion du biceps.
Chez les enfants, on se servira de couteau ostéotome pour découper par tranches le tissu spongieux des épiphyses toutes les fois que sa diminution de consistance permettra de le diviser avec cet instrument. Ce découpage au couteau est le meilleur moyen de ménager le cartilage de conjugaison quand l'altération de l'os arrivera jusqu'à son voisinage immédiat.
5° TEMPS. — Toilette du foyer de la réaedion; incisions complémentaires; suture osseuse. Drainage. — Une fois les extrémités des deux os réséquées, le foyer de la résection est largement ouvert; on commence alors par enlever la synoviale de la partie postérieure de l'articulation ; on l'excise avec des ciseaux, ou on l'enlève avec la curette. Quelquefois elle se laisse séparer par larges lambeaux de la capsule qui la double. On agrandit au besoin les incisions de décharge faites dans le premier temps de l'opération; on en établit d'autres en arrière si l'on trouve des diverticulums pleins de pus ou de fongosités; on cautérise au thermo-cautère les points restés suspects et l'on procède à la suture osseuse que nous décrirons plus loin. On draine ensuite les plaies et l'on suture la plaie antérieure en réunissant exactement la branche transversale de l'H, de manière à reconstituer le tendon et les expansions latérales du triceps.
Indépendamment de ces drains que nous plaçons dans tous les cas d'ostéite tuberculeuse supurée, on en placera d'autres dans les diverlicules et les trajets purulents intermusculaires qui pouvaient exister avant l'opération.
Telle est la manière dont nous pratiquons la résection du genou dans les arthrites et ostéo-arthrites aiguës ou chroniques. Il y a des modifications de détail à apporter selon le siège et l'étendue des lésions, mais il est impossible de les indiquer dans une description générale.
Les procédés à incision longitudinale, unique ou bilatérale, ne sont guère applicables dans les ostéo-arthrites à lésions complexes et étendues. Dès qu'on veut pratiquer la résection totale, ils n'ont aucun avantage et sont pleins d'inconvénients. Ce sont des incisions d'exploration et d'abrasion plutôt que des incisions de résection. Elles sont surtout applicables dans les cas traumatiques, lorsque l'opération doit se borner à l'extraction des esquilles et des corps étrangers venus du dehors et à la régularisation d'une des extrémités osseuses. On peut y avoir recours également pour des lésions qu'on suppose relativement légères ou limitées et dans les cas où l'on ne voudrait pratiquer qu'une résection partielle ou semi-articulaire. Mais comme l'exploration des recoins
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(le l'articulation et la recherciie des lésions peuvent être rendues difficiles par l'ctroitcsse de l'ouverture, nous ne voyons pas d'avantages sérieux à y recourir pour les lésions chroniques dans lesquelles l'altération des tissus ne permet pas d'espérer le retour d'une articulation mobile. Ce n'est que chez les enfants, et pour les lésions qui paraissent ne pas devoir nécessiter une résection totale, qu'elles pourront être préférables. Ces incisions antérieures ou antéro-lalérales seront certainement les plus favorables au point de vue du rétablissement des mouvements et de l'action musculaire. Bien que la division du tendon du triceps soit toujours réparable par la suture, le tissu de soudure peut rester longtemps sans acquérir la solidité et la souplesse nécessaires.
Jeffray et Sédillot avaient autrefois proposé deux incisions latérales sans incision transversale, et récemment Trêves (de Londres) et Kocher {voij. p. 235) ont préconisé, l'un, une incision en arc sur chaque condyle, ot l'autre, une double incision en JL dont la branche verticale côtoie la rotule et suit la direction du tendon du triceps, tandis que la branche transversale se dirige en dehors de chaque côté.
Voici notre ancien procédé à incision externe sinueuse, para-rolulienne et intermusculaire. Une incision interne serait également ajjplicable. Le principal motif qui nous a fait choisir la voie externe, c'est que si l'on était obligé de remonter plus haut sur le fémur, on n'aurait pas à s'inquiéter du paquet vasculo-nerveux ; d'ailleurs l'incision est plus en arrière et plus favorable à l'écoulement du pus. Dans le cas où le condyle interne est très saillant, il faut faire plus en avant la parlic supérieure de l'incision (fig. 358). On facilite par là le déjettement de la rotule en dedans. La présence de la tête du péroné n'est pas un obstacle à l'excision externe.
DESCRIPTION DD PROCÉDÉ OPÉRATOIRE PAR l'iNGISION LONGITUDINALE EXTERNE
1" TEMPS. Incision de la peau sur le côté externe de r articulation, à direction sinueuse. Incision de décharge laléro-postérieure. — La jambe étant un peu fléchie sur la cuisse, on fait sur la face externe de cette dernière, à trois travers de doio-t au-dessus de la rotule, une incision commençant au niveau de la bandelette tendineuse du fascia lala, et se dirigeant dans le sens des fibres de la portion externe du triceps vers J'analè supérieur de la rotule. Elle côtoie ensuite le bord externe de l'os, et vient reioindre^lp ligament rolulicn, dont elle longe le bord externe. II est important qu'elle dépasse on bas l'implantation de ce ligament pour faciliter la luxation de la rotule en dedans On fait ensuite de chaque côté une incision de décharge au niveau du bord postérieur ,lo. condyles du fémur. ^
En faisant partir l'incision d'un point plus antérieur, on facilitera l'opération dnns so„ second temps; mais en commençant plus en arrière, on aura l'avantage de donner ulus de dechvite a ouverture et de favoriser l'écoulement du pus. Quelle ^uc soit h v Wéïé de 1 incision adoptée, on peut pénétrer du même coup dans la capsule '
2' TEMPS. Dénudalion de l'os; luxation de la rotule en dedans. - \vcc la ruginc
on dénucl(ï d'abord le condylc externe du fémur, en détachanl l'insertion du ligaincn; latéral externe, puis l'insertion du jumeau exlcruc. On reprend ensuite la lèvre antérieure de la plaie capsulo-périostique cl l'on dénude la partie antérieure du fémur. Puis, on fait bâiller l'articulation; on sectionne les ligaments croisés, et on luxe la rotule en dedans avec de forts crochets mousses. Sur certains sujets, la saillie du con-
Fig. 538. — Direction de l'incision latérale externe pour la rdscction soiis-pc'rioslcc
du genou.
a rotule; b,- ligament rolulicn; c, relief ilu lemlon du Ijiccps; d, relief de la bandelcllc du fascia lata • c, ligne poncluce indiquant, la direction de la partie supérieure de l'incision, dans les cas où le 'co'ndyle interne est trùs-saillant. Cette ligne correspond au bord externe du tcjidon rotulien. — En pi-olongeant l'incision en Iiaut et en bas, on rend l'opération plus facile.
dyle interne rend cette luxation difficile ; aussi, quand le condylc interne est volumineux et trop saillant en avant, faisons-nous l'incision inlermusculaire, non pas en dehors, mais en avant, à 15 millimètres de la ligne médiane, entre la partie externe du triceps et le tendon delà portion moyenne; nous y joignons alors une petite incision perpendiculaire de dégagement en dehors. Le fémur luxé et la jambe repliée en arrière et en dedans, on dégage les insertions ligamenteuses et capsulaires en repoussant en haut la gaine ca))SuIo-périostique.
5° TEMPS. Section du fémur; dénudalion du tibia, section du tibia. — On se conduit ici d'après les règles générales : rien de spécial.
Celte incision sera toujours rationnelle dans quelques cas, mais nous avons aujourd'hui des procédés qui nous paraissent plus généralement applicables à cause de leur facilite et de leur simplicité tout en présentant les mêmes avantages au point de vue de la reconstitution ultérieure de l'articulation, si l'ankylose ne se produisait pas.
Ces procédés sont au nombre de deux. L'un consiste en deux longues incisions, une de chaque côté de la rotule, permettant de soulever cet os avec le tendon du droit antérieur et le ligament rotulien, comme un
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pont souple ot mobile, et de le déjoLcr en dehors ou on dedans, selon les besoins do l'acte opératoire. L'autre est réduit à une longue incision médiane, longitudinale, traversant la rotule et permettant de rejeter de chaque côté la moitié de cet os. Ces deux procédés ouvrent largement le cul-de-sac tricipilal, quelque élevé que soit son prolongement supérieur, et conservent les attaches rotuliennes et tibialcs du tendon du triceps. Le premier les conserve intégralement, le second les sépare longiludina- Icment dans le sens de leurs fibres, pour les réunir ensuite.
PROCÉDÉ DE LA RÉSECTION DU GENOU PAU UNE DOUDLE INCISION LONGITUDINALE PARATENDl.\0-[\OTULIEi\NE OU PROCÉDÉ DU PONT ROTULIEN
On fiiit de chaque côte de In rotule une incision, longitudinale dons sa direction gcnéraie, mais sinueuse au niveau des saillies latérales de la rotule. Elles commencent à 6 on 7 centimètres au-dessus de l'angle supérieur de la rotule, séparées l'une de l'autre par un intervalle de 4 à 6 centimètres scion l'Age du sujet, descendent verticalement en bas jusqu'il la rencontre de la rotule, divergent ensuite pour prendre les contours de cet os en le dépassant de 7 à 8 millimètres, puis se rapprochent pour suivre les bords du ligament rotulien c|u'elles longent jusqu'à 5 centimètres au-dessous du rebord supérieur du tibia.
On anive rapidement dans l'articulation, surtout dans les parties rotuliennes et paraligamenteuses de l'incision, et l'on a un lambeau flottant, en forme de pont, contenant la rotule à son centre, qu'on peut déplacer en dehors ou en dedans, sur l'un ou l'autre condyle. En haut on suit, tout en se tenant un peu au delà, les bords du tendon du droit i antérieur. On n'a qu'à prolonger les incisions en haut pour ^'S- Procédé du pont augmenter la mobilité de ce lambeau médian, poursuivre le -'prolongement du cuUde-sac tricipital et faciliter la luxation du fémur par l'une ou l'autre incision. — Deux incisions perpondiculaii-es, au niveau de l'interligne, se dirigeant en dehors, (par rapport à l'axe du membre), permettront au besoin de mieux découvrir les condylcs. Pour assurer la vitalité dn lambeau, il faut faire diverger les incisions en haut, quand on est obligé de remonter au delà des limites habituelles.
rolulien, au moyen de deux longues incisions longitudinales paratend ino - rolidicnnes pour l'arthrolomie et la résection du genou. — Le lambeau médian contenant la rotule peut être déplaça latéralement sur l'un ou l'autre condyle et découvre ainsi largement l'articulation fémoro-tibiale.
Ce procédé est surtout applicable pour l'arthrolomie ou l'abrasion de l'articulation. Il coupe les ligaments latéraux de la rotule; mais ces ligaments, ne pouvant beaucoup s'écarter, se réuniront solidement à l'os quand les parties ont été remises en place. De sorte que rien ne s'opposera au bon fonctionnement du genou, s'il peut reprendre ses mouvements.
Notre dernier procédé consiste eu une incision unique, droite, médiane, coupant la rotule longitudinalement, divisant également en'deux
le tendon rotulieii et le tendon de triceps. Celte incision faite et la rolule divisée avec la scie, on déjette en dehors les deux lèvres de la plaie, et l'on a sous les yeux toute l'articulation ; on peut facilement l'explorer jusque dans ses recoins les plus cachés lorsqu'il s'agit d'une fracture comminulive.
PROCÉDÉ DE LA RÉSECTION DU GENOU PAR UNE SIMPLE INCISION LONGITUDINALE, MÉDIANE,
DIVISANT LA ROTULE EN DEUX
1" TEMPS. Incision de la peau et des tissus fibreux; section longitudinale de la rotule. Incision latérale de décharge. — D'un point silué à 6 on 7 centimètres du bord supérieur de la rotule, on fait partir une incision qu'on dirige verticalement en bas, de manière à passer par le milieu de la rotule et à arriver en bas sur la pointe de cet os, où l'on rencontre l'insertion du ligament^olulien, que l'incision doit également diviser en deux parties égales.
Cette incision peut être conduite rapidement jusqu'à l'os et dans l'articulation audessus et au-dessous de la rotule ; il n'y a aucun organe à ménager; il faut seulement avoir soin de séparer en deux parties égales le tendon du triceps et le ligament rotulien. Cette incision au niveau de la rotule ne divise que le périoste et indique la voie de la scie. Pour scier l'os, on fléchit le genou; on rend ainsi la rotule saillante et on la divise sur la ligne médiane avec la plus grande facilité.
Avant de découvrir l'articulation et de passer au second temps, on fait en arrière de chaque condyle, c'est-à-dire au point le plus déclive de l'articulation, une incision de, décharge. Ces incisions latérales, qui sont d'absolue nécessité pour peu que la plaie ait été infectée, sont destinées à recevoir deux tubes pour l'écoulement des liquides.
2° TEMPS. Exploration de l'articulation mise à découvert par Vécariement des lèvres de la plaie. Extraction des esquilles. Résection des os. — L'incision longitudinale médiane qu'on peut agrandir aubesoin en haut et en bas, donne un très grand jour pour l'exploration de l'articulation. On écarte les lèvres de la plaie comme deux valves mobiles, et l'on découvre les condyles du fémur. Rien de si facile alors que de les faire saillir par la flexion du genou et de les luxer. On coupe les ligaments interosseux, et l'on dénude ensuite de leur périoste et de leurs insertions ligamenteuses les parties qu'on veut retrancher; on enlève les esquilles mobiles; on égalise les surfaces osseuses; on fait en un mot, avec facilité, tout ce que réclame l'état des parties.
3° TEMPS. Suture de la plaie; drainage. — Les bords de la plaie longitudinale se rapprochent comme les lèvres d'une boutonnière, lorsque le membre est ramené dans l'extension. La rotule, qui a conservé toutes ses attaches capsulaires et musculaires, reprend sa forme et sa situation; ses deux moitiés, tendues par le triceps, reviennent en contact; il faut cependant suturer au moins les parties tendineuses au-dessus et au-dessus do la rotule })our maintenir les moitiés de cet os en rapport exact et continu. Les larges ouvertures de décharge que l'on a faites en arrière de l'articulation suffiront
Fig. 340. — Incision médiane coupant la rotule en deux.
Fi?. 341 — Saillie du fémur et aspect de l'arliculalion quand on renverse sur les cûlds du membre les lèvres de la plaie culando-tendino-rolulienne.
a, Condyle interne; 6, attache du ligament latéral interne; c, ligament croisé antérieur d, moitié interne du tendon rotulien ; ?•, moitié interne de la rotule; e, cul-de-sac synovial supérieur interne.
Te] est notre procédé transrotulienS que nous recommandons lorsqu'on soupçonne une lésion primitive et central de la rotule et pour les Iraumatismes intéressant cet os et les condyles du fémur, tels que les plaies par arme à feu. Il est simple, facile, rapide, découvre mieux l'articulation que les incisions para-rotuliennes. Il permet de faire sur les extrémités osseuses tout ce que peuvent exiger les désordres variés pro-
1. Nous avons imagine ce procédé en 1879; nous en avons depuis lors souvent parlé à notre cluiic|iie, avant davoir eu l'occasion de l'appliquer sur le vivant, à cause des indications limitées que nous ha reconnaissons. En 1880, nous l'avons démontre à H. FarabcuC lorsqu'il nous
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m 1 Honneur de la visile qn il a bien voulu rappeler dans son Manuel des résections (1™ édit ) mais nous ne l'avons public qu'en 1885 dans la Revue de chirurgie. Nous venons de voir eiî nous mettant au courant des travaux de la cliirurpie italienne sur la résection du "enou qu'un procède semblable a été proposé en 1881, par Annibale do Giacomo (de Naples) Nous nous empressons de signaler ce lait, que nous avons trouvé consigné dans Ruggi (de Bologne), Malallie infiammalorie del Cinocchio. Na,.oli, 1882, p. 1171, et dans Cecclicrclli (de Parme), La liesezionedel Guwccliio, \n Collczione Ualiana di Icllure sulla medicina. Milano 1885 lion/ T de plus que la même idée peut germer spontanément dans plu-
sieurs milieux a la lois. - Récemment encore .Allingliam (de Londres) a réinventé notre pro-
donnée, des 1885, le ^hnuel. des Résections de {''aralicuf.
duits par les projectiles : une simple esquillotomie ou une rcseclion véritable.
Ces deux, derniers procédés nous paraissent les plus propres à permettre le rétablissement des mouvements de l'articulation dans les cas où le peu de désordres produits autorisait à rechercher celte terminaison. On laisse en effet l'articulation avec une ceinture ligamentomusculaire à peu près intacte, c'est-à-dire pourvue de tous les moyens de résistance et de mobilité active. Notre premier procédé à incision sinueuse externe ménage bien sans doute la ceinture tendino-ligamenteuse de l'articulation, mais il divise les expansions latérales du triceps en dehors et peut nuire par cela même à la régularité de l'action musculaire; il est en outre moins facile et moins rapide que les deux autres.
C. — DE L\ RÉSECTION DU GENOU PAR LA IHIÎÏIIOPE ANCIE^NE. EXTIRPATION COMPLÈTE
DE LA CAPSULE ET DES LIGAMENTS. — INCONVENIENTS ET AVANTAGES DE CETTE MÉTHODE. — MANIÈRE DE LA PRATIQUER.
La méthode sous-périostée n'a pas, pour le genou, la même importance capitale que pour les autres articulations, mais elle est loin d'être inutile, parce que, tout en poursuivant le même but que la méthode ancienne, elle nous donne le moyen de l'atteindre plus sûrement.
La plupart des chirurgiens qui pratiquent la résection du genou s'en tiennent encore cependant à la méthode ancienne, persuadés, d'une part, que la méthode sous-périostée n'est pas applicable à une résection après laquelle on ne recherche que l'ankylose et, de l'autre, que la conservation de la gaine pcriostéo-capsulaire ne peut |)as être avantageuse dans les ostéo-arthrites tuberculeuses qui constituent la grande majorité des cas auxquels l'opération est applicable. Nous avons déjà commencé à répondre à ces objections, et nous espérons que la suite de ce chapitre démontrera de plus en plus qu'elles ne sont pas fondées.
La méthode ancienne, en coupant les ligaments latéraux et enlevant la totalité des éléments de l'articulation, rend sans doute l'opération plus simple et plus rapide; elle laisse, en outre, une plaie qu'il est plus facile de limiter par des parties absolument saines, et qui se trouve ainsi dans les meilleures conditions pour se réunir primitivement et sans suppuration aucune. Nous aurions été arrêté par cet argument et nous aurions abandonné la méthode sous-périostée, s'il nous eût fallu renoncer à la réunion par première intention, et si seulement nous l'avions compromise, en conservant les tissus dont le rôle est de favoriser la soudure osseuse; mais nous allons voir qu'il n'en est pas ainsi.
Ce qui a le plus préoccupé les chirurgiens qui ont fait un grand nombre de résections du genou, c'est la diriiculté d'obtenir une synostosc fémoro-libiale. Le défaut de solidité des os mis en contact est l'accident
KÉSECTfON DU GENOU.
le plus souvent signalé dans les observations, ainsi que les déviations secondaires qui en sont la conséquence {voijo plus loin) ; et cependant les faits publiés ne nous donnent pas une idée exacte de la réalité. D'après tout ce que nous avons pu retenir de nos conversations avec les chirurgiens qui ont une expérience spéciale sur ce sujet, nous croyons que les réunions lâches sont encore beaucoup plus fréquentes que ne le
( disent les statistiques connues jusqu'à ce jour.
D'autre part, la dissection de la capsule en arrière présente des dangers pour un opérateur non exercé, et elle est toujours difficile dans les cas d'inflammation diffuse para-capsulaire ou de brides cicatricielles occu-
I pant le creux poplité'. Ce danger avait depuis longtemps frappé les
: opérateurs, et déjà, avant la publication de notre méthode, on avait recommandé de laisser le ligament postérieur.
On a eu certainement des milliers de succès par l'ancienne méthode, et elle en fournira toujours; mais, tout en reconnaissant les services qu'elle a rendus, nous ne devons pas fermer les yeux sur ses imperfec-
I lions. C'est pour éviter son principal inconvénient que avons apporté un nouveau manuel opératoire, auquel nous nous empresserions de renoncer s'il exposait réellement à la continuation des poussées tuberculeuses et à la suppuration du foyer. Mais, par le soin que nous prenons d'en-
i lever tous les tissus fongueux et de fenêtrer au besoin la capsule par une large excision des parties suspectes, nous mettons la plaie dans des conditions où la réunion immédiate s'effectue parfaitement. Nous maintenons en même temps autour de la ligne de réunion des os des tissus propres à hâter et à assurer leur consolidation. Les faits que nous rapporterons plus loin montreront que ce but est atteint par la conser-
' vation de la gaine périostéo-capsulaire, qui constitue d'abord une sorte de cal provisoire, pour contribuer efficacement plus lard à la constitution de la synostose définitive.
Nous ne sommes pas exclusif cependant ; et, dans les cas de dégénérescence fongueuse du périoste et de la capsule, nous extirpons tous ces tissus. Nous sacrifions l'intérêt orthopédique à l'intérêt vital, et nous faisons, soit une résection cxtra-périostée, soit l'amputation du membre si les fongosités ont dépassé les limites de la capsule, envahi les tissus pcriphériqucs et pénétré au loin dans les interstices musculaires.
En dehors de la conservation des parties saines de la gaine périostéocapsulaire, les incisions d'approche, les incisions de décharge, le mode de réunion des os et la fixation du membre donneront lieu aux mêmes considérations dans les deux méthodes.
D'après ce que nous venons d'exposer, on voit que, pour le genou, où
mcnt I amputation ,lo la eusse. (Tinsse de Picard, s>.r la lidscclion du genou, Vavis, 1S75.
RÉSECTIONS DU MEMBRIC INFÉRIEUR.
nous tenons à obtenir avant tout une cicatrisation rapide et complète, nous nous laissons diriger par une idée différente de celle qui nous a guidé pour les résections du membre supérieur. Pour celles-ci, nous recommandons de respecter tout ce qui peut servir à la constitution de la néarthrose, et, en enlevant toujours les tissus malades ou suspects, nous conservons, même au prix d'uïi peu de pus et d'un léger retard dans le processus réparateur, les portions de la capsule et des ligaments qui, sans être fongueuses, sont infiltrées ou modifiées par le voisinage des foyers tuberculeux. Nous les cautérisons au fer rouge, sans les enlever, parce qu'elles doivent nous être très utiles dans l'avenir.
Dans les résections du genou, notre but est différent*, et notre manière de faire doit l'être nécessairement aussi. Comme nous ne voulons pas d'articulation nouvelle, nous enlevons sans hésiter tout ce qui n'est pas susceptible de se réunir immédialement ; nous retranchons absolument tous les tissus qui pourraient, par eux-mêmes, donner lieu à une goutte de pus. 11 ne faut laisser que des éléments de consolidation autour des os qu'on veut faire souder ; or, dès qu'un peu de pus se forme dans la plaie interosseuse, la réunion est compromise. Elle est tout au moins retardée et peut être définitivement empêchée si la nécrose envahit seulement une partie d'une des surfaces de section.
Quoique nous acceptions la méthode ancienne pour cette catégorie de cas, nous n'en décrirons pas spécialement les procédés. Il suffit d'ouvrir l'articulation par une plaie transversale, simple ou composée, assez large pour que ses extrémités latérales arrivent au point le plus déclive de la synoviale et puissent recevoir les tubes à drainage. On doit alors couper franchement les ligaments latéraux.
D. — PROCÉDÉS OPÉRATOIRES ET INCISIONS d'ÉLECTION POUR l'aRTHROTOMIE, LA SYNOVEC- TOMIE, l'abrasion ARTICULAIRE ET LES AVIVEMENTS OU RESECTIONS SUPERFICIELLES DES ÉPIPHYSES.
Les incisions que nous avons recommandées pour la résection totale serviront pour toutes les opérations économiques. On devra recourir à
1. Nous insistons ici tout particulièrement sur celte différence (qui ressort, du reste, de tout ce quenous avons ditdans nos généralités), parce que plusieurs chirurgiens (Spillnian,J. Bœckel, Ceccherelli, Lucas-Championnière, Baraban, etc.) qui ont cité nos conclusions^ soit pour les approuver, soit pour les critiquer, ont rappelé, à propos de la résection du genou, ce que nous avions dit au sujet des résections en général et qui s'appliquait à peu près à toutes les résections articulaires, sauf justement à celle du genou que nous avions alors à peu près abandonnée. En 1880, dans notre mémoire intitulé Résections articulaires et Pansements antiseptiques, publié dans la Revue de Chirurgie, alors que nous nous élevions contre l'abus du raclage et des excisions ligamenteuses et capsulaires, nous basions nos raisonnements sur une série de 20 résections que nous avions pratiquées dans le dernier semestre, et il n'y avait pas une seule résection du genou! Ce ne fut que quelques mois après que nous reprîmes celle opération avec les idées qui nous dirigent aujourd'hui.
ces incisions toutes les fois qu'on pourra craindi'c d'être oblige de pousser plus loin l'acte opératoire et d'être amené à le terminer par une résection typique, ce qui arrive dans un grand nombre de cas. On commencera par les deux incisions longitudinales en avant des ligaments latéraux. Elles serviront à explorer le fond de l'ai'ticulation avec le stylet ou le doigt introduit sons la rotule et l'on verra s'il faut aller plus loin. On fera alors l'incision transversale sous-rotulienne, afin de pouvoir relever la rotule en haut et procéder à un examen plus direct de la cavité articulaire. Les incisions de décharge postéro-latérales seront faites immédiatement après, et par elles ou pourra explorer la saillie postérieure des condyles et compléter le diagnostic.
La synovectomie totale ou l'ablation de tout le sac synovial et de ses prolongements, sans toucher aux os, sera pratiquée par les mêmes incisions. Après avoir coupé les ligaments croisés qui doivent être toujours sacrifiés pour un examen complet de la cavité articulaire, on fera saillir le fémur et l'on pourra pénétrer dans la capsule postérieure. Si l'on trouve les os suffisamment sains et qu'on veuille se borner à abraser ou à nettoyer les culs-de-sac profonds, on pourra augmenter l'intervalle fémoro-tibial, en coupant en haut, contre l'os et de dedans en dehors, les ligaments latéraux. Comme les os doivent être remboîtés, ces ligaments sont moins utiles ici qu'après une résection proprement dite. Ils ne serviront même plus dans la généraKté des cas, l'ankylose devant être la terminaison de ces synovectoraies totales.
Dans les cas où l'on ne voudra pratiquer qu'une arthrotomie, une simple abrasion ou une synovectomie partielle, on se servira des incisions para-rotuliennes bilatérales, en y ajoutant, en bas et en dehors, une incision transversale de manière à circonscrire deux lambeaux triangulaires qu'on relèvera en dehors sur les condyles. En prolongeant en haut les incisions verticales, on aura le pont antérieur, tendinorotulien, qui permettra au besoin la résection ou la synovectomie totale. L'incision verticale médiane, transrotulienne, sera indiquée dans les cas où l'on supposerait une lésion propre de la rotule.
Rocher* a récemment recommandé une incision antérieure n'intéressant que la peau et le tliscia superficiel, de manière à déterminer un grand lambeau cutané à base supérieure, qu'on relève au-dessus du genou. On découvre ainsi le revêtement fibreux de l'articulation qu'on incise de chaque côté de la rotule. Sur chacune de ces incisions verticales on fait tomber une incision transversale. Il en résulte deux lambeaux triangulaires qu'on relève en haut et en arrière.
L'important c'est de découvrir largement l'articulation en conservant
I. Millhei/ungen aus der chirurgùcken Klinik in Dern, m Archiv f Id. Chiruraie Cl. XXXVII, llcll 4, \m. ' ^ '
les altaches tibialcs du triceps pour le cas où l'on veut essayer de rccou vrer une articulation mobile.
L'intérêt de ces opérations économiques réside surtout dans la détermination de leurs indications, que nous exposerons plus loin avec tous les détails nécessaires.
Les incisions postéro-latéralcs doivent être assez larges pour vider l'articulation dans les cas otîle sac synovial est distendu par le pus. On peut, entre ces incisions et les incisions antérieures, passer des drains au niveau de l'interligne par lesquels les liquides pourront s'écouler librement, grâce aux dépressions latérales sus et sous-condyliennes. Après la section et l'excision des ligaments croisés, on pourra drainer la partie postérieure et médiane de l'articulation par un drain antéro-postcricur qui sera logé dans la gorge de la poulie fémorale et ressortira par le creux poplité.
E, — DU PREMIER PANSEMENT ET DE LA CONTENTION DU MEMBRE. — CONSOLIDATION SOUS
UN SEUL PANSEMENT
Le pansement après la résection du genou a une importance capitale, et la nécessité de le renouveler souvent n'a pas été étrangère, croyonsnous, à la préférence que certains chirurgiens continuent à accorder à l'amputation de la cuisse dans le cas de tumeur blanche suppurée du genou. S'il faut changer le pansement le lenilemain de l'opération et le renouveler quelquefois encore le troisième ou le quatrième jour, comme le pensent les partisans absolus de l'idée de Lister, d'après laquelle tout pansement, imprégné sur ses bords des sécrétions de la plaie, doit être immédiatement renouvelé*, on conçoit qu'on hésite à pratiquer une opération dont le succès paraît subordonné à un traitement consécutif, pénible et minutieux. Mais c'est surtout parce que le fémur et le tibia peuvent se déplacer, s'infléchir et se luxer l'un sur l'autre, à la suite des mouvements qu'on leur imprime, que la fréquence des pansements est pleine d'inconvénients. Aussi, depuis longtemps avons-nous préconisé les pansements rares. Nous n'avions pas réussi autrefois par l'occlusion inamovible sous le coton phéniqué; mais bientôt, grâce à l'iodoformc, nous pûmes reculer le premier pansement au quinzième jour et faire consolider le genou sous deux pansements. Nous n'étions pas encore satisfait de ce résultat, et nous sommes arrivé aujourd'hui à obtenir la consolidation sous un pansement unique que nous laissons en place pendant quarante, cinquante jours et plus, jusqu'au moment où nous jugeons lasoudure fémoro-lihiale suffisamment avancée pour ne plus craindre les déplacements des os.
1 . Avec le pansement que nous employons on ne voit pas de suintement.
1. Manirre de faire le premier panscmeiU : avantages des drains rcsorbablcs ; cas où l'on peut se passer du drainage; simplification du patiscment à mesure que l'on devient jilwi sitr dr son anlisepxic ; contention du membre par une simple gouttière plâtrée. — Fixation et direction du membre dans l'appareil de contention.
C'est dans le pansement à l'iocloforme que nous avons trouvé le moyen de résoudre le problème que nous nous étions depuis longtemps posé. Nous ne doutons i)as qu'on ne puisse y arriver avec d'autres substances et d'autres pansements, mais c'est l'iodoforme seul qui, jusqu'ici, nous a permis d'atteindre notre but dans les ostéo-arthrites suppurécs.
Il se fait, à l'iieure qu'il est, tant de changements dans les pansements, grâce à la découverte de nouvelles substances plus commodes à manier et plus sûres dans leurs propriétés antiseptiques, qu'on peut trouver du jour au lendemain un modus faciendi plus simple et plus commode que celui qui nous a servi jusqu'ici. La permanence des drains est un de ses inconvénients, aussi a-t-on cherché à les supprimer (J. Bœckel), ou à les remplacer par des drains en os décalcifié (Thiriar)*, qui ont l'avantage d'être résorbés et d'être remplacés au fur et à mesure par les bourgeons charnus qui permettent à la cicatrisation de s'opérer sur leur trajet dès qu'il n'y a plus de liquide septique à faire écouler.
L'idée de supprimer les drains est très séduisante, sans doute, et déjà elle est parfaitement applicable à certaines résections traumatiques ou orthopédiques qui seront pratiquées sur des tissus sains; elle indique le but qu'on doit viser et que les progrès de l'antisepsie permettront d'atteindre de plus en plus. On peut aussi s'abstenir de drains dans les résections pratiquées pour des ostéo-arthrites non infectées, quand on enlève largement tous les tissus malades et qu'on a pris le parti de sacrifier tous les éléments capsulaires et ligamenteux de l'ancienne articulation, comme le pratique J. Bœckel. Nous ne l'avons jamais fait cependant, parce que nous croyons qu'il est plus sûr de procéder autrement. Dans les cas surtout où, pour ne pas sacrifier de trop grandes longueurs du squelette, nous avons dû scier l'os h un niveau où, sans être malade, il est accompagné par des lésions de voisinage (fusées intermusculaires, fongosités parostales), nous ne nous déciderons jamais, croyons-nous, (à nous passer de drains. Avec l'iodoforme, ils ont si peu d'inconvénient que nous croyons devoir toujours les conseiller. Ce n'est pas parce qu'on trouve, au bout de quarante à cinquante jours, quelques gouttes de pus à leur ouverture ou dans leur trajet qu'ils peuvent avoir de
1. Ces drains ont été depuis longtemps déjà introduits dans la pratique par Neuber (de KicI). Ils ne nous paraissent pas avoir été adoptés avec la faveur qu'ils méritent, probablement à cause de la difficullé de les préparer d'une manière irréproclial)lc. Rendus bien aseptiques, ils nous paraissent appelés à rendre de grands services pour les opérations où la rareté des pansements est un clément de succès. Nous les avons rcm|)iacés quelquefois pardes faisceaux de calgut.
grands inconvénients. L'important est que la plaie interosseuse ne soil pas inleclée, or la permanence des drains autour des fragments est le meilleur moyen de la préserver quand les tissus qui l'entourent ne sont pas absolument sains.
Mais si nous sommes toujours partisan du drainage pour la généralité des cas et si nous le jugeons absolument indispensable dans les osléoarthrites suppurées avec fusées péri-articulaires, nous employons de plus en plus les drains résorbables (soit en os décalcifié, soit en faisceau de catgut). Bien que nous ayons pu avoir quelques réunions sans pus avec les drains de caoutchouc, ce résultat est beaucoup plus facile à obtenir avec des drains résorbables; c'est alors qu'on trouve des plaies complètement réunies et définitivement guéries au premier pansement. Depuis trois ans, nos résultats se sont graduellement améliorés, et c'est en substituant, à l'exemple de Thiriar, les drains résorbables aux drains de caoutchouc, que nous avons pu obtenir la réunion sans une seule goutte de pus. Nous devons donc les recommander dans les cas où l'on a pu bien nettoyer la plaie et les parties circonvoisincs de tout tissu suspect. Pour les lésions anciennes cependant, nous croyons toujours préférable de conserver les drains de caoutchouc, mais ces drains permanents deviendront de moins en moins nécessaires à mesure que l'opérateur sera plus sûr de son antisepsie. Voici, du reste, la manière dont nous procédons dans la généralité des cas :
La plaie ayant été suturée et drainée par les quatre tubes ou faisceaux de crin qui nous paraissent nécessaires dans toute résection' pour ostéo-arthrite suppurée, afin d'éviter la formation et la rétention du pus dans les anfractuosités de la plaie, et toutes les précautions ayant été prises pour éloigner des tissus cruentés les causes d'infection, nous saupoudrons avec de l'iodoforme grossièrement pulvérisé la partie suturée de la plaie et nous la recouvrons de protective. Si nous avons affaire à des tissus depuis longtemps malades, nous plaçons au niveau des ouvertures de décharge un petit sachet d'iodoforme ou tampon de gaze iodoformée^ pour laisser une plus large ouverture béante. Puis nous entourons la plaie de couches épaisses de gaze phéniquée, entre lesquelles nous répandons en abondance de l'iodoforme, afin d'empêcher
1. Les quatre drains que nous plaçons sont disposés de la manière suivante : 1° deux drains latéraux, un de chaque côté, de la branche verticale de l'incision en H à l'ouverture de décharge correspondante; 2° un petit drain transversal en arrière, d'une ouvertura de décharge
l'autre; 3° un drain ca haut et en avant au niveau du cul-de-sac tricipilal. Qu'on se serve de tubes en caoutchouc ou de drains résorbables (os décalcifiés ou faisceau de catgut), il l'aut drainer les mêmes points, sans compter les trajets divers des l'usées purulentes qu'il est toujours prudent de drainer avec le caoutchouc.
2. La gaze iodol'orméc a l'inconvénient d'adhérer aux tissus et de ne pouvoir cire retirée sans faire souffrir le malade et faire saigner la plaie. On peut la remplacer par un morceau de drain résorbable, un bourdonuet de catgut, placé à côté du drain principal, ou un simple crayon d'iodoforme. Dans le même but nous nous sommes servi pour les sachets d'iodoforme de baudruclic désinfectée et résorbable.
l'infection ascendante de la plaio, c'est-à-dire celle qui proviendrait de l'extérieur, par la décomposition des liquides écoulés de la plaio pendant les premiers jours. Nous répandons ainsi, surtout à la face inl'érieure du membre et sous le creux poplité, 60 à 70 grammes d'iodoforrae. On applique ensuite une feuille de gutta laminée par dessus, et l'on fixe le tout par quelques tours, de bande autour du bassin. Le bandage phénico-iodoformé doit arriver jusqu'à l'aine, où il est complété par une bande d'ouate salicyléo et descendre jusqu'au-dessous du cou-de-pied, delà fait, on enveloppe tout le membre d'une grande feuille de papier mince et souple (papier mou ou papier de journal), et on applique l'attelle plâtrée postérieure, qui doit s'étendre en arrière du membre, du pli fessier à la pointe des orteils, en passant sous le talon qu'elle embrasse exactement (c'est le moyen d'éviter les pressions douloureuses). Cette attelle ne doit jamais entourer en aucun point plus de la demi-circonférence du membre ; il suffit qu'elle en entoure les deux cinquièmes et tout au plus les trois septièmes; sans cela elle est difficile à retirer. Au pied, elle forme seulement une semelle sur laquelle se moulent les sinuosités de la plante du pied. En l'appliquant, deux aides, placés l'un de chaque côté du membre, doivent la tendre et en retrousser les bords pour lui donner la largeur voulue. Le membre doit être maintenu, jusqu'à la dessiccation de l'attelle, dans la position où l'on veut qu'il se soude, c'està-dire dans la rectitude.
Si tous les temps de l'opération ont été régulièrement exécutés, si les sections de l'os ont été faites de manière que la mise du membre en position rectiligne n'ait pu occasionner de pression douloureuse, ce bandage est parfaitement supporté et on n'a pas besoin de le renouveler avant le quarante-cinquième ou le cinquantième jour.
Il arrive quelquefois qu'il y a des douleurs le soir ou le lendemain de l'opér-ation ; on soulève alors le membre, on le suspend ou on le place sur un plan incliné, et l'on soulage ainsi le malade.
Plusieurs de nos opérés ont gardé le même bandage plus de cinquante jours. Chez l'un, nous l'avons laissé soixante-dix jours ; chez un autre, qui n'avait pas souffert un seul instant, n'avait pas eu la moindre fièvre, nous ne l'avons enlevé que le soixante-cinquième jour. Mais c'est une exagération que de le laisser aussi longtemps. Aujourd'hui nous l'enlevons en général, chez les adultes, du quarante au quarante-cinquième jour et, chez les enfants, au trentième. La consolidation est alors assez avancée pour qu'on n'ait plus à craindre de déplacement consécutif. Or, dès que les os sont assez soudés pour rendre le pansement facile et sans danger, il y a tout avantage à mettre le malade au propre\ Plu-
1. Sous ces bandages, quand on enlève la feuille de gutta, on aperçoit la gaze plicniquéc roussie par l'infiltration du sang ou d'un liquide scro-sanguinolcnt qui s'est écoulé de la plaie. Autour des drains et sous le creux poplité on trouve un liquide visqueux comme du savon
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sieurs de nos malades ont pu, lors du premier pansement, soulever le membre verticalement. Dans un cas, ce résultat fut obtenu au bout de vingt-deux jours. Plus généralement cependant, l'atropbie des muscles ne leur permet pas de l'aire cet exercice ; ils peuvent à peine détacher le talon du lit. Dans tous les cas, nous avons pu soulever le mcmbi-e tout d'une pièce en le saisissant par le pied.
Ce pansement apporte une grande simplification dans le traitement post-opératoire de la résection du genou. Il rend ce traitement aussi facile que celui d'une simple fracture de cuisse. Si l'opération est longue, délicate, laborieuse, la simplicité de ses suites indemnise le chirurgien de la peine qu'il a prise et lui donne toute sécurité au point de vue de la guérison de son malade. Quand on se sert de drains résorbables, le résultat est particulièrement remarquable, puisqu'on peut trouver toutes les plaies cicatrisées et les pièces de pansement sèches tout autour. Avec une antisepsie bien faite, ce résultat devra être la règle, quand on opérera sur des tissus non infectés. Il sera encore plus fréquent quand on pourra se passer du drainage; mais, malgré la belle série ^ qu'a obtenue J. Bœckel en supprimant les drains et les sutures, nous croyons plus prudent d'y recourir dans la généralité des cas. Le drain est une soupape de sûreté dont il est dangereux de se passer tant qu'on n est pas absolument sûr de V asepsie complète de la plaie et des tissus qui la limitent.
Au second pansement, on pourra quelquefois supprimer les drains et leur substituer des crayons d'iodoforme, mais nous jugeons plus prudent de les remettre, en les remplaçant par des tubes plus petits ou des faisceaux de crin. On laisse ce second pansement cinq ou six
noir, mais pas de pus en quantité apprccial)le. Il y a cependant dans ce liquide des globules de pus, qu'on constate au microscope, mais qui sont trop peu abondants pour constituer du pus chirurgical. Dans quelques cos cependant nous avons trouvé une quantité de pus qu'on pouvait évaluer à une cuillerée, mais qui n'occasionnait aucun inconvénient, puisque le malade était apyrétiquc depuis les premiers jours qui avaient suivi l'opération.
Au début de nos essais dans ce sens, nous nous préoccupions à l'excès de la température des opérés et, quand ils atteignaient 39", nous étions disposé à enlever le bandage et nous le renouvelions si la température se maintenait à ce niveau. Aujourd'hui que l'expérience nous a rendu plus confiant dans l'innocuité de ce pansement, nous nous inquiétons beaucoup moins de la température lorsqu'il n'y a pas de douleurs et que le malade n'éprouve pas de malaise général. S'il a de l'appétit, que la langue reste souple et humide, nous nous abstenons de toucher au pansement et nous voyons au bout de deux ou trois jonrs tout rentrer dans l'ordre. Plusieurs de nos malades sont montés à 59 et 59,5 (T. rcct.) le second ou le troisième jour, puis sont retombés à 57,5 ])our ne plus en sortir pendant tout le temps qu'a duré l'immobilisation dans le premier bandage. Il faut donc suivre toujours attentivement son opéré, mais ne pas s'eiïrayer d'une élévation de température qui ne s'accompagne pas d'autres signes inquiétants.
Nous avons fait connaître ce pansement dans la llcvuc de Chirurgie, numéro d'août 1887, et M. Duzéa, notre chef de clinique, en a publié de nouvelles observations dans le niuwcro d'avril 1888. Nos résultats se sont graduellement améliorés depuis lors. Nous avons appliqué déjà ce pansement sur 55 réséqués.
1. Communication particulière. Voyez plus loin, Statistique de la résection du genou.
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jours en place, et puis on applique un appareil silicate qu'on maii?,1(i(?nl jusqu'à la consolidation complète. Si l'on trouve un peu de pus ^^MPi] naiit d'anciennes l'usées purulentes ou de quelque point profon![|,|^^^su|■i^ fisamment asepsie, il faut reculer l'application du bandage ipanjjoyijjjiç et remettre les drains, surtout quand la résection a été pratiqqGp.ji^iAÇ des tissus préalablement infectés. La prolongation du draii);ijgej^gsj.,,}i^ plus sur moyen d'éviter les suppurations secondaires. ^■, ^oiarnan^)
> inp .Iji0j'iir>:
2. Des autres appareils qu'on peut employer jiour mainlenir l"mimobilitê\ctcï "bii py^Miii le temps nécessaire à leur consolidalioii. ' — Variclcs des appareils proposer iielyu'sftés dans ce but. — Danner du déplacement des os sous les anciens pansements.
■iiiof[ .:>1)i";>.
Depuis longtemps on s'est préoccupé de simplifier lesrpansemesBt^ietj dès les opérations de Fergusson, on a inventé une fouleid'appaueils.pqujj fixer le membre et permettre de découvrir la plaie, saps}dora>ige»f jles fragments. Ces appareils consistaient en gouttières,! postérieure?, len métal ou en bois, avec pièce podale pour fixer le piedj Ou' bièsOiefi ban-t dages fenêtrés au niveau de la plaie. Le pansement propiiément, dit .(içfeati à-dire les pièces de gaze, de lint, la charpie, l'ouatej ete;), 'djejtjnéjjV être en rapport immédiat avec la plaie pour la protégée; et,la jfeçOit]iyi|ir<j était indépendant de l'appareil de soutien du membre; Geluirci:r(^6tai;i indéfiniment ; l'autre était renouvelé aussi souventque l'Qp^eaiy]iflt)|rgt de la plaie. oUwï) r.l nup p.f)U]uhi)m
On faisait de V immobilisation permanente, maisld^s ]pm,se>ïpents, fréquents. C'était un grand progrès sur les premiers appareil^idontl/fiJi s'était servi. Mais comme la mise à nu de la plaie ;a des iiiGonivénients multiples, qu'elle expose à l'infection dans les iniilieiïXiSe;ptiqiU,§iS, qu'^ll^ est une occasion de douleur pour le malade,} deiipeine 'p.oy!i!.j,C|Ghi}^;)>5 gien, etc., nous avons cherché un pansementiiqiiia assgràtjr>immipj?ji;l^(^^^ absolue des fragments et n'exigeâtpas la visite de la plaie. C'est en cela que notre manière de faire diffère de celle des autres chirurgiens qui n'ont poursuivi qu'un seul des deux buts que nouS'àVons yOurn atteindre. ' •'
Nous préférons l'attelle plâtrée parce .qui9,',l!Xa'çiï(^',a^ faire, elle s'accommode mieux que tous lesvappareils laits d'avance., aux saillies et aux dépressions du membre, et qu'elle est, par cela même, le meilleur moyen d'avoir une immobilité abs(;):l^e,:Sar^sjpre$,;^iiqnj jCt^^ans risque de gêner la circulation. Après le prfinnier.piansqippr)|,,sijle jpejmbr^ est assez solide pour ne plus pouvoir jS|?'id!é,viçp, iPn>pe^|f,?^' p^rvj.r^^ d'une gouttière, soit d'une attelle postjé;iie9rp,en,}]flis,.,9p;,^p^^^^q^i^,^ pour peu que la consolidation nous i^iraiss^, insuffisante,, n,Q,u5, j .appliquons une seconde attelle plâtrée PW%;rjempj,iJcçji(jla.,j^f;ejq;^}^^^^^^ peut plus s'adapter assez exacteraen^,^,., .|,,f;luoi. n om M.m^um
Mais ce sont là des préférences q^ii^ t|e^ner)j, à J'j^iiJ^itj^dQ.',(ju'ûn.a,d^^
ollieh, résections. 16 ' '^'^^'^4
manier tel ou tel appareil. Malgré les avantages spéciaux de l'altelle plâtrée, la même indication pourra être remplie avec des gouttières ou des attelles étroites et creuses qu'on fixe avec des bandes souples. On peut se servir de gouttières en bois, en zinc, en ler-blanc, en fil de fer grillagé, d'attelles à coulisse, de bandages en pont, etc., etc. L'important est, nous le répétons, d'avoir un appareil qui puisse rester en place quarante, cinquante jours et plus sans avoir besoin d'être change, et surtout qui contienne un pansement d'une antisepsie permanente, pour préserver la plaie de tout accident possible pendant le même temps.
Ces deux conditions réunies, on résoudra le problème que nous nous sommes posé : obtenir sous un seul pansement une consolidation suffisante pour que les os ne puissent plus se déplacer. Dès que les os sont réunis, les pansements ultérieurs peuvent se faire rapidement et sans peine, comme s'il s'agissait d'une plaie superficielle.
L'unicité du pansement jusqu'au moment où la consolidation fibreuse est effectuée, met à l'abri de ces déplacements si fréquents autrefois et qui exigeaient des soins minutieux et souvent renouvelés. On avait été quelquefois obligé de les combattre par l'application de la pointe de Malgaigne (Roser, Biliroth) ou par la section des tendons du creux poplité. La section du triceps et de toutes les résistances antérieures donnait, en effet, une action prépondérante aux muscles fléchisseurs de la jambe qui, par leur rétraction insensible et par les mouvements spasmodiques que la douleur pouvait provoquer, tiraient le tibia en arrière et chassaient le fémur en avant. Ce sont les accidents de ce genre qui avaient fait adopter l'immobilisation directe par la plupart des chirurgiens, et qui avaient fait inventer tous les appareils à demeure fenêtrés pour les pansements et destinés à rester plusieurs semaines en place. Aujourd'hui, avec notre pansement à la fois fixateur et occlusif, pareil accident n'est plus à craindre.
5. De la nécessité de prolonger l'anesthe'nie jusqu'à la fin du pansement et jusqu'à la solidification de l'attelle plâtrée. —Précautions à prendre pendantl'anesthésie; danger du choc opératoire après ces longues opérations, sous la double influence des anesthésiques et des antiseptiques toxiques.
Il est important de maintenir l'immobilité absolue du membre jusqu'à la fin du pansement, c'est-à-dire jusqu'à la solidification de l'attelle plâtrée. Si l'on cesse trop tôt l'anesthésie, le malade peut se livrer à des mouvements désordonnés qui, malgré les sutures, amèneront des déplacements des os mis en contact et compromettront pour l'avenir la rectitude du membre. On peut rectifier sans doute la position au second pansement, en à ajoutant une traction continue sur le pied une légère pression sur le genou ; mais il vaut mieux rendre impossible dès le
début tout changement dans les rapports des os. Il faut donc ne laisser* réveiller le malade que lorsque le membre est invariablement fixe dans toute sa longueur par la gouttière plâtrée, et prendre alors certaines précautions.
Unoopéralion de résection du genou, faite avec toutes les précautions minutieuses que nous avons indiquées, demande deux heures en moyenne. Il faut ce temps-là depuis le moment où l'on commence l'anesthésie jusqu'au moment où l'on remporte le malade dans son lit, après la consolidation de l'attelle plâtrée; et s'il survient quelque incident imprévu, tel que la découverte de quelques nids de fongosités ou d'un commencement de fusée purulente en arrière, dans le creux poplité, la lono-ueur de l'anesthésie peut encore être sensiblement augmentée. Or, il n'est pas sans danger de laisser des malades, souvent affaiblis, pendant deux heures et plus sous l'influence combinée de l'anesthésie et de l'absorption par la voie pulmonaire ou par la plaie des antiseptiques toxiques, tels que l'acide phénique ou le sublimé. C'est toujours une de nos préoccupations dans toutes les opérations longues et minutieuses, surtout quand l'anesthésie est confiée à un aide insuffisamment expérimenté. Nous sommes toujours resté fidèle à Fanesthésie à l'éther, pour les adultes surtout, et bien que nous considérions l'action de cet agent comme moins déprimante que celle du chloroforme, nous recommandons tout particulièrement dans la résection du genou de supprimer les inhalations dès que l'insensibilité est obtenue, et de les reprendre seulement lorsque le sujet s'agite. En un mot, il faut donner tout ce qu'il faut, mais rien que ce qu'il faut, et surveiller constamment le pouls, la respiration et le faciès du malade. Il faut aussi s'abstenir de laver la plaie avec des solutions fortes d'acide phénique ou de sublimé, et ne pas laisser ces liquides séjourner dans les culs-de-sac anfractueux de la plaie; il est bon aussi de s'abstenir du spray. C'est à cette double influence de l'anesthésie et de l'absorption des antiseptiques toxiques que nous attribuons ces phénomènes de choc ou de dépression qui se traduisent par un refroidissement général, un pouls insensible, des vomissemenls, des angoisses pénibles, une température centrale tantôt élevée, tantôt basse ou à peu près normale. Ces accidents peuvent se terminer par la mort. Toutes les opérations longues et minutieuses exposent plus ou moins à ce genre d'accident, mais c'est surtout dans la résection du genou que nous l'avons observé*. Il est bon d'en être prévenu pour prendre les précautions nécessaires. Nous sommes d'autant plus porté à faire jouer un rôle au spray que
\. Li fréquence du choc opératoire nprès la résection du genou a été depuis loim-temps signalée (Holmes). Ménie avant qu'on pùt incriminer l'absorption dos substances toxiques, on' considérait cette opération comme plus dangereuse à ce point de vue que les autres résections articulaires.
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nous n'avons plus observé cet accident depuis que nous avons abandonné les pulvérisations phéniquées.
F. — Des MODIFICATIONS qu'on PEUT APPORTEU AU MANUEL OPKKATOIRE DANS LE BOT DE RENDRE L\ GUÉRISON PLUS RAPIDE ET LA CONSOLIDATION DES OS PLUS CERTAINE.
Les procédés que nous avons décrits doivent être souvent modifiés dans la pratique, et il est de nombreux détails techniques que nous n'avons pu qu'indiquer, malgré leur importance pour le succès définitif de l'opération. La question de savoir s'il faut enlever la rotule, et dans quelles limites on peut la conserver, est une de celles qui ont été le plus souvent débattues et qui sont encore indécises. La manière de scier les os a souvent varié ainsi que la manière de les fixer. La suture acceptée aujourd'hui par la plupart des chirurgiens est complètement délaissée par d'autres. H y a donc dans tous les temps de l'opération un certaiu nombre de questions à reprendre et à examiner sous le jour nouveau que nous apporte l'antisepsie.
1. De l'ablation totale et de l'avivement de la rotule; cas dans lesquels on peut la conserve?- intégralement. — Avantages et inconvénients de cette pratique — Fixation du fémur et du tibia par le clouage de la rotule.
On a beaucoup discuté sur le parti à prendre à l'égard de la rotule; la plupart des chirurgiens ont été jusqu'ici d'avis de l'enlever sous prétexte qu'elle était un embarras immédiat pour la cicatrisation de la plaie et qu'elle entretiendrait dans l'avenir une cause de récidive. D'autre part, les chirurgiens qui tenaient à sa conservation prétendaient que c'était un moyen d'augmenter la solidité de la synoslose, si la soudure avait lieu, ou de favoriser le fonctionnement de la néarlhrose, si la réunion osseuse n'était pas obtenue.
Il faut avant tout, dans cette question, se placer au point de vue de l'ablation des tissus malades ou suspects. Or, la nécessité de cette ablation s'impose dans toute résection et plus particulièrement encore
1. Les premiers chirurgiens qui pratiquèrent la résection du genou, Park, Moreau, etc., enlevèrent la rotule, et Syme considérait cette ablation comme tellement nécessaire qu'il y procédait d'emblée en la circonscrivant entre deux incisions elliptiques comprenant la peau et l'os sous-jacent. Textor, d'après Lossen, fut le premier qui recommanda de la respecter quand elle était saine. En Angleterre, la plupart des chirurgiens habitués à cette opération, Fcrgusson, Biitcher, Price, etc., étaient d'avis de la sacrifier, malgré les faits de timilli, Jones, Ericlisen. — Penières (thèse citée) avait cherché à prouver par la statistique qu'il fallait toujours enlever cet os. 11 avait trouvé que les cas dans lesquels on avait enlevé la rotule n'avaient donné qu'une mortalité de 23 pour 100, tandis que la mortalité générale était de 50 pour 100 quand on avait laisse cet os. D'où il concluait que l'excision de la rotule diminuait de près d'un •ers les chances de mortalité (p. l'J).
lorsqu'il s'agit de conserver un organe dont l'utilité est contestable et dont on peut parfaitennent se passer. II laut donc enlever sans hésiter la rotule, non seulement lorsqu'elle est franchement malade, mais lorsqu'elle présente des altérations à pronostic douteux.
Nous devons cependant, à ce propos, faire remarquer que la rotule n'est le plus souvent malade que secondairement. Baignée dans les Ii(]uidos morbides de l'articulation, ou en contact avec les surfaces cariées des condyles du fémur, elle n'est altérée que superficiellement.
Une fois débarrassée de ses parties malades et éloignée des tissus qui l'infectaient par voisinage, elle pourra reprendre sa structure normale et servir à constituer les matériaux de consolidation de la synostose fémoro-libiale. Un avivement de sa face profonde, par un trait de scie vertical pour en séparer une couche plus ou moins épaisse, laissera une plaque osseuse, solide, résistante, qui pourra être adaptée au-devant de la ligne de réunion fémoro-tibiale et formera un couvercle unissant, capable de contribuer efficacement à la soudure osseuse par la surface avivée. JS'ous avons fait plusieurs fois cet avivement longitudinal et nous n'avons pas eu à nous en repentir; et cependant nous croyons qu'il vaut mieux, en règle générale, enlever totalement la rotule lorsqu'on résèque un genou atteint d'ostéo-arthrite tuberculeuse : on obtient une guérison plus prompte, et l'on se met mieux à l'abri de la récidive de la carie. D'autre part, en opéraut comme nous le faisons, c'est-à-dire en conservant le revêtement périostique de la rotule, on se met dans d'aussi bonnes conditions au point de vue de la consolidation de la synostose, car une surface périostique fournit chez les jeunes sujets uu cal plus rapide et au moins aussi solide qu'une coupe de tissu spongieux.
Nous sommes d'autant plus autorisé à parler ainsi que chez plusieurs de nos malades, auxquels nous avions enlevé complètement la rotule par le procédé décrit plus haut, c'est-à-dir e en conservant son revêtement périostique en continuité avec le tendon et le ligament rotuliens, nous avons vu des plaques osseuses de nouvelle formation se reconstituer comme un couvercle saillant, au-devant du fémur. Dans un cas surtout, il s'était formé une rotule nouvelle, de la forme et de la dimension de la rotule ancienne. Celte rotule néoformée resta même pendant plusieurs mois mobile sur les os sous-jacents.
En exposant le manuel opératoire, nous avons rappelé la section transversale de la rotule, que Volkmann avait fortement préconisée il y a quelques années. Comme incision d'approche, elle ne vaut ni plus ni moms que les incisions sous ou sus-rotuliennes. Nous l'avions essayée il y a longtemps déjà dans ce but, mais nous n'étions pas allé au delà des essais sur le cadavre, parce qu'elle ne nous paraissait avoir aucun avantage au point de vue de la technique opératoire et que nous étions
alors partisan de l'ablation complète de la rotule dans tous les cas. Cette section préalable peut cependant avoir une utilité dans les cas où l'on soupçonne une altération centrale de la rotule. Une coupe de l'os nous édidera immédiatement sur ce point et nous permettra d'ai réter définitivement notre ligne de conduite.
La conservation de la collerette périostique et de tout l'appareil ligamenteux et capsulaire nous paraît réunir toutes les conditions nécessaires pour la formation d'une synostose; mais, dans les cas où l'altération de ces parties aurait exigé leur sacrifice, on trouvera dans la conservation du couvercle rotulien avivé par une section longitudinale, un moyen d'augmenter les chances de soudure osseuse. Il faudra le mettre en rapport avec les surfaces antérieures du fémur et du tibia préalablement avivées. On peut fixer la rotule sur chaque os, au moyen d'un point de suture ou d'un clou métallique comme l'ont fait Rydigier etDurante\ La fixation par les clous (procédé de Durante) est préférable à la suture à cause de la facilité de son application. En se servant de clous ou de vis de platine on peut les laisser indéfiniment au milieu des tissus. 11 vaut mieux cependant les enlever, une fois la synostose établie, si l'on sent la tête du clou faire saillie sous la peau. Un couvercle analogue à la plaque rolulienne pourrait être emprunté sur la tubérosité antérieure du tibia, et fixé de la même manière sur les deux os contigus.
Dans les abrasions du genou pratiquées chez les enfants, dans les synovectomies, la rotule doit être complètement respectée tant qu'elle est saine. Il doit en être ainsi du reste dans tous les cas où la mobilité articulaire a chance de se rétablir plus tard. Il en est de même dans les esquillotomies et dans les ostéotomies exploratrices à la suite des plaies par armes à feu. Si cependant les désordres étaient tels qu'on dût chercher la synostose, on devrait enlever la couche cartilagineuse po'ur faciliter la soudure de l'os aux parties contiguës. La présence d'une couche cartilagineuse retarderait la réunion et pourrait même l'empêchèr définitivement.
1. En 1878, Rydigier {Coinjrès des chirurgiens allemands tenu à Berlin en 1878), ayant conservé la rotule dans une résection du genou, aviva la surface correspondante dti fémur et du tibia, cl fixa la rotule au libia par deux points de suture.
Durante (de Rome) a depuis lors repr is cette idée et l'a régulièrement appliquée à la résection du genou, dans le but de fixer solidement, quoique indirectement, les extrémités du fémur et du tibia. Après avoir avivé la surface cartilagineuse de la rotule, il enlève sur la tubérosité antérieure du tibia ce qui est nécessaire pour en faire une surl'acî plane sur laquelle s'adaptera la surface avivée de la rotule. Il abaisse alors la rotule et la fixe contre le tibia au moyen d'un clou d'acier introduit à travers une petite incision cutanée faite préventivement dans ce but (Resezioni e artroeclomic délie affezioni fonijosc del ginocchio, par Angelo Mugnai, assistant de la Clinique cbirurgicalc de Rome).
Durante voit dans ce clouagc rotulo-tibial le moyen d'empêcher tout déplacement du fémur en avant. 11 rend inutile par là, dit-il, la section des tendons du jarret qui i)eut être un jour ou l'autre nécessaire avec les anciens procédés
2. Des modifications à apporter au dramage du foyer de la r/aection. — Drainage du creux poplité, médian et bilatéral; changcmenl dam les incisions de décharge tracées dès le début de l'opération.
Le drainage latéro-postérieur que nous avons décrit est suffisant dans la plupart des cas; mais lorsqu'il y a des abcès ou seulement de l'empâtement dans le creux poplilé, il faut, dès le commencement de l'opération, tracer les incisions de décharge plus en arrière, de manière à ouvrir la partie la plus postérieure des capsules condyliennes.
Voici comment on les pratique :
Drainage du creux poplilé; incision posléro-exlerne. — Au lieu de faire, comme dans notre procédé général, l'incision de décharge en avant du tendon du biceps, il faut reporter l'incision en arrière de ce tendon. La saillie du tendon, toujours assez sensible, est un point de repère facile à trouver. 11 faut seulement procéder lentement et avec précaution pour écarter le nerf sciatique poplité externe qui se trouve en dedans de lui.
Nous avons toujours recommandé de faire ces incisions lentement, couche par couche, d'aller, en un mot, à la recherche d'un cul-de-sac articulaire comme on va à la recherche dune artère. De cette manière, on ne peut pas blesser le nerf; on l'écarté en dedans et on arrive sur la partie saillante du condyle, qu'on sent distinctement avec le doigt et qu'on incise dans une étendue de 18 à 20 millimètres. On intéresse par cotte incision l'attache du jumeau externe et l'attache supérieure du plantaire grêle, suivant le point précis où on la pratique. En incisant sur la partie la plus saillante du condyle, on se tient entre l'artère articulaire supérieure externe et l'inférieure, et l'on évite la lésion de ces vaisseaux. Il en sera de même pour l'incision postéro-interne.
Incision postéro-interne. — Pour le côté interne, au lieu de faire l'incision en avant, du demi-membraneux, on la fait au besoin en dedans et en arrière du demi-tendineux et l'on tombe sur l'attache du jumeau interne, qu'on traverse pour pénétrer dans la capsule condylienne. Il suffira le plus souvent de la faire en dehors du demi-tendineux. On sera ainsi plus loin de l'artère poplitée.
Ces deux incisions drainent en[mème temps les prolongements synoviaux du poplité, du demi-membraneux et la bourse du jumeau interne; elles répondent donc à une indication bien précise toutes les fois qu'on constate de l'empâtement dans le creux poplité et surtout sur les côtes de cette région.
Pour pratiquer ces incisions qu'il vaut mieux, nous le répétons, faire au début de l'opération et avant l'interruption de la circulation, il faut faire coucher le malade sur le ventre.
Dans le cas où l'on trouve pendant l'opération des diverticulums
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postérieurs et médians dans le creux poplilé, il faut les drainer direcmenl en procédant avec toutes les précautions nécessaires pour éviter le paquet vasculo-nerveux. En se guidant sur un stylet enfoncé de dedans en deliors, on incisera couche par couche, de la peau aux parties profondes; et pour ne pas léser l'artère qui peut être déplacée, on ne fera ce drainage qu'après avoir rétabli la circulation par l'enlèvement de la bande de caoutchouc.
Les deux incisions postéro-latérales permeltenl de passer, d'une ouverture à l'autre, un petit drain qui servira de collecteur pour toutes les sécrétions de la partie postérieure de la plaie.
3. De la manière de scier les os pour assurer l'cxacLilude et la permanence de leur contact; sections angulaires ; section en escalier, section courbe. — Rareté des cas dans lesquels ces sections accidentées peuvent être utiles dès qu'on adopte le panscscîncnt unique,
. Quelques chirurgiens, frappés par la tendance qu'ont les os à s'abandonner quand ils ont été divisés par des sections planes, ont cherché à donmV feiux deux extrémités opposées une forme inverse, soit angulaire, soit isphériquè, afin que l'une fût reçue dans l'autre, et que les saillies de la premièrie: iGdrrespondiiSseniti ,<ix,ac.tement aux dépressions de la
seCOlidei '•..■•i7!-;1{Vifanl'';ril--ff> .lif»?. nn'np .:\\\>hmri ji..
nSillrèth avai t propose de scier obliquement )eft; ; gêna ( invfiçsç, le fémur et le tibia, mais c'était le moyen de favoriser le gUsseiïient des deux os, quand on ne les fixait pas l'un contré l'autre ;par le clouage ou la suture.; Séddlot avait taillé le fémur, en, V saillant et le tibia en Y rentrant, d.e^ manière à ce que l'angle saillant du fémur fût reçu et se m^iiHi^t natu-j rellement dans l'angle rentrant du itihia. D'^utre^.ont fa^t, tîno/ isection courbQ [sur , |ps; deuxrOS* i .convexe •çu^<|e fémur , çt Gûnçaw,<?,,sur le tibia . OU; i]éçiproquem.eht, de manière que la ■ convexité! ,de l'un fût reçue dansi
qSCaljp^V^tii/i.no') - ' ^ iv-i nn'i:|,
t. iKouiS in-ayosia^s qu'ejiPeptionnellement pratiqué ces ?e,ctions accidentcies et nous n'en comprenons plus la nécessité, j si ; l'oBî adopte le pansement q«,§YliQus .avons décrit pt §i , l'on , a recqurs; à la suturp Nous ferons , en outre, remarquer que ces sections accidentées sont généralement difû-.çiJ,eSi,quand on veut bien ménager les parties anolles ,péripliériquos., gjlfis, conçtjluçût ; H^e- .PQ.TOï»liqatiQn-,.<)p.4ra!toirc, ,.fitj('à(;,papf quelques -moù les lésions sont inversement disposées sur les deux oSMipUes obligent g'i^^priÇpr, une plus graiide .hauiteur !d<?nlfi fiolonno osseuse que pour les ^eÇ;lîiQns .planes. Aussi, înaJgiîp ; ^avantage .qu'elles , ppu.yejît présenter au; point de vue d'une plus large surlac^. d'adhésion ;et , (d'une fixité plus gpp(Jp_,pOiUliiesj|tagn)ejjt3j.(ÇjnboU sera-l-il jaremeQti utile d'y -mçp"-
rir. Avec le pansement unique surtout, ces sections accidentées perdent l'importance qu'on a pu leur attriliuer autrefois. Elles n'auraient de raison d cire que dans les résections étendues, ultracondyliennes, pour lixcr latéralement par des clous les surfaces du l'émur et du tibia que la distribution des lésions aurait pu permettre de tailler obliquement eu sens inverse.
Quand les os seront tendres et pourront être découpés avec le couteau, il sera plus facile de les tailler et de leur donner une forme qui permette de les emboîter exactement; mais il vaut mieux recourir à d'autres moyens pour les fixer et les faire souder dans une position régulière.
Une question plus importante que la section inversement accidentée des os, c'est celle du plan suivant lequel il faut scier le fémur et le tibia. On s'est beaucoup occupé de cette question, et les auteurs qui l'ont traitée ont recommandé, les uns de scier le fémur parallèlement au plan articulaire, les autres perpendiculairement à l'axe du fémur, d'autres enfin perpendiculairement à l'axe général du membre.
Tous ces conseils peuvent être utiles, et le dernier nous paraît le meilleur et le plus rationnel quand le membre n'a subi aucune déviation par le fait de la maLidie primitive. On met la cuisse dans la direction parallèle' à l'axe du tronc, puis on la fléchit suffisamment pour faire saillir les condyles du fémur, et on repousse la jambe en arrière. On donne ensuite le trait de scie perpendiculairement à Taxe de la cuisse. Cette coupe n'est pas absolument la même que celle qu'on obtient quand on scie perpendiculairement à l'axe du fémur lui-même, parce que le fémur a toujours, même chez les hommes les plus droits, son extrémité inférieure un peu portée en dedans. Chez les femmes, cette inclinaison dst plus marquée encore, à cause de l'éloignement des points d'appui pelviens dû à la largeur plus grande du bassin. La section parallèle au plan articulaire ou bi-condylien risquerait de donner lieu à un genu valfjum, surtout ch6ftiléS;gens;g:Qi.préseRtent;(},éja le premier degré de çeM^r.difforraitéiet.idontrJQ :6ftiiidy^^^ P^"s b^s que.Kexterne:-riii:î (,u\vi'nu] ;-■.( ■v-yl) •<>> ni. p.u-.iyji'i :.m:-
:.llfaut pratiquer; QetteiseattQtil a;^{i^^9^^ ,en19y>aJQ^.|sqiftl Afi1^^^^^^ la> cuisse d'une , pianière fixe! par ,leS; nifâm > M .a'jdq i fifTmçPi^ à< la tixatiOn: du fémur fen .^ai^içsant .l'extr4rnitp> inférieuiçe par. ,davie^; érignq quiuSOK^ià tendre s l'oa dans k; direction voulue. ILfaut, se. servir, d'une scie large pour dévier le moins possible de la direction ,déter-j,. rninée , p^r;,le lipr^miejç, li-^iiM NP|US. ^çions ;|ç|uj,qiirs , d'a,yant, ,ej;i, arrj,ç^-e, cputraiEw^ent<àl,:C(e qufii,npu^,faii^ops pftyf' ilp tib'^a,,iq^^^^ fréquemment d'arrière en avant, avec la même scie, mais munie d'une laine'étroite'. Ce qu'il^'a eficore d'important dams cette! section^ c'est de faiï-'é rètè#, 'pi'faè'è';ilidés'''ttlùrtlis*''d'engttès,î W gaine. n|rîostco-çapsit-
1. inclinée très légèrement en dedans pour qu'cUû sôil dans la diveçtwn normale, ,i ; r.i,
lairn, afin de la soustraire aux dents de la scie. Dans ce but, il faut avoir eu soin préalablement de la détacher régulièrement tout autour de 1 os jusqu au niveau où doit passer le trait de scie.
Si, par accident ou pour toute autre cause, le trait de scie n'a pas ete exactement donné dans la direction indiquée, on en donnera un second pour rectifier la coupe, à moins qu'il n'y ait inconvénient à diminuer encore la longueur du fémur. Dans ce cas, on rétablira l'équilibre par une coupe inverse du tibia.
Nous attachons toujours une grande importance à la précision des coupes et a la rigoureuse correspondance des surfaces de section. Cependant, depuis que nous pouvons laisser le membre immobile pendant cinquante jours sous le même pansement, nous avons plus de confiance dans la formation de la virole périostique et dans les végétations médullaires pour combler le léger vide qui peut exister entre les os sur line partie de la circonférence, et régulariser la formation du cal. Mais, malgré la ressource que nous fournissent les expansions périostiques et médullaires, il faut toujours rechercher une coaptation exacte; la réunion se fera plus rapidement et sera plus solide.
^ Quand l'altération des tissus poplités exige un drain postérieur, allant d'une ouverture de décharge à l'autre, nous abattons avec une scie fine ou une cisaille l'arête postérieure du fémur ou du tibia, afin de laisser un petit canal triangulaire pour loger le drain et éviter qu'il ne soit comprimé. La vive arête qui résulte de la première coupe peut être d'ailleurs une cause d'irritation et de douleur après l'opération.
4. Des différentes vianières de fixer les os après la résection du genou; suture ; clouage ; vissage. — Avantages de la suture métallique. — Suture perdue, nouveau mode de de suture pour éviter la torsion des fils ou suture tubulée.
Nous avons toujours ou presque toujours pratiqué la suture osseuse, et cependant aujourd'hui, avec notre pansement unique, nous avons moins que jamais besoin de fixer les os, puisque nous n'imprimons de mouvements au membre que lorsque le fémur et le tibia sont assez fixés pour ne plus pouvoir s'abandonner. Il semble donc logique de se passer de la suture toutes les fois qu'on se trouvera dans les conditions qui permettront de laisser le pansement en place pendant une quarantaine de jours
Nous continuons cependant à employer la suture ou un autre moyen d'immobilisation directe, et pour plusieurs motifs. D'abord parce qu'il
1. J. Bœckel n'employait pas la suture au moment où il a public ses Fragments de chirurgie antiseptique, 1882, et cependant il faisait encore à cette époque des pansements fréquents. Aujourd'hui qu'il a adopte le pansement unique, il s'abstient encore plus complètement de tout moyen d'immobilisation directe.
est des cas où la tendance au déplacement persiste toujours plus ou moins dans les os coaplés, et puis parce que la présence permanente d'un corps étranger aseptique provoque et entretient une irritalion plastique qui active l'ossilicalion des tissus qu'il traverse : périoste et moelle. C'est pour ce motif que nous ne nous servons pas habituellement de catgut ou de clous organiques, qui auraient l'avantage d'être résorbés pendant le temps que le membre est laissé sous le premier pansement. On n'aurait pas, de cette manière, les difficultés que peuvent nous l'éserver les fils métalliques fixés par la torsion. Si l'on ne se rappelle pas exactement le nombre de tours qu'on a imprimés au fil, on peut être très embarrassé, se tromper dans ses calculs et, une fois égaré, ne plus pouvoir enlever le fil. On est alors obligé d'anesthésier le malade et d'aller, par une incision, à la recherche de l'anse englobée dans le cal. Pour éviter cet inconvénient, nous avions systématiquement adopté un nombre de tours pour fixer le fil (quatre tours) et nous n'avions eu que rarement des difficultés. Nous avons cependant cherché à éviter cet inconvénient, et on peut y arriver par plusieurs moyens. Le plus simple consiste à tordre le fil sur un autre fil placé contre l'os, de manière que le premier nœud de torsion le fixe dans cette position. On achève la série des nœuds de torsion et on ramène les bouts du premier fil dans la direction du fil tordu. Quand on veut enlever la suture, on détord le fil, et on reconnaît qu'il est complètement détordu quand le fil sous-jacent est libéré et peut être enlevé. Tant que ce dernier est fixé, la détorsion n'est pas complète.
Mais nous employons depuis quelque temps ^ un mode de suture qui dispense de tordre le fil. Nous passons les deux chefs dans un tube de plomb de 4 centimètres de long. Pour serrer le nœud, nous refoulons le tube avec force contre l'os, puis nous passons les fils dans un grain de plomb indépendant qu'on écrase avec un davier sans toucher au tube. Quand nous voulons enlever la suture, nous donnons un coup de ciseau entre le grain de plomb et le tube. Nous retirons alors le tube, et pour enlever la suture nous n'avons quh tirer sur un des chefs quel qu'il soit. Cette suture tubulée nous paraît le moyen le plus simple de faciliter l'extraction du fil (p. 252, fig. 542).
On peut remplacer le tube de plomb par un tube métallique quelconque surmonté d'un grain de plomb perforé qu'on écrase sur le fil; mais le tube de plomb a l'avantage d'avoir une certaine souplesse et de
i. Ce i)rocédc de fixation des fils a &U: employé plusieurs années avant nous par M. Pozzi, pour la oiirc des pseud.irtliroscs. En 1881, Fouilloux (Thèse de Paris, Contribution à l'élude des ■pseudarlhroscs et en ■particulier à leur traiteiiienl par la suture osseuse) rapporta une observation de psciidartlirosc des os de l'avant-ljras dans laquelle M. Pozzi fixa les fils, sans les tordre, en les introduisant d'abord dans un tube de plomb pour serrer l'anse autant que possible contre l'os, et puis dnns un second tube qui fut écrasé au-dessus du premier^ pour fixer les fils d'une manière invariable.
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pouvoir être incliné dans un sens ou dans l'autre suivant la direction de la plaie. On peut encore remplacer le tube par une série de grains de plomb disposés en chapelet.
La fixation des os peut être obtenue par l'introduction d'un clou métallique ou organique ou bien d'une vis en platine, en argent, en acier nickelé*. Nous nous servons surtout de ces clous ou vis dans la
cure des pseudarthroses pour fixer des fragments obliques ; mais, après la résection du genou, les bouts de l'os se juxtaposant par des faces planes et perpendiculaires à la direction de l'os, l'introduction du clou ne peut se faire que très obliquement et nécessite un long trajet dans le tissu spongieux pour faire obstacle au déplacement. On rencontre souvent, du reste, des os friables, médullisés, qui, offrant peu de résistance au passage du Fig. 342. — Suture tubulée. On peut fixer les (ils par clou, ne lui fournissent écrasement de la partie terminale du tube de olomb i - i
mais il vaut mieux obtenir cette fixation par l'écrase- P^'" ^^'^ ment d'un grain de plomb indépendant. - Pour enle- conditions suffisantes de ver les fils, on donne un coup de ciseau au-dessous du r . . . ,
gram de plomb, on enlève le tube, et on lire sur un "^^te. L est surtout quand
Saâïurt.^/ik'^Ji'il"!'''^' P'T*'' ^' ^'^P^"™^ on a conservé le couverécrase sui les lits qui le ti'aversent.
cle rotulien que le clouage trouve son application, puisque le clou est enfoncé perpendiculairement a la direction des os.
Pour passer le fil nous nous servons tantôt d'un poinçon, tantôt du foret des dentistes. Ce dernier instrument est le plus rapide et celui qui expose le moins à faire éclater l'os. Le perforateur à main est dangereux S9fis ce rapport. A défaut de foret des dentistes, nous préférons un simple Ppmçoivb|en piquant. On évite de fissurer l'os et de le faire éclater en allant doucement et avec mesure, et surtout en enfonçant le poinçon à Vingt millnnètres du bord -et- sur un point recouvert du périoste et, si ^j^^Ll!'^^?'^*'^' doublé des tissus parostaux. Le tissu osseux ainsi soutenu P:¥.^^.P§i^nfi«»i'fûncs d'enveloppe, est beaucoup -moins exposé >à se fendre
ii!iilo)L,;i-.:ii.'.'; ■rjri.'.-, inon i:,i<i)ii| riifiii iir rk^Ii li .■diÎi; li ;ris>'iiilj<i',i,l!i! i?.'>l iiD •y\h;(ii >o! xmu- 1-. En traitant Aps. nci.ii,io..n.„„„<,„ i„ ,: i,. ,n\ . -, ..
nous, eritrorôDS 'dahài de phis' longs détails sur la technique et la valeur relative des, divers nioyeas, d'immobilisation directe.
et à éclater sous l'action du poinçon. Il faut employer des fils en argent, en platine ou en l'er étamé, a~>sez résistants pour ne pas so casser quand on tire sur eux pour rapprocher les os; il doivent avoir environ 0,5 à 0,6 de millimètre de diamètre.
Les poinçons ou les forets dont nous nous servons sont percés d'un chas dans lequel on passe le fil dès que la pointe de l'instrument a dépassé la surface de la plaie osseuse. On retire ensuite le poinçon et du même coup le fil se trouve en place. L'autre chef du fil est introduit de la même manière dans l'os opposé. Grâce à cette perforation du poinçon, ce temps de l'opération est rendu facile et rapide.
Les sutures en catgut peuvent fixer tout aussi bien les os et elles ont le grand avantage d'être résorbées sur place. Il semble donc que nous devrions les adopter, comme moyen de simplifier notre pansement unique. Nous avons cependant eu recours jusqu'ici, dans la grande majorité de nos résections, à la suture métallique. Nous avons déjà indiqué la principale raison de cette préférence, c'est l'irritation plastique que provoque la permanence du corps métallique. Mais on ne doit pas être absolu à cet égard et, à mesure qu'on devient sûr de son antisepsie et qu'on se rend maître des causes qui pourraient exiger un renouvellement hâtif du pansement, on se sent de plus en plus porté à préférer les sutures au catgut pour les sujets dont les os paraissent jouir d'une plasticité suffisante. Il y aura donc beaucoup de cas où l'on pourra choisir indifféremment l'une ou l'autre espèce de fils.
Mais la question la plus importante est celle de savoir s'il faut suturer ou clouer, c'est-à-dire fixer les os d'une manière quelconque, ne seraitce que par la suture des lèvres de la collerette périostique. On peut se passer sans doute de tout moyen d'immobilisation directe, et on s'en passera d'autant mieux que le pansement unique se répandra et qu'on perfectionnera les moyens de maintenir l'asepsie de la plaie ; mais, malgré tout, nous croyons plus prudent de prévenir tout déplacement des os en les fixant l'un à l'autre dans une position invariable, tant que les tissus unissants ne sont pas suffisamment organisés.
5. Delà longueur excessive des partiesmolles du membre après les résections étendues du genou. — Retranchement d'une partie du lambeau antérieur, pour raccourcir le triceps dans les cas de flexion permanente du genou avant la résection.
Quand on a enlevé seulement une hauteur de 6 à 7 centimètres de la colonne osseuse, les parties molles du genou se trouvent trop longues et forment une saillie très disgracieuse au moment où l'on suture la plaie transversale. Mais cet excès de parties molles n'a aucun inconvénient : elles se rétractent rapidement et complètement, et, lorsqu'on enlève le premier pansement au bout de quelques semaines, les chairs sont à peu
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près do niveau et rien ne rappelle l'aspect difforme que présentait le genou au moment de l'opération. Quelquefois cependant, surtout lorsque les tissus sont indurés ou infiltrés, nous retranchons deux ou trois centimètres du lambeau antérieur pour mieux adapter les lèvres de la plaie; mais nous avons toujours soin de suturer le revêtement périostique de la rotule au ligament rotulien; afin de rétablir lacontinuitédu triceps. Il ne reste alors que deux godets latéraux qu'on abandonne à la rétraction naturelle.
Le raccourcissement du triceps par l'excision du lambeau antérieur a une utilité spéciale lorsqu'on opère pour des ostéo-arthrites accompagnées depuis longtemps d'un certain degré de flexion permanente du membre.
Après la résection tous les muscles qui entourent le genou tendent fatalement à se raccourcir. Les muscles de la région postérieure sont les plus nombreux, les moins atrophiés et les plus puissants ; ils tendent à fléchir le genou et, comme leur rétraction insensible se continue longtemps, ils contribuent activement aux déplacements qui peuvent se produire tant que le tibia et le fémur ne sont pas invariablement fixés. Il n'y a qu'un moyen de contre-balancer leur action (en dehors des appareils de contention exacte), c'est de raccourcir proportionnellement le triceps. En diminuant la longueur de ce muscle par l'excision d'une partie du ligament rotulien et du revêtement périostique de la rotule, et en rétablissant par une suture exacte son insertion au tibia, on lui donne immédiatement la tension et la résistance suffisantes pour s'opposer au déplacement du tibia en arrière. Lorsque le membre est dans la rectitude avant l'opération, nous jugeons ce raccourcissement inutile, toute la ceinture tendino-musculaire du genou devant éprouver le même degré de rétraction après la coaptation des os.
La cicatrisation des plaies obtenue, le traitement consécutif de la résection du genou se réduit à une seule indication : maintenir l'immobilité de la région pendant un temps suffisant pour que la synostose fémoro-tibiale puisse s'établir. Il n'y a donc qu'à appliquer un bandage silicaté en fourreau qu'on laissera pendant tout le temps nécessaire. Dès que ce bandage est placé, le malade peut se lever, marcher avec des béquilles et, par cela même, stimuler sa nutrition générale. On renouvelle le bandage au bout de deux mois, et on le renouvellera ainsi jusqu'à la consolidation complète. Comme ces bandages inamovibles ont l'inconvénient de ralentir la nutrition locale en privant la peau d'air et de lumière, on peut les remplacer par un fourreau en cuir bouilli, découpé en deux valves (ce qui permet de stimuler la peau par des frictions et des bains excitants), ou bien encore par un tuteur à tiges latérales rigides, embrassant tout le membre et en laissant une partie à
découvert. Mais ces derniers moyens ne doivent être qu'exceptionnellement usités dans ce but spécial ; le bandage silicalé porté pendant un temps suffisant est l'appareil le plus commmode et le plus efficace.
§ III. Des processus réparateurs après la résection du genou. — Constitution de la synostose. — Défaut de soudure osseuse et organisation d'une néarthrose.
La soudure osseuse doit être le résultat final de la résection totale du genou, et tout ce que nous avons conseillé jusqu'ici a pour but de la faire obtenir. Il nous faut maintenant examiner de plus près les processus réparateurs; nous y trouverons la justification des procédés opératoires que nous avons recommandés, et nous nous demanderons ensuite si on ne peut pas, dans quelques cas exceptionnels, chercher une articulation mobile.
A. — De la constitution de la synostose fémoro-tibule. Consolidation provisoire; consolidation DÉFINITIVE. — Importance de la collerette périostique et des tissus fibreux articulaires pour la fixation des os. — Variabilité du temps nécessaire a la constitution DE LA synostose. — HyPERPLASIE OSSIFIANTE DÉTERMINÉE PAR LES POINTS DE SUTURE LAISSÉS DANS LA PLAIE. — CaUSES DE LA LENTEUR ET DE l'iMPERFECTION DU TRAVAIL DE CONSOLIDATION CHEZ CERTAINS OPÉRÉS.
Quand nous disons que nous obtenons la consolidation sous un seul pansement, nous ne parlons pas de la consolidation définitive et de l'achèvement du travail plastique qui doit aboutir à la synostose. Il faut beaucoup plus de temps pour une réunion osseuse, et souvent, malgré tous les artifices opératoires et le traitement post-opératoire le mieux combiné, elle ne sera complète qu'au bout de longs mois.
Il en est du reste ainsi dans les fractures simples, et les formules traditionnelles que l'expérience est censée avoir consacrées, relativement au temps nécessaire à Ja formation du cal, souffrent de très nombreuses exceptions. Il faut tenir compte de l'âge, de la constitution individuelle, de l'état delà nutrition générale du sujet, et ne pas vouloir imposer des limites trop étroites à un processus variable chez les sujets sains en apparence, et beaucoup plus variable encore chez des individus qui souffrent depuis longtemps et qui peuvent être sous l'influence d'états pathologiques divers.
Chez tous les sujets que nous avons opérés depuis trois ans, le membre a pu dès le premier pansement être soulevé tout d'une pièce par les orteils, sans faire fléchir le genou et surtout sans apparence de mobilité latérale au niveau de l'interligne fémoro-tibial. Quelques-uns ont pu dès ce premier pansement soulever activement le membre au-dessus du plan du lit. Plusieurs même ont pu le relever vigoureusement jusqu'à
la verticale. Mais malgré cette solidité apparente, l'union osseuse serait bien fragile si l'on abandonnait le membre à lui-même et si l'on n'appliquait pas immédiatement un appareil silicate. H n'y a encore que des adbérences fibreuses qui forment une sorte de cal provisoire destiné à être peu à peu remplacé par un cal délînitif.
Si la consolidation provisoire doit suffire pour faire marcher le malade avec un tuteur, il faut attendre la consolidation définitive, ou au moins la fixité absolue des os. pour le laisser marcher sans appareil. Et encore faut-il surveiller longtemps la rectitude du membre, car nous ne pouvons savoir au juste quand l'ossification du cal est accomplie.
A en juger par ce qui se passe dans les fractures ordinaires, ce travail d'organisation du cal doit se continuer pendant plusieurs années. Il est probable que le cal intermédiaire disparaît à la longue et qu'il s'établit, comme terme final du processus, une continuité parfaite entre le tissu spongieux du fémur et celui du tibia. D'autre part, la virole périostique diminue de volume par la disparition de l'infiltration parostale, se condense et se consolide. Heureusement que le travail de consolidation utile au point de vue de la résistance du membre peut êlrc censé terminé dès qu'il y a à la périphérie de l'os des couches périostiques complètement ossifiées, soit qu'elles forment des plaques plus ou moins larges ou des jetées irrégulières allant d'un os à l'autre, et les fixant invariablement, soit qu'il se soit formé dans l'intervalle des os une couche osseuse intermédiaire due à l'ossification de la moelle.
Indépenda;mment des causes communes (défaut de coaptation, suppuration du foyer interosseux, nécrosep artielle, mouvements des fragments), on a attribué la lenteur et l'imperfection du cal à plusieurs causes qu'il est important d'examiner pour rectifier certaines propositions qui nous paraissent des erreurs. La fréquence des pseudarthroses observées chez les jeunes enfants a pu faire croire que la jeunesse était par elle-même un obstacle à l'organisation d'un cal osseux. Cette proposition est en désaccord avec ce que nous savons sur la formation du cal, . qui est d'autant plus rapide et plus abondante dans les fractures diaphysaires, qu'on a affaire à des sujets plus jeunes. Elle est cependant parfaitement exacte quand elle s'applique aux sections épiphysaires des jeunes enfants qui, déjà épuisés par la maladie elle-même au moment où on les opère, ne peuvent pas recouvrer une force plastique suffisante après l'opération. Nous avons vu d'ailleurs que chez les très jeunes animaux les propriétés ossifiantes n'étaient pas aussi développées dans les premiers jours de la vie qu'elles le sont au bout de quelques semaines. Cette insuffisance des propriétés ostéogéniques dans le périoste et la moelle des épiphyses chez les enfants chétifs, atteints de suppuration du genou, est un argument de plus pour ne pratiquer que très exceptionnellement de véritables résections du genou à cet âge.
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Oïl a voulu voir une autre cause du retard de la soudure osseuse dans les pansements antiseptiques. Nous avons déjà eu à combattre cette erreur, et si nous croyons devoir nous y arrêter encore ici, c'est pour rechercher hi véritable cause de ces défauts de réunion qu'on paraît avoir observés en assez grand nombre dans ces dernières années. Pour nous,' ce n'est pas à l'action anti plastique des substances antiseptiques qu'il faut les attribuer, mais à l'insuffisance des éléments ossifiables quand on a trop largement enlevé les tissus fibreux qui entourent et renlorcent normalement les extrémités osseuses. Les os mis en contact ne se correspondent que par le tissu spongieux et par la coupe du périoste ; or, un cal périphérique, une virole de soutien, ne peut que difficilement se former dans ces conditions.
Nous avons insisté sur l'utilité de la collerette périostique et des tissus fibreux articulaires pour accélérer et consolider la réunion osseuse. Nous devons, avant d'aller plus loin, apporter une démonstration directe de cette proposition, et nous la trouvons dans une autopsie que nous avons pratiquée récemment.
Quand le malade sur lequel nous avons recueilli cette pièce a succombe à une granulic aiguë, la consolidation paraissait effectuée depuis longtemps; on pouvait même la croire osseuse, tant les os semblaient intimement soudés. Il n'en était rien cependant; il n'y avait encore qu'une consolidation provisoire et incomplète par un cal fibreux périphérique. On trouvait seulement en arrière quelques écailles osseuses jetées d'un os à l'autre, mais pas de couche osseuse continue; le manchon fibreux était très dur, très résistant, mais pas encore ossifié. Entre les deux surfaces de section la consolidation était en train de se faire par l'organisation d'un tissu fibreux, d'apparence cartilagineuse en quelques points. Sur les points où l'union était la plus intime l'ossification commençait à se faire, mais directement par le tissu fibreux. Voici du reste les détails de celte intéressante observation :
Odservatiois LXXXVill. — Rcseclion lolale du genou pour arthrite tuberculeuse de (orme très doidoureuse. — Renouvellement du pansement soixanle-dix jours après l'opération. — Invasion de l'articulation tibio-tarsieJjne six mois après la résection du genou. — Mort de granulie.
Autopsie. — Descripiinn de la pièce anatomique. — Manchon fibreux très épais autour de la ligne de soudure. — Réunion fibreuse intermédiaire en voie d'ossification sans trace de tissu tuberculeux dans le foyer de la résection.
T..., ingénieur, trente ans, a eu une pleurésie à dix-huit ans et une hydarthrosc du genou à vingt ans. Plus lard, inloxicaliou piiludéenne en Algérie. En mars 1887, chute sur le genou; arthrite très douloureuse à la suite, momentanément calmée par l'immobilisalion. Les accidents douloureux continuant et du pus s'étant formé dans l'articulation, M. OUier résèque le genou le 1" septembre 1887.
Résection totale : supra-condylienne pour le fémur (6 cenlimèlres), intra-condjlienno pour le tibia (2 centimètres). Ablation totale de la rotule. Choc opératoire dont le
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malade se releva- avec peine; pendant quaranle-huil heures, abaltemcnt, pouls misérable.
Au bout de quatre ou cinq jours, tout rentre dans l'ordre, le malade ne souffrait pas de son genou et il se trouvait si bien dans son appareil qu'on ne fit le premier pansement que soixantc-dix jours après, le 9 novembre. Le 12 décembre, le malade MO quitte l'IIôtel-Dieu avec un bandage
silicate. Il rentre le 2 mars, avec le même bandage ; rien d'anormal ne s'était passé sous le genou, qui était cicatrise et solide, mais l'articulation tibio-tarsienne du même côté était devenue douloureuse. Le malade toussait, il avait maigri ; treize jours après, le 15 mars, il mourait de granulie.
Autopsie. — Adhérences pleurales récentes ; poumons parsemés d'une foule de granulations tuberculeuses.
Foie gras, volumineux. Articulation tibio-tarsienne remplie de pus. Cartilages décollés. Infiltration tuljcrculeuse de l'extrémité inférieure des os de la jambe ; granulations grises disséminées dans la moelle du tissu spongieux et remontant dans le canal médullaire.
Du côté du genou opéré, la plaie est cicatrisée, sauf sur le trajet des fils de la suture osseuse. L'union osseuse paraît très solide; on soulève le membre et on le remue en tous sens sans apercevoir la plus légère mobilité au genou.
La peau enlevée, on voit que les extrémités des trois os, fémur, tibia et péroné, sont enveloppées dans un man-
_ _CJflOND5N,
Fig. 343. — Consolidation fémoro-fibrale sept mois après l'opéralion. — Les exlrémilés osseuses sont englobées dans un épais manchon fibreux, constitué par le périoste et les
tissus fibreux de l'articulation primitive. — ^..^^^^^^.^^^ ^a..^ xuc..-
Le fémur, sectionné très haut, présentait une chon musculo-fibreux sur lequel s'in-
cïïu mif r ^^^"'=°"P PJ-i^ étroite que sèrent en avant les trois portions du
cène au tibia, qui a ete scié à 2 centimètros t ■ ■• . i ,
à peine au-dessous de la surface articulaire "''P'' f ^
„ ■ les autres muscles de la région. En pal-
Mrm.VcZnfibt.,v°'''î f^'^f-^MO'T, tiWa; MF, pant les os à travers cette gangue, on MP.mancûon fibreux englobant les deux extrémités , i • " ,° , .
osseuses et les entourant de toutes parts; en ar- , ^® ^leaucoup plus épais,
rière il présente une épaisseur remarquable et déborde le fémur en arrière. En seccomble l'angle formé par la partie postérieure tionnant ce tissu en arrière, on voit ae la coupe du tibia avec Je bord nostérieur du vi . r • n i /•
fémur. En avant, le triceps i s'imEnte sur ï f '1™"' manchon fibreux ; en arriére, le jumeau et le so- t"'cuse, très dense, entremêlée dégraisse léaire prennent insertion sur lui. en quelques points. Tous les muscles
, , , qui s'insèrent sur le manchon fibreux
sont décolores et atrophiés à peu près également. Le tendon rotulicn s'insère sur le tibia, on ne distingue pas trace de sa section et des sutures qui l'ont reconstitué. Au niveau de la rotule, il y a une masse fibreuse qui s'est formée sous le périoste rotulien, mais ne s est pas ossifiée.
Une coupe verticale des deux os les montre réunis par un tissu fibreux très dense, d aspect cartilagineux en quelques points ; sur d'autres, on dirait qu'il y a déjii des
ti-abécules osseuses, mais à l'œil nu il est difficile de dire si c'est de l'os véritable. Dans tous les cas, l'uuiou des deux surfaces de section est intime, et le cal médullaire paraît plus avancé que le cal périostique qui, à part quelques écailles osseuses allant d'un os à l'autre, est fibreux dans sa presque totalité. La figure 345 montre bien le tissu de réunion intermédiaire; on dirait presque un cartilage de conjugaison séparant deux niasses de tissu spongieux. Au niveau des portions représentées par la figure, il n'y a pas de canal médullaire; la moelle est remplacée par un tissu spongieux de contexturc assez régulière.
Le cal médullaire présente donc ici une organisation plus avancée que le cal périostique ; mais ce dernier, par son épaisseur et par la masse qu'il forme, augmente puissamment la solidité de la synostose et constitue provisoirement encore le principal élément de la solidité.
Analyse liistologigue de Vadhérence interosseuse, par M. Chandelux, agrégé de la Faculté.
Sur les coupes colorées au picro-carmin et montées dans la glycérine, on peut vérifier plusieurs points très intéressants ■: .
1° Ni sur les extrémités osseuses, ni sur la ligne de soudure, on ne trouve de follicules tuberculeux.
2° La ligne de soudure, d'une épaisseur de 1 millimètre et demi environ, est constituée par du tissu fibreux serré, sans trace de cartilage. Les fibres forment un feutrage au milieu duquel on distingue de nombreux vaisseaux. Autour de ceux-ci et par places, on voit les premières phases du travail qui aboutit à la transformation du tissu fibreux en tissu osseux; quelques fibres notamment ont perdu leur as])ect normal et se sont incrustées de granulations calcaires. En un ou deux points, on aperçoit même de petits îlots osseux avec lamelles et ostéoplastes, entourés sur leurs bords d'une rangée d'ostéoplastes indiquant nettement la tendance de ce tissu à former de l'os véritable.
La figure 543 nous monti-e dans quelles conditions défavorables s'était faite la coaptation du fémur et du tibia, mais il avait été impossible de faire autrement, puisque le fémur avait dû être scié dans la partie étroite (résection cylindro-diaphysaire) et que le tibia avait été réséqué dans les condyles et scié dans la partie la plus large de son extrémité supérieure. Le tibia devait donc nécessairement déborder le fémur, et l'application de la suture forçait à le faire déborder en arrière. Aussi y avait-il à ce niveau un sinus profond qui exposait à la formation d'un foyer purulent; et cependant, grâce à la gaine périostéo-capsulaire qui enveloppait les deux extrémités osseuses, cette saillie, à rebord coupant n'avait occasionné ni douleur, ni gêne de la circulation, ni contracture des muscles correspondants, ni formation de foyers purulents. Le vide avait été comblé par les expansions périostéo-capsulaires qui forment là un mancbon épais de deux centimètres.
Nous ferons encore remarquer que, malgré la généralisation de la tuberculose et l'invasion de l'articulation tibio- tarsienne, il n'y a pas eu
i . L'adaptation des deux os par des surfaces de section Irès inégales, qu'on fît saillir le tibia en avant ou qu'on le mît dnns l'axe du fémur, devait toujours présenter à peu près les mêmes inconvénients. Ce fut l'cpaississcmcnt du ligament postérieur de l'articulation et de la gaine périostique des condyles fémoraux qui nous (it préférer la saillie en arrière. Nous avions eu lu précaution d'cmousscr avec une cisaille le rebord tranchant du tibia.
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récidive des fongosités ni reproduction de lissu suspect autour des os réséqués. Cette intégrité des tissus contenus dans la gaine périostéocapsulaire prouve que la toilette de cette gaine avait été complète et qu'on n'avait pas laissé de germes tuberculeux dans les tissus conservés. Une résection par la méthode ancienne n'aurait donc pas mis plus à l'abri de la généralisation tuberculeuse que celle que nous avons pratiquée. Ce fait prouve encore que, malgré la résistance de l'union fémorolibiale, il ne faut pas se hâter de conclure à la soudure osseuse. L'effort des.mains ne pouvait pas faire fléchir le genou; il ne provoquait aucune sensation douloureuse, et cependant il n'y avait encore qu'une union fibreuse serrée.
Il est de toute impossibilité d'assigner des limites à ce processus; il variera avec la force plastique du sujet, avçc son âge, et l'état anatomique des os avant l'opération. Aussi faut-il maintenir longtemps le membre dans un appareil rigide pour éviter les inflexions tardives qui auront d'autant plus de chances de se produire qu'on aura laissé le tibia se souder au fémur avec un léger degré de flexion, quelque insignifiant qu'il paraisse.
Chez quelques-uns de nos opérés, la soudure osseuse paraît s'être faite rapidement. Un sujet de seize ans, réséqué pour ankylose, et que nous trouvâmes au cinquantième jour de l'opération avec une légère flexion produite dans le bandage, résista à toutes les tentatives que nous fîmes pour faire disparaître la saillie du genou. Ni l'effort des mains, ni les tractions continues, ni les pressions directes ne purent ramener le membre dans la rectitude absolue, mais ce n'est pas la règle. Habituellement, on peut corriger ces déplacements pendant les trois premiers mois; il y a assez de flexibilité dans le cal pour qu'on puisse rectifier la direction des membres qui, pour une cause ou pour une autre, ont éprouvé une légère inflexion.
Tous les tissus parostaux, aponévroses, tendons, gaines tendineuses, s'unissent à la gaine périostéo-capsulaire pour augmenter ce cal provisoire, et lui donner la force nécessaire jusqu'à ce que la virole osseuse périphérique ou l'ossification interosseuse se soient produites. C'est pour ce motif que nous ne pouvons mettre en doute l'utilité de notre méthode opératoire toutes les fois que l'état des tissus permet de l'appliquer.
Voici, du reste, un autre exemple de son utilité. Grâce à la soudure du tendon du triceps, à la conservation des ligaments latéraux et de tous les tissus fibreux péri-articulaires, un déplacement des ps, produit par une marche trop hâtive, a été limité et n'a pas eu de conséquences graves, malgré la persistance d'une légère subluxalion du tibia en arrière.
Un jeune homme de vingt-quatre ans, opéré de la résection du genou pour une ankylose à angle aigu (75 degrés) d'origine traumatique, quitta son appareil silicaté quatre mois après l'opération, le genou lui parais-
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sant solide. Les deux os se disjoignirent, et malgré cela le malade ne voulut pas se priver de marcher. Il vint nous revoir alors, et nous constatâmes un léger déplacement du tibia en arrière et une mobilité interosseuse assez marquée. Elle était limitée heureusement par des masses ligamenteuses en avant et sur les côtés ; le tendon du triceps était toujours réuni au tibia. Nous réappliquâmes un bandage silicaté, et deux mois après nous constatâmes une consolidation complète : l'intervalle interosseux paraissait comblé par l'ossification des tissus fibreux qui, au moment de l'accident, avaient fait obstacle à un plus grand déplacement des os. Nous appliquâmes un nouveau bandage pendant trois mois encore, et nous constatâmes alors des ossifications périphériques plus nettes allant d'un os à l'autre. Toute tuméfaction péri-articulaire avait disparu et la consolidation paraissait absolument complète. Nous avons revu récemment ce sujet, opéré depuis sept ans. Malgré une flexion du genou à 155 degrés que nous n'avions pu faire disparaître, et un raccourcissement de 12 centimètres compensé en grande partie par l'abaissement du bassin, ce sujet est un des plus intrépides marcheurs qu'on puisse rencontrer; il fait volontiers 40 kilomètres et, depuis six ans, ne porte d'autre appareil qu'un soulier à talon élevé.
L'accident qui s'est produit chez ce malade aurait eu, sans nul doute, de plus graves conséquences sans la virole périphérique qui a maintenu les os en contact après la disjonction des surfaces de section.
La conservation de la collerette périostiquc et des tissus fibreux articulaires donne lieu chez certains sujets à des traînées osseuses distinctes, à des plaques, à des ostéophytes mamelonnés qui augmentent sensiblement l'épaisseur du cal et font croire à la présence des saillies condyliennes bien qu'elles aient été enlevées par la résection. Il y a, en un mot, un cal volumineux qui contraste avec l'aspect cylindrique de la synostose fémoro-tibiale dans les cas où l'on a dû sacrifier les tissus fibreux péri-articulaires. Ce renflement au niveau de la synostose n'est pas constant cependant ; car tous les tissus fibreux qu'on conserve ne s'ossifient pas. Chez certains sujets âgés, le périoste lui-même peut produire à peine quelques éléments osseux, mais les tissus qui restent fibreux forment toujours un surtout ligamenteux qui fortifie les os et les maintient en cas de disjonction ou de fracture accidentelle. Plus il y en aura autour de la ligne de réunion fémoro-tibiale, plus grande sera la solidité du membre, et meilleur sera son fonctionnement.
Le fémur et le. tibia, mis en rapport par leur simple sin-facc de section, sans collerette périoslique et sans gangue fibreuse, finissent habituellement par se consolider sans doute, mais ils ne se consolident que plus sûrement et plus fortement avec le supplément de tissus adhésifs que nous conservons autour d'eux.
Nous avons déjà parlé des propriétés stimulantes des fils métalliques
OU des clous de même nature laissés dans le tissu osseux. Leur contact provoque l'ossification de la moelle périphérique et lui imprime au moins un stimulus plastique qui tôt ou tard aboutit à l'ossification. C'est pour ce motif que nous les avons préférés en général aux substances résorbables, malgré les avantages que présentent ces dernières au point de vue de la cicatrisation rapide de la plaie.
Un jeune homme opéré en 1882, à l'âge de dix-sept ans, de la résection totale du genou (section du fémur à 4 centimètres au-dessus du plan articulaire dans la région juxta-épiphysaire, section du tibia à 1 centimètre audessous des surfaces articulaires) a gardé les fils de la suture osseuse. Une tentative d'extraction ayant provoqué quelques douleurs, il n'a plus voulu s'en faire débarrasser, et en a été quitte pour nû suintement peu incommode et quelques petits abcès survenant de loin en loin. Mais ce qu'il y a eu de remarquable dans ce cas, c'est unehyperostosc au niveau de la soudure osseuse.
La présence des fils, entretenant une irritation persistante, il s'est formé des dépôts sous-périostiques de plus en plus épais et les extrémités soudées du fémur et du tibia ont pris un développement supérieur à celui de la même région du membre sain.
La soudure osseuse est tellement solide que le sujet peut déployer dans les mouvements du membre uneforce exceptionnelle.il frappe plus fort de ce côté qu'avec le membre sain. Malgré la présence des fils, il n'en a jamais souffert, excepté au moment de l'apparition des petits abcès. Il s'est contenté de couper les fils au ras de la peau et ne veut absolument
Fig. 344. — Ilypcrostose condylienne au delà de la soudure fémoro-tibia)e, due à l'irritation des points de suture qui persistent depuis sept ans. — Renflement du genou opéré (droit) plus considérable que celui du côté sain (gauche) .
pas s'en faire débarrasser. 11 travaille la terre et fait sans peine des courses de 45 kilomètres en un jour.
Ce fait nous donne une démonstration clinique de l'Iiypcrplasie des éléments ossifiablcs qui peut être le résultat de la présence des corps étrangers dans l'os. C'est un nouvel exemple de l'activité formatrice que réveillent les irritants mécaniques. Malheureusement dans les cas pathologiques s'accompagnant d'un état général mauvais, cette irritation n'est pas toujours féconde; elle peut rester inefficace et tout à fait stérile, et même provoquer la résorption des lamelles osseuses contigucs. C'est un processus qu'il n'est pas toujours possible de diriger et de régler : une petite couche de tissu médullaire peut persister longtemps autour du corps étranger sans présenter de tendance à l'ossification; mais les cas exceptionnels d'irritation stérile ne doivent pas nous faire perdre de vue le fait général, c'est-à-dire l'irritation ossifiante ou productive.
Ceci est en faveur des sutures perdues ou du moins du maintien prolongé des anses de fil tant qu'elles n'occasionnent ni douleur ni suppuration. Nous sommes cependant partisan de leur extraction dès que la consolidation est effectuée ou paraît sur le point de l'être. Non seulement les fils dont l'extrémité est restée à fleur de peau peuvent s'infecter et donner lieu à des abcès, mais les fils profonds peuvent occasionner des irritations tardives. Au lieu d'une ostéite productive, ils peuvent, à un moment donné, provoquer une action médullisante, et déterminer la formation d'une cavité autour d'eux par la résorption progressive du tissu osseux contigu.
Cet accident est beaucoup plus rare aujourd'hui, et les pansements antiseptiques permettent de compter sur la tolérance indéfinie de l'os à l'égard de ces corps étrangers. Suivant que l'irritation prendra le caractère plastique ou raréfiant, le fil sera englobé par les produits de l'ostéite condensante ou restera flottant au milieu des granulations médullaires.
On a longtemps nié la soudure osseuse après les résections du genou. Moreau* fils n'y croyait guère et les chirurgiens qui vinrent après lui partagèrent en général son opinion. On ne tarda pas cependant à constater par l'autopsie la nature osseuse du tissu unissant, et ce fut sur un sujet, opéré par Crampton en 1855, que cette vérification fut faite'. De nou-
1. Malgré l'exemple de Park, dont l'opéré avait guéri avec un membre solide, Moreau lils jugeait une réunion osseuse à peu jirès impossible après la résection du genou. « Je crois, dit-il [loc. cit., p. 78), que la réunion des parties dures ne peut être le résultat de la résection du genou, quoiqu'il soit démontré que cette terminaison n'est pas étrangère à l'art, b
2. La pièce déposée au musée du collège des chirurgiens de Londres présente, d'après Holmes, les particularités suivantes : « Le lenmr paraît avoir été scié juste au-dessus des condyles et est ankylosé à angle droit sur le tibia, auquer on a réséqué seulement une petite tranche. Le tibia parait aussi avoir été déplacé un peu en arrière et est légèrement tourné sur son axe. Une grande masse de substance osseuse raréfiée [porous bone) est déposée autour de la létc du tibia. La substance unissante entre les deux os esl un tissu solide, compact, do la dureté de l'ivoire, ressemblant exaclemcnt au tissu compact de la diapbyse dans son voisi-
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voiles observations de Jones (de Jersey), de Butcher, de Wagslaffe, etc., vinrent confirmer la réalité de la soudure osseuse qui n'est plus en question aujourd'hui, bien que les pièces anatoniiques n'aient pas été encore recueillies en nombre suffisant pour démontrer toutes les phases du processus que l'analogie fait soupçonner. Nous n'avons pas eu l'occasion de faire l'autopsie d'aucun de nos anciens réséqués, mais la solidité des membres résistant aux efforts les plus énergiques et aux chocs les plus violents ne permet pas de mettre en doute la fusion des os.
Jl ne faut pas se faire d'illusion cependant, ce n'est que par les autopsies qu'on peut bien se rendre compte du degré de l'union osseuse et des processus par lesquels elle s'effectue. Une ankylose cartilagineuse ou fibreuse serrée peut être assez résistante, surtout si elle est entourée d'une couche épaisse de trousseaux fibreux accumulés autour de la ligne de soudure. Mais ce n'est guère que dans les résections intra-condyliennes, quand les os se répondent par de larges surfaces, que l'union fibreuse peut être solide. Elle est insuffisante lorsque la résection a été pour les deux os ultra-condylienne, cylindro-diaphysaire, c'est-à-dire faite dans la partie étroite et compacte de la diapliyse. Dans tous les cas, si l'ossification intermédiaire ou périphérique ne s'effectue pas, les tissus fibreux finissent à la longue par céder, et l'on voit alors des inflexions secondaires se produire et venir compromettre le résultat orthopédique et fonctionnel de la résection.
Le fait que nous avons rapporté dans l'observation LXXXYIII nous a montré une union solide, mais non osseuse, entre les surfaces de section, au bout de sept mois et demi. Il est probable que le mauvais état général du sujet, dans les derniers temps de sa vie, avait ralenti le processus de consolidation : mais, en dehors de toute hypothèse, nous en tirerons cette conclusion que la fixité apparente des os n'implique pas la nature osseuse du cal, et ne peut pas nous mettre à l'abri des déplacements ultérieurs sj quelque trouble nutritif survient dans ce cal en évolution. Malgré l'aspect de la substance intermédiaire qui nous avait fait croire à du tissu cartilagineux, le microscope ne nous a fait constater, sur les points examinés, qu'un tissu chondroïde, formé par des
liage. » {Oti repair after résection of Boues, Iraducliou de A. Wagner. — Appendix la chapter I, par Holmes, p. 250.) Nous trouvons dans le même auteur une autre indication d'ankylose osseuse constatée à l'autopsie d'un opéré de Jones (de Jersey). Il s'agissait d'un jeune (larçon mort, deux ans après la résection, d'une maladie de foie. Une ankylose solide, dit Holmes, s'est produite entre le fémur et le tibia, qui se trouvent dans une position presque rectiligue. I,a rotule, qui n'avait pas été enlevée, était unie à la partie antérieure du fémur, de sorte que de toutes parts une masse corapacle vraiment solide de tissu osseux remplaçait l'arliciilalioii du genou. Bientôt de nouvelles observations furent rapportées par Bulclicr (de Dublin), AVagstalfe, etc. Un cas de Butcher, cité dans son livre sur la chirurgie opératoire (Operalioe Surgerij), est accompagné d'une planche représentant la coaptation parfaite du fémur au tibia. Malheureusement la pièce n'a pas été fendue et on ne peut apprécier l'élat réel delà soudure.
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éléments fibreux commençant à éprouver le processus de l'ossification
directe. , ■ i , n
Dans d'autres autopsies, on a constaté la présence du véritable cartilage entre le fémur et le tibia, et entre autres dans celle qui a été publiée par Paschcn, élève de Kœnig. Il s'agissait d'une enfant de neuf ans, opérée de la résection du genou le 7 août 1873, et amputée de la cuisse cinq mois et demi après. Malgré la continuation des processus tuberculeux autour des os, la réunion s'était parfaitement effectuée. Une coupe longitudinale permit d'étudier la ligne de soudure et de reconnaître la présence d'un tissu intermédiaire, constitué en grande partie par du cartilage hyalin ne différant du cartilage diarthrodial que par une plus erande abondance de cellules'.
B. — I>U DÉFAUT DE REUNION OSSEUSE APRÈS LA RÉSECTION DU GENOU ET DES DIVERSES VARIÉTÉS DE PSEUDARTHROSES QUI PEUVENT EN ÊTRE LA CONSÉQUENCE.
Dans certains cas, le travail de consolidation fait défaut ou reste incomplet, et il en résulte des pseudarthroses de diverses variétés qui rendent les suites de l'opération défectueuses ou mauvaises. Ce défaut de consolidation était très fréquent autrefois', et paraît s'observer encore fréquemment aujourd'hui, puisqu'un des arguments qu'on fait valoir en faveur des opérations plus économiques, c'est la certitude d'obtenir à la suite de ces dernières l'ankylose qui manque souvent après une résection totale.
Les causes, comme pour toutes les pseudarthroses, en sont locales et générales. Parmi les causes locales, le défaut de coaptation des os, l'absence de fixité ensuite, en sont certainement les plus importantes, et c'est pour les éviter qu'on a recours à l'immobilisation directe des fragments. Si les fragments s'abandonnent complètement, et se perdent au milieu des muscles sans être rattachés l'un à l'autre par la gaine périostéo-capsulaire, la pseudarthrose est inévitable, et elle se présentera
1. Eiiie knorpclige Synostose narhl Knief/elenkreseclion nebsl Bemerkungen ûher die Endreiesullale kindlic'her Kniegelenkresecï., in Deutsche Zeitschrift fur Chirurgie : « L'angle de flexion que lorment les deux os est d'environ 175 degrés. Une coupe sagittale montre la ligne de soudure entre le tibia et le fémur, large de 3 millimètres en avant et rie 4 millimèlrcs en arrière. La substance intermédiaire consiste, en arrière, en tissu conjonclil' serré qui est Iravorsé par des fibres élastiques, et en avant est l'orme par du cartilage.... L'examen microscopique révèle que le cartilage qui, à l'exception d'un mince anneau osseux, établit l'union du tibia et du fémur, est un cartilage liyalin qui ne se distingue du cartilage articuliiire que par une plus grande abondance de cellules. On trouve dans cette portion du cartilage quelques vaisseaux sanguins. A partir de l'anneau osseux jusqu'à la substance inlerniédiaire fibreuse, le cartilage se trouve mélange avec une substance librillaire. »
2. Dans la statistique de Culbertson (p. 104), on trouve que, sur 430 resections patbologiques suivies de guérison, il y a eu 14,.58 pour 100 de membres rcpulés parfaits; 42,45 pour 100 de membres qualifiés d'utiles ; 4,04 pour 100 de membres complètement inutiles et 17,80 pour 100
avec le caractère le plus fâcheux : elle sera floltanlc, les os n'étant réunis entre eux que par des Iractus fibreux lâches et trop peu résistants pour les maintenu- en rapport. A plus forte raison, ces faisceaux .«^eront-ils trop faibles pour assurer la fixité du membre dans la marche et la station. On aura le membre ballant ou de polichinelle. Mais ce degré extrême de laxité est rare heureusement et ne peut guère se produire quand on a maintenu les os en présence. On observe alors des pseudarthroses plus avancées en organisation, soit une union fibreuse plus ou moins serrée, soit une union fibro-synoviale avec bourse séreuse intermédiaire et capsule fibreuse tout autour. Ce dernier type de pseudarthrose peut être encore plus perfectionné et présenter quelque mobilité avec une solidité suffisante, grâce à des dépôts osseux sous-périostiques et à des ostéophytes périphériques, qui élargissent les surfaces d'adaptation et rendent leur contact plus intime.
Il y a ainsi quatre types principaux, qui ont un grand intérêt au point de \ue de la résection du genou, parce qu'ils entraînent de grandes différences fonctionnelles : pseudarthrose flottante, pseudarthrose fibreuse, pseudarthrose fibro-synoviale, pseudarthrose serrée avec élargissement des extrémités osseuses*; mais entre ces quatre types de très nombreuses variétés peuvent trouver place. Car c'est dans ce genre de lésions qu'on doit s'attendre à de grandes différences d'un cas à l'autre, tant sont multiples les facteurs qui contribuent au processus. ^ Le pronostic de ces pseudarthroses est très différent d'une espèce à l'autre : les unes seront compatibles avec un bon fonctionnement du membre dès qu'on l'aura immobilisé par un tuteur rigide ; les autres, niêmc avec cet appui, n'auront jamais une fixité suffisante. Il faudra réexciser ou amputer.
Nous avons peu d'expérience personnelle sur ce point. Nous avons observé, sans doute, des lenteurs plus ou moins grandes dans le travail de consolidation, mais nous n'avons jamais eu d'articulation lâche, à plus forte raison d'articulation flottante; nous ne comptons qu'un cas de réunion fibreuse devant persister probablement d'une manière définitive. Il s'agit d'une femme adulte, opérée dans de bonnes conditions locales et générales, en apparence du moins, et qui au bout de deux ans et demi présentait une légère mobilité antéro-postéricure, avec une solidité latérale complète. L'opération avait été faite régulièrement par notre procédé et nous ne pouvons attribuer l'absence de réunion osseuse qu'aux mouvements incessants que fit notre opérée. Prise après son opération,
de membres qui durent ùlrc arapulcs, la pliipnrt pour défaut de consolidation. Nous avons déjà rappelé la statistique d'Heyfelder qui, sur 125 résections, avait noté 17 amputations consécutives, dont 15 pour pseudartliroses.
1. Ces variétés de pseudarthrose après la résection répondent à celles que Bércnger-Fcraud {Traité des pseudarthroses) a décrites après les fractures accidentelles.
d'une sorte de manie, elle se tenait assise sur le lit, et se livrait tout le jour à un balancement continuel du tronc en avant et en arrière. Nous essayâmes de l'immobiliser en faisant remonter l'appareil silicate jusqu'au-dessus de l'ombilic; mais elle ne voulut pas snpporicr cette gêne. La synostose ne fut pas complète et bien que la malade pût marcher sans soutien, nous avons enveloppe le membre d'un appareil en cuir bouilli, à deux valves, pour empêcher une déviation secondaire, espérant d'ailleurs que peu à peu la consolidation pourrait s'effectuer. La malade, habitant la campagne, a vécu depuis deux ans de la vie de tout le monde, faisant son travail de ménagère et marchant sans économiser ses pas. Mais un peu de flexibilité antéro-postérieure persiste encore*.
D'après la structure de la pseudarthrose, on se comportera différemment pour faire souder les os. La pseudarthrose flottante nécessite l'avivement des os et l'ablation du tissu intermédiaire. On taillera les os de manière à les emboîter réciproquement et, dans toiis les cas, on les fera correspondre par la plus large surface possible, en conservant tous les tissus conjonctifs périphériques qui pourront aider à la formation du cal. Les pscudarthroses fibreuses, fibro-cartilagineuses, ne de-
1. Nous avons récemment observé un retard de consolidation produit dans des circonstancei analogues. Le l'ait est assez rare et assez instructif pour que nous le rapportions ici.
L'opéré, qui éprouvait de violentes douleurs avant la réseclion, ne souffrit pas un seul instant après, et se trouvait si bien dans son appareil qu'il ne fut pansé qu'au 65' jour. L'union des os, quoique encore fibreuse, élait assez solide pour qu'on pût soulever le membre tout d'une pièce en le saisissant par les orteils. Pendant qu'on le soutenait au-dessus du plan du lit pour se rendre compte de la résistance du genou, on pouvait lui imprimer des mouvements dans tous les sens, et on constatait que la solidité latérale était parfaite. Nous ordonnons alors au malade d'essayer de soulever lui-même son membre par l'action de la volonté. 11 fut pris aussitôt d'un tremblement convulsif, épileptoïde, limité au membre opéré, qui fit flécbir le genou de 15 degrés environ. On s'empressa de fi.Ker le membre ; mais, dès qu'on cessait de le tenir vigoureusement, le tremblement convulsif recommençait ; la réapplication du pansement fut très difficile.
Quinze jours après, au second pansement, le même tremblement recommença spontanément^ sans essai de mouvement de la part du malade ; suppression des drains, attelle plâtrée postérieure. Au bout d'un mois, troisième pansement. La consolidation a sensiblement gagné ; mais, dès qu'on abandonne le membre a lui-même, le tremblement recommence. On applique alors un bandage silicalé avec lequel le malade commence à marcber et marcbe bientôt très solidement. Il part alors pour son ])ays et reprend bientôt son travail pénible de cultivateur.
Il est venu nous revoir après avoir fait ses l'oins, un an juste après la réseclion. Il a faucbé sans fatigue, dit-il, pendant une quiuzaine de jours, et est capable de faire les travaux les plus pénibles. Nous lui enlevons alors son bandage silicalé et, malgré les progrès de la consolidation, nous trouvons encore un peu de flexibilité antéro-posléricure. La solidité latérale est complète. Nous lui appliquons un nouveau bandage qu'il devra garder six mois environ pour donner à la synostose le temps de se terminer. Les mouvements convulsil's ont disparu; les muscles sont cependant encore agités d'un léger tremblement quand le malade détaclie le membre du lit et veut le maintenir llxe à unecerlaine bautcur.
Ce sujet n'a jamais présenté de signe d'altération des centres nerveux. Il nous a dit seulement que, avant son opération, il ressentait à certains moments des douleurs très violentes dans le genou, et que plusieurs fuis, à la suite de ces crises douloureuses, il avait éprouvé dans le membre des mouvements convulsifs analogues à ceux dont nous avions été témoin.
Jamais, dans son premier appareil ni dans les bandages silicatés, le malnde n'a éprouvé de douleurs, ni de tremblement, ni de soubresaut.
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manderont que la fixation par un corps capable d'exciter en même temps les propriétés ostéogéniques des tissus ossifiables (vissage, clouage). La présence d'une cavité synoviale distincte nécessiterait l'avivcment des surfaces et l'ablation de tout ce qui ressemble à une séreuse. S'il n'y a cependant que quelques lacunes, mal délimitées cl incomplètement formées, occupant seulement une partie du tissu intermédiaire, le clouage pourra suffire.
L'ankylose osseuse devant être le but à atteindre par la résection, on considérera comme un insuccès toute opération après laquelle la synostoso ne sera pas complète. Tout concourt, en effet, à nous démontrer qu'une néartbrose mobile constitue une infériorité très grande. On ne peut la considérer que comme un pis aller dont on devra se contenter quand le malade sera capable de se soutenir sur ses jambes et de marcher, mais qu'on cherchera toujours à éviter.
On a cité cependant quelques cas de néarthroses mobiles, douées de mouvements réguliers et actionnées par des muscles puissants, qui rendaient plus de services qu'un genou ankylosé. Nous sommes très pessimiste à cet égard, et nous croyons que la plupart des faits qu'on a mis en avant pour prouver l'utilité de la néartbrose doivent être interprétés autrement. On cite partout le fait de Fergusson^ relatif à une jeune fille qui avait recouvré tous ses mouvements après la résection du genou et qui marchait solidement. Mais la rotule avait été conservée ; elle avait été seulement rognée à sa face profonde el, grâce à la suture, la continuité de tendon s'était rétablie, et puis la résection fémoro-tibialc avait été superficielle et n'avait même probablement porté d'une manière notable que sur le tibia. Malgré ce brillant résultat, Fergusson avait renoncé à la néartbrose mobile et cherchait toujours l'ankylose. On cite encore souvent un autre fait appartenant à Annandale^; mais ici encore
1. Mcd. Times and Gaz., 1801, t. I, p. COI. Dans les rclalions plus ou inoins exactes qui nous ont été laissées de cette opération, on ne peut trouver des données précises sur la hauteur des parties enlevées. « The patella was not removed, as it was only superficially affected; it was scraped and then replaced. The diseasc was f'ound to be very extensive, especially oC Ihc tibia; and after removing two slices oï tliat bone, M. Fergusson removed aiso a quantity of dead bone by llie scoop. » Il n'est pas question du fémur, mais le résullat est remarquable. La malade était arrivée à un résullat fonctionnel excellent : elle pouvait se tenir aisément sur sa jambe, monter les étages et sauter {jump o/'f a chair) d'une chaise comme SI elle n'avait eu ni maladie, ni opération. Malheureusement, ces détails ne sont pas donnés par Fergusson lui-même, et les comptes rendus des journaux ne brillent pas toujours par la précision qui doit servir à déterminer un fait scientifique.
2. Dritish Med. Journal, 1877, p. 478. I.e cas d'Annandale est accompagné d'une gravure sur bois qui montre la flexion du tibia à angle droit. Ou avait enlevé la rotule, les surfaces articulaires du iéniurct une mince tranche du tibia. Les cartilages de conjugaison avaient clé respectés. Le membre élait d'un pouce et demi plus court que l'aulre. Le genou élait activement mobile et pouvait être fléchi presque jusqu'à l'angle droit. 11 n'y avait qu'un peu de mobilité latérale. Le malade pouvait à volonté llécliir et étendre le genou, mais non l'élcndre entièrement. Le membre était dans son ensemble bien développé et pouvait supporter un bon poids. Le malade marchait activement, mais avec un peu de claudication.
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il s'agissait d'une résection supcrficiello des condyles et les renflemcnls articulaires n'avaient pas été retranchés. Langenbeck s'était un moment engoué de la néarthrose mobile ; il l'avait constatée chez; un de ses opérés qu'il proclamait son plus beau résultat. Nous croyons que l'éminent chirurgien de Berlin n'a pas longtemps conservé cette illusion ; car il a eu très peu d'imitateurs, et Lossen, qui paraît s'être inspiré toujours des idées de Langenbeck, n'hésite pas à conclure en faveur de l'ankylose'.
Ces faits, auxquels on pourrait en joindre un certain nombre d'autres, prouvent bien qu'une néarthrose mobile après la résection du genou peut être compatible avec un fonctionnement utile du membre, mais ils ne sont qu'une très miniuie exception en présence des cas nombreux où l'absence de soudure osseuse a entraîné une impotence absolue. Il suffit toutefois qu'on ait observé un seul cas heureux de néarthrose mobile après la résection du genou, pour que nous nous demandions s'il ne serait pas avantageux de la rechercher quelquefois, et dans quelles conditions on pourrait l'obtenir. Nous devons d'autant plus nous poser cette question que nous pouvons, chez les animaux, faire reconstituer l'articulation du genou sur son type primitif. Les résultats que nous avons obtenus, il y a longtemps déjà, par l'application de notre méthode opératoire, diffèrent du tout au tout de ceux qu'avaient signalés les anciens expérimentateurs (Chaussier en particulier), et dont on s'était longtemps servi comme d'un argument contre les résections des ginglymes.
G. — DE I.A BECONSTITUTION d'UNE NÉARTHROSE MOBILE APRÈS LA RESECTION DU GENOU.
RÉSULTATS DE LA RÉSECTION SOUS-CAPSULO-PÉBIOSTÉE CHEZ LES ANIMAUX. — CAS DANS LESQUELS ON POURRA RECHERCHER LA MOBILITÉ CHKZ l'hOMME ; RÉSECTIONS SEMI-ARTICU- LAIRES; AVIVEMENT SUPERFICIEL.
Après des résections totales, ultra-épiphysaires, c'est-à-dire après l'ablation de la totalité des renllements osseux du fémur et du tibia, nous avons obtenu chez les jeunes animaux des articulations de même type que le genou normal. Les condyles enlevés étaient remplaci'îs par des masses renflées, analogues quant à leur forme et disposées de la même manière. Entre ces nouveaux condyles, une sorte de cavité séreuse s'établissait et l'articulation nouvelle jouissait de mouvements antéro-postérieurs, moins étendus qu'à l'état normal, sans doute, mais assez libres pour qu'on \)ùl espérer un assouplissement progressif par l'exercice du membre. Malheureusement les animaux (chien, chat) pouvant marcher sur trois pattes, retirent le membre opéré contre le
1. Lossen, Allg. ûber Rcsectionen, ïnÂlig. v ^pec. Chir. de Pilha et Billroth.
tronc, et ne s'en servent qu'incomplclcmcnt dnns leurs mouvements usuels.
La cavité est limitée du côte du fémur et du côté du tibia par une couche de cartilage hyalin qui n'a pas le poli du cartilage normal, et
Fig. 345 et 54C. — RcconsliliUion d'une nêarthrose fémoro-libiale après l'ablation des renflements diaphtjso-épiphysaires des deux os par une résection sous-capsutopériostée.
Fig. 345. — Portions enlevées.
a', condyles du fémur; rf', niveau de la section de l'os qui a été faite dans le corps de l'os, bien au-dessus du cartilage de conjugaison; c', extrémité supérieure du tibia comprenant toute l'épiphyse et la partie renflée de la diaphyse. La pièce est vue par le côté interne. Le péroné se trouve par cela même caché; il a été coupé au même niveau que le tibia.
Fig. 546. — Articulation l'eproduite.
a, Condyle externe renflé et très distinct; &,candyle interne très distinct également, mais horizontalement étalé. Ces deux condylcs donnent insertion aux tendons du muscle jumeau g : ces tendons, avant de s'insérer sur les condyles du fémur, présentent chacun un renflement dans lequel se trouve un os sésaraoïde distinct; rf, limite de la portion osseuse nouvelle; c, rotule soulevée par le tendon rolulicn au moyen d'ini crochet; c, extrémité supérieure du tibia amincie transversalement; f, péroné dont l'extrémité supérieure se perd au milieu des trousseaux fibreux très forts, incomplètement indiqués dans le dessin en h, et qui se trouvent à la partie postérieure de l'articulation.
qui est recouverte de tractus lâches, celluleux, allant d'une surface à la l'autre. Il n'y a pas de ligaments interosseux réguliers à moins qu'on n'ait laissé les anciens avec les cartilages semi-lunaires; on y trouve cependant, comme dans toutes les néarthroses en voie de formation, des
tractus fibreux ou même des sortes de ménisques qui peuvent servir à limiter les mouvements des os et à égaliser leurs surfaees d'adaptation. Mais il n'y a rien de régulier. Les ligures 545 et 346 montrent ce qu'on obtient chez les jeunes chiens.
Quand on voit ces renflements de nouvelle formation sur lesquels s'insèrent les différents muscles dans leurs rapports normaux (les juuieaux en arrière, le triceps en avant), on doit se demander s'il ne serait pas possible d'obtenir de pareils résultats sur l'homme. Nous n'en doutons pas. On obtiendrait certainement, chez l'enfant, des condyles relativement aussi larges, aussi saillants, mais comme on enlèverait en même temps les cartilages de conjugaison, on aurait dans l'avenir un membre très imparfait, puisqu'il ne grandirait plus par ses cartilages féconds. Chez l'adulte, on n'aurait pas à craindre l'arrêt de développement du membre, mais les propriétés ossifiantes du périoste ne se réveilleraient jamais assez pour fournir des masses condyliennes aussi solides et aussi larges que les parties enlevées.
Si nous ajoutons à cela la différence fonctionnelle qui existe entre le membre inférieur de l'homme et le membre postérieur des animaux, nous comprendrons qu'il ne faut pas se laisser aller à trop d'illusions.
En 1866, après nos expériences sur la résection sous-périostée du genou chez les animaux, nous nous étions prononcé contre la recherche d'une articulation mobile sur l'homme et nous faisions valoir les mêmes arguments qu'aujourd'hui. Nous recommandions cependant la conservation de la gaine périostéo-capsulaire ; mais c'était toujours dans le but de favoriser l'ankylose, ou de régler la mobilité et de prévenir les déplacements des os pour les cas ou l'ankylose ne pourrait pas être obtenue. Depuis lors, notre expérience n'a fait que nous confirmer dans ces idées et, en nous plaçant au point de vue de Vintérêl réel de nos malades, nous cherchons avec plus de conviction que jamais la soudure osseuse après toute résection totale, et surtout après la résection totale et ultra-épiphysaire du genou.
Mais est-ce là le dernier mot de l'art chirurgical et devons-nous à tout jamais renoncer à rechercher pour le genou ce que nous obtenons si régulièrement pour d'autres articulations, pour le coude, pour le poignet?
Dans les lésions traumatiques ou pathologiques limitées à un seul os et qui ne nécessiteront pas la résection d'une trop grande hauteur, on pourra essayer de conserver les mouvements. Dans ces résections semiarticulaires, la surface cartilagineuse persistante servira de moule et de point d'appui aux néoformalions qui s'avanceront de l'extrémité opposée, dans la gaine périostique qu'on aura dû soigneusement détacher. Cette gaine périostique s'étalera sur l'extrémité saine, et il se
produira, par néoformation latérale principalement et à peu près exclusivement, des masses condyliennes qui augmenteront la largeur du point d'appui. La conservation de la rotule et de toute la ceinture tendinomusculaire assurera la solidité et la régularité de la nouvelle arliculation, et on pourra avoir alors un résultat fonctionnel dont le malade se déclarera satisfait.
A plus forte raison trouvcra-t-on ces conditions favorables dans les résections superficielles des épiphyses, dans les résections qui se réduiront à l'ablation du cartilage diartbrodial et d'une partie du tissu spongieux épiphysaire. On aura alors de larges surfaces propres à s'adapter et à jouer l'une sur l'autre si l'ankylose ne se reproduit pas. Pour faire développer la bourse séreuse intertibio-i'émorale, on pratiquera l'écartement des surfaces par l'extension continue et une mobilisation opportune. Chez les enfants surtout, en prévenant la suppuration, on aura des cicatrices intra-articulaires plus souples et moins rebelles qu'autrefois, et on pourra compter sur le retour des mouvements physiologiques. C'est ce que nous avons déjà vu après des arthrotomies dans lesquelles nous avions pelé les condyles sans les entamer profondément. Le retour des mouvements sera d'autant plus probable que l'une des surfaces cartilagineuses aura été trouvée plus intacte.
C'est dans la résection semi-articulaire et dans les excisions superficielles des condyles que nous voyons des conditions favorables pour arriver, par une bonne technique opératoire, à obtenir à la fois la mobilité et la solidité de la néarthrose. Mais, comme il importe d'éviter toute confusion à cet égard, nous ferons remarquer que les opérations combinées en vue du retour de la mobilité ne seront applicables que dans les cas légers, récents, lorsque l'intervention hàlive aura permis de découvrir par l'arthrotomie des lésions osseuses superficielles et limitées. Cest là une distinction quil ne faut jamais oublier.
§ V._De l'arrêt d'accroissement du membre et de ses déformations secondaires après les résections du genou pratiquées dans l'enfance.
Un adulte, auquel on a pratiqué la résection du genou, peut être déclaré guéri dès que la synostose est formée. Il n'a plus rien à redouter, si ce n'est toutefois la récidive de la carie lorsque la résection aura été trop parcimonieuse. Mais il en est autrement chez les enfants et les adolescents, tant que la croissance n'est pas achevée. La réseclion peut amener des arrêts de développement énormes chez les jeunes enfants et être suivie de déformations secondaires qui rendront très défectueux un résultat jugé tout d'abord excellent.
A. — Dli l'aRUÈT du DlivELOPPEMlCNT LONGITUDINAL DU MEMDI\i;. — DU'FÉKENCE ESSENTIELLE ENTRE LES RESECTIONS INTRA-Éini'HYSAlRES ET LES ULTRA-ÉI'IPHYSAIHES. — CAUSES DIVERSES OUI PEUVENT AUGMENTER OU DIMINUElt LE RACCOURCISSEMENT. — ALLONGEMENT DU MEMP.RE APRÈS UNE RÉSECTION SUPERFICIELLE OU UN SIMPLE AVIVEMENT DES SURFACES ARTICULAIRES. — IIVPERPLASIE COMPENSATRICE DES CARTILAGES DE CONJUGAISON LAISSÉS INTACTS.
Les exemples de membres arrêtés dans leur développement en longueur, après la résection du genou, se sont tellement multipliés depuis trente ans, qu'il n'est plus nécessaire aujourd'hui de revenir sur nos anciennes démonstrations expérimentales. Le rôle du cartilage de conjugaison, que la théorie de l'accroissement interstitiel avait l'ait un peu trop oublier, n'est plus nié par personne aujourd'hui. Tous les chirurgiens qui avaient continué à pratiquer la résection ultra-épiphysaire du genou chez les enfants, malgré les déductions que nous avions tii'ées de la loi d'accroissement des os des membres, ont fini par en reconnaître les dangers à mesure qu'ils ont vu grandir leurs opérés.
Avant nos expériences, on avait eu déjà quelques occasions de constater des raccourcissements énormes (fait de Pemberton)', mais comme on citait parallèlement des cas dans lesquels le raccourcissement était très peu marqué (faits de Jones, de Butcher, de Mackensie), les chirurgiens continuaient toujours, en Angleterre particulièrement, à pratiquer des résections étendues chez les enfants^.
Nous ne tirerons pas de notre pratique personnelle de fait propre à démontrer la gravité de l'arrêt d'accroissement qui suit la résection du genou dans l'enfance, parce que nous avons pu nous abstenir à cet âge de toute résection ultra-é[^iphysaire. Mais nous figurons ici (p. 276) les membres inférieurs d'une jeune fille qui avait subi une résection fémorotibiale (ultra-épiphysaire) à l'àge de neuf ans, et qui, deux ans et demi après, présentait l'aspect qu'indique la figure 547 ^
La différence entre les deux membres était, au bout de deux ans et
1. Nous avons déjà reproJuit le dessin de l'opéré de Pcmbcrton, T. I, p. 604.
2. Syme avait déjà conslaLé un raccourcissement de plusieurs pouces sur un enfant qu'il avait opéré en 1829. Kcitli trouva, sept ans après l'opération, une dil'i'érence de 7 pouces entre les deux membres d'un enlaut qu'il avait réséqué à l'âge de neuf ans, en 1853. Plus récemment, liillrotli, Kœnig, Pelersen, Henri Lee, etc. ont publié des faits analogues, nous y reviendrons plus loin dans le cbapitre spécialement consacré à l'accroissement du membre inférieur après les diverses résections.
3. Je dois celte observation à M. Ymccnt, cliirurgien en chef de la Charité, qui a reçu à plusieurs reprises la miilade dans son service, et qui lui a récemment pratiqué l'ostéoclasie sus-condyliennc pour redresser le genou fléchi. L'enfant avait été opérée par M. Levrat, agrégé de la Facullé, (|ui fut obligé de pratiquer la léscclion totale et ultra-épiphysaire du genou à cause de l'élendue et de la gravité des lésions osseuses et articulaires. Malheureusement les pièces n'ayant pas été conservées, il m'a été impossible de l'ctrouver l'indicaliun de la hauteur exacte des parties enlevées et d'établir exactement, pur cela même, la part relative des diverses causes qui ont amené le raccourcissement.
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demi, de i l ccnlimctres; quinze mois plus lard, elle était de 13 cenlimèlrcs. Le membre opéré paraît de plus en plus court à mesure que le sujet grandit, mais la diflërence entre les deux mendjres ne représente pas exactement la hauteur de la colonne osseuse produite ])ar les deux cartilages de conjugaison du genou sain. C'est ici qu'intervient l'hyperplasie compensatrice des cartilages de conjugaison conservés : cartilage
supérieur du fémur, inférieur du tibia. Cette hyperplasie compensatrice peut faire gagner quelques centimètres au membre réséqué ; mais, comme il est difficile d'en préciser le degré dans un cas clinique où peuvent se combiner les diverses causes d'atrophie, nous renvoyons aux faits expérimentaux que nous exposerons plus loin dans le chapitre consacré à l'accroissement du squelette après les résections du membre inférieur.
Dès à présent, cependant, nous devons présenter les éléments essentiels de la question.
La soustraction du cartilage de conjugaison ne peut pas être la seule cause de raccourcissement. Elle est Fig. 547. — Arrêt de développement du membre principale, sans doutc, inférieur deux ans et demi après la résectioir mais elle s'accompague toutotale et ultra-épiphysaire du genou. — 'AdUvIosc • ,i „ i i - •
osseuse en flexion. - MO, membre opéré. J^"^^' ^^^^ ^^sions os-
seuses chroniques, d'autres causes qui peuvent jouer un rôle très important dans le raccourcissement du squelette. Il faut tenir grand compte de l'atrophie générale du membre antérieure à l'opération, et du ralentissement de l'activité nutritive dans les cas où l'insuccès de la réfection n'a pas permis au membre de reprendre ses fonctions.
L'atrophie antérieure à l'opération peut être déjà de 2, 5 et 4 centimètres pour les tumeurs blanches anciennes, et de 8 et 10 centimètres après les lésions juxta-épiphysaires aiguës qui ont détruit ou stérilisé les cartilages de conjugaison. Il faut donc l'évaluer tout d'abord
quaml on veut faire la part des diverses causes d'arrêt de développement ou des différents cléments de la diminution de longueur. Quant au raccourcissement consécutif à l'opération, il est en rap()ort, indé- ])ondamment de la hauteur de la colonne osseuse retranclicc, avec l'arrêt d'accroissement dû à la soustraction des cartilages de conjugaison qui en est l'élément prédominant et presque exclusif dans certains cas, et en outre avec la perturbation de la nutrition qui persiste malgré la résection, tant (pie le membre n'a pas repris ses fonctions, et qui peut se continuer jusqu'à la fin de la croissance, si l'inactivité fonctionnelle est le résultat définitif de l'opération. Il est impossible de déterminer la part exacte qui revient à ces deux éléments de l'atrophie post-opératoire, mais l'observation des cas dans lesquels la dernière cause ne peut pas être invoquée, montre que la première la dépasse beaucoup en importance^
L'arrêt d'accroissement dû aux causes que nous venons d'examiner peut être diminué dans certaines conditions. Depuis longtemps nous avions signalé l'action des causes permanentes d'irritation dans l'os (telles que la persistance d'un foyer d'ostéite ou d'un séquestre dans la diaphyse) qui pouvaient influencer les cartilages de conjugaison restants du fémur et du tibia, mais nous avions jugé cette action trop peu accusée pour neutraliser sensiblement les autres causes d'atrophie. Nos récentes expériences sur l'accroissement compensateur nous ont montré qu'il fallait attacher plus de valeur à cet élément, mais sans en exagérer l'importance ; car, du côté du fémur, nous enlevons le cartilage prépondérant, celui qui, à partir de la cinquième année, est trois fois plus fécond que l'autre, et qui paraît plus particulièrement susceptible d'éprouver l'hyperplasie compensatrice.
C'est là un élément nouveau qui améliore le pronostic des résections ultra-épiphysaires pratiquées dans le jeune âge, mais qu'il est difficile de calculer à priori, car il varie d'un sujet à un autre, comme tous les phénomènes de réaction. Il se jjroduira surtout lorsqu'une épine irritative persistera dans la portion restante de l'os. Voilà pourquoi si, au moment d'une résection du genou pratiquée chez un jeune sujet, on
\. Dans les eus do Pembcrton, de Kœaig, etc., les malades avaient un mcmljro solide et avaient continué de marcher.
Pasclicn a publié un lait de réscelion pratiquée par Kœnig, dans lequel le raccourcissement était de lo centimètres et demi six ans après l'opération. L'enfant avait sept ans quand clic fut opérée. On retrancha 1 centimètre du fémur et 4 millimètres du tibia; cvidcment d'un point limité du fémur; section longitudinale du tibia. En décembre 18G5, deux mois après l'opcralion, la malade allait et venait; son genou était légèrement lléclii; appareil de soutien. Six ans .iprèsï on constata une ankylose solide sous un angle de 140 degrés; les deux membres présentaient une dilTcrence de 15 centimètres et demi ou de 24 centimètres, seloil qu'on les mesurait en suivant l'angle du genou ou qu'on prenait la distance en ligne droite du trocliantcr à la malléole. Le fémur était raccourci de 7 centimètres et demi, le tibia de 8 centimètres et demi.
trouvait sur d'autres points du squelette du membre, sur le tibia ou le fémur, de petits loyers mdolents d'ostéite néerotique, ne gênant nullement le sujet et ne l'exposant à aucun danger, il faudrait ne pas y toucher. On les conserverait comme des épines irrilalives pour stimuler 1 accroissement compensateur^
Nous avons depuis longtemps^ démontré que l'ankylose due à la lésion propre de l'articulation (suppurations articulaires, lésions supcrlicielles des surfaces épiphysaires) ne nuisait pas par elle-même à 1 accroissement ultérieur du membre. Elle n'est accompagnée d'arrêt d'accroissement considérable que lorsque les cartilages dia-épiphysaires correspondants sont lésés, et lorsque des troubles tropbiques graves ont précédé ou accompagné la lésion déterminante de l'ankylose. Il ne faut donc pas accuser la soudure osseuse quand on trouve une atrophie considérable du membre ankylosé. C'est un phénomène parallèle, mais non dépendant de l'ankylose. Nous dirons plus : loin de produire l'arrêt de développement du membre après la résection du genou, l'ankylose rectiligne est, au contraire, le meilleur moyen de le prévenir ou au moins de le limiter, parce qu'elle met le membre à même de fonctionner et d'éviter l'atrophie générale qui est la conséquence de l'inactivité musculaire. La soudure inter-épiphysaire ne nuit pas à l'évolution des cartilages de conjugaison situés au-dessus et au-dessous, pourvu que ces cartilages n'aient pas été préalablement influencés par le voisinage immédiat d'un foyer inflammatoire.
Ce qu'il faut donc éviter chez l'enfant, c'est la résection ultraépiphysaire. L'importance des deux cartilages de conjugaison au genou est telle qu'on doit, dans le jeune âge, en conserver tout ce qui est sain; et lorsque l'étendue de la lésion force à les dépasser, il ne faut pas les enlever sur toute leur épaisseur et sur toute leur largeur. Les abrasions et les évidements unilatéraux auront sans doute pour résultat des déviations consécutives, des genoux en dehors ou en dedans, si l'on abandonne le membre à lui-même, mais on pourra prévenir ces déviations au moyen d'un tuteur permanent porté pendant tout le temps de la croissance. On peut les racler, les abraser, les perforer même ; mais, quand c'est possible, il faut laisser leur pourtour, même sous forme d'anneau incomplet. Certainement ces destructions partielles troubleront considérablement leur évolution et diminueront l'activité de la portion restante (puisque de simples irritations directes, assez intenses ou plusieurs fois répétées, produisent des effets analogues dans les expériences
1 . C'csL dans les cas d'arrêt de développement considérable du membre qu'on pourra activer 1 accroissement des os par l'implantation de clous métalliques de distance en distance. Quelques clous dans le tibia augmenteront particulièrement l'hyperplasie compensatrice du cartilage de conjugaison inlérieur,
2. Traité expl. cl clin, de la Régénération des os, t. I, p. 597.
sur les animaux); mais cette diminution de leurs propriétés végétatives sera toujours moins grave que l'arrêt absolu de l'accroissement qui suivra leur soustraction totale. La simple résection inlra-épipliysaire même, surtout si la coupe est sur la limite du cartilage, pourra diminuer la croissance du membre, mais dans une faible mesure.
On a pu citer des cas d'allongement où le membre opéré s'est accru plus que le membre sain après la résection du genou. Pelersen en a signalé un où l'excès d'allongement était de 3 centimètres'. Ces faits, quelque exceptionnels qu'ils soient, n'ont rien de surprenant pour celui qui a observé des allongements du fémur dans les tumeurs blanches du genou. On trouve souvent un allongement de 1 , 2 ou 5 centimètres de cet os chez les adolescents atteints d'une tumeur blanche qui ne les a pas condamnés au repos (nous avons exceptionnellement observe un allongement de 4 centimètres), et nous avons expliqué cet allongement par l'irritation indirecte du cartilage de conjugaison à travers un foyer d'ostéite épiphysaire (T. I, chap. x, p. 594). Or, qu'on abrase ou qu'on résèque superficiellement un genou de manière à diminuer seulement la hauteur du fémur de quelques millimètres, et, après la guérison de la plaie opératoire, on pourra trouver plus long le membre du côté opéré. Cet allongement plus grand du membre réséqué ne peut être que temporaire, du reste. Les troubles trophiques, toujours inévitables dans une certaine mesure, même après la résection la mieux réussie, ne tarderont pas à rétablir l'équilibre entre les deux membres et à produire finalement un raccourcissement du côté opéré ^ Il faut, h cet égard, prendre toutes les précautions pour éviter les erreurs qui peuvent résulter d'une mensuration rapide et superficielle, et ne tenir compte que des observations dans lesquelles les membres ont été mesurés comparativement avant Vopéralion. Il faut surtout ne pas oublier de préciser le degré de la résection et ne pas confondre un avivement des condyles, une simple décortication diarthrodiale, avec une résection proprement dite.
Nous ne saurions trop conseiller de mesurer tous les membres avant la résection. On trouvera alors plus facilement la raison de certains faits exceptionnels, qui paraissent en désaccord avec les lois générales, mais
Congrès des chirurgiens allemands de
2. Nous avons conslalé plusieurs fois celle succession de phénomènes dans les osléoarllirites du genou : longueur plus grande du fémur malade, égaiilé des deux membres, raccourcissement définitif An membre malade. M. J. Bœckel nous a communique un fail très intércssanl à ce point de vue. Sur une petite fille de quatre ans, à laquelle il avait pratiqué la résection du genou sur une hauteur totale de 18 millimètres, il avait constaté, nu bout de trois mois et demi, un allongement de 25 millimètres. Uuit mois après, rallongement n'était plus que de 15 millimètres en plus de celui du membre sain. Dans uu autre cas observe sur un enfant de neuf ans, il constata peu de temps après la résection un léi;er allon"-enient du membre qui, au bout de dix-sept mois, avait élu remplacé jjar nu raccourcissement de 5 millimètres. On avait retranché 2 centimètres du fénnu' et uu demi du tibia.
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qui deviennent facilement explicables quand on a pris les précautions que nous indiquons. On pourra donc, après des avivements ou des abrasions des condylcs, ou après des résections intra-épipbysaires du ircnon trouver les membres égaux et même noter momentanément un peu d'allongement du membre réséqué; mais il ne faut pas en déduire que la resection du genou puisse par elle-même donner lieu à l'allongement du membre. Ce serait une grande erreur.
Nous avons dit plus haut combien il était difficile de faire la part exacte des divers élémentsde raccourcissement observés quelques années après une résection pratiquée chez un enfant. Il est surtout difficile de détermmer ce qui revient au ralentissement général de l'accroissement du squelette et d'apprécier dans quelle mesure les causes générales de raccourcissement ont pu être atténuées par l'accroissement compensateur. Si le ralentissement général de la nutrition portait également sur les diverses pièces du squelette, nous aurions dans la comparaison de ses divers segments un moyen de résoudre assez exactement la première question. Mais l'atrophie, sans qu'on puisse l'expliquer, porte inégalement sur les diverses parties, et la diminution de volume du pied, en particulier, est très variable chez les réséqués qui paraissent cependant avoir été placés dans des conditions analogues.
Les os étant rapprochés et soudés directement, il est plus facile de calculer les éléments du déficit osseux que dans les résections oîi l'on a cherché la régénération indépendante des extrémités articulaires et tenu les os écartés dans ce but. U arrêt de développement post-opéra- '' toireest représenté parla différence de longueur des deux membres, diminuée de la hauteur de la portion retranchée et de V atrophie antérieure à Vopération. Une diminution de longueur de 20 centimètres constatée îi la fin de la croissance peut n'être duc qu'cà moitié à l'arrêt d'accroissement. C'est un calcul très simple, mais dont a oublié de consigner les cléments dans la plupart des observations qui ont été publiées. [Voy. Obs. LXL, p. 519).
B. — DUS nÉFORMATIONS SECONDAIRES CONSÉCUTIVES AUX RÉSECTIONS DU GENOU PRATIQUÉES
DANS l'enfance. — FLEXION PROGRESSIVE; SES CAUSES; MOYENS d'y REMÉDIER. liÉSEC-
TION ITÉRATIVE OU OSTÉOCLASIE.
Quand on a revu au bout de quelques années les enfants qu'on avait réséqués vers l'âge de sept ou huit ans et même plus tard, on a souvent constaté une flexion du genou qui s'était opérée progressivement et sans douleurs. On avait laissé les enfants avec un membre rectilignc, et on les retrouvait avec un genou fléchi à angle obtus, et quelquefois à an<'lc droit.
RKSECTION DU GENOU.
Cette flexion n'a rien qui doive surprendre, après ce que nous avons dit plus haut sur la lenteur du travail d'ossification. C'est une illusion dangereuse, nous ne saurions trop le répéter, que de croire à la consolidation du membre quand on peut le soulever tout d'une pièce par le talon et le mouvoir en tous sens sans le l'aire fléchir au niveau du genou. Le cal interosseux et le cal périphérique peuvent au bout de 15 à 20 jours chez les enfants, et de 40 à 45 jours chez les adultes, offrir une certaine résistance aux pressions et aux chocs modérés ; mais, de plusieurs mois encore, ils n'auront pu acquérir la structure osseuse qui seule leur donnera une fixité définitive. Il faut donc les soutenir longtemps par un bandage silicaté ou un tuteur. Si l'on abandonne ces soutiens avant que la soudure soit complète, le genou se fléchira, comme on l'observe tous les jours après les arthrites traitées par l'immobilisation, lorsqu'on enlève trop tôt le bandage silicaté et qu'on laisse le membre libre le jour ou la nuit. Le genpu, maintenu dans la journée par le tuteur, tend cà se fléchir la nuit par la seule rétraction des muscles fléchisseurs qui ont naturellement une prédominance sur les extenseurs, et qui en ont une plus grande encore quand le triceps est très atrophié. Le jour, si le malade est laissé en liberté, la déviation est augmentée par le poids du corps qui exagère de plus en plus l'angle de flexion.
Celte tendance à la flexion progressive est inévitable lorsque les deux os n'ont pas été soudés en position rectiligne. C'est pour ce motif que, malgré l'avantage que peut présenter une légère flexion du genou pour la marche, il faut toujours préférer la rectitude du membre après une résection totale, surtout quand on a retranché une hauteur d'os de plus de 4 centimètres.
Avant d'aller plus loin, nous devons nous demander ce qu'on doit entendre par direction rectiligne. Quand on mesure des membres qui, à la vue, paraissent complètement droits et qu'on a soin de suivre aussi exactement que possible les axes du fémur et du tibia, on voit que ces axes se croisent le plus souvent au niveau du genou sous un angle de 8 à 10 degrés environ. Cet angle paraît augmenté, s'il s'est reproduit une plaque osseuse antérieure sous le périoste rotulien et si l'on a laissé une exubérance des parties molles en avant. Comme il est très difficile, chez certains sujets surtout, de déterminer à travers la peau les axes réels du fémur et du tibia, nous regarderons comme sondé en position rectiligne tout membre opéré sur lequel le sommet du trochantcr, la tête du péroné et la malléole externe seront sensiblement sur une même ligne droite, la tête du péroné se trouvant cependant un peu en arrière'. Dans tous les cas, un angle de 8 h 10 degrés
"1. Cette dernière disposition s'observe toujours à l'dtnt normnl.
cnti-e l'axe du fémur et celui du tibia ne chancre pas d'une manière sensible la rectitude générale du membre et le rapprocbe même plus
de la direction normale.
Quand on veut faire souder le genou d'un membre qui n'a rien perdu de sa longueur, il est avantageux, sans doute, de le mettre en légère flexion, car si le membre ankylosé est de même longueur que le membre sain, la marche en sera gênée, et le malade ne pourra s'avancer qu'en fauchant. Il aura les plus grandes peines à monter un escalier et surtout à le descendre.
Mais, après une résection totale, le membre opéré se trouve toujours suffisamment raccourci, et le degré de flexion, utile pour un membre ankylosé qui n'aurait rien perdu de sa longueur, n'a plus de raison d'être ; à plus forte raison, s'il s'agit d'un enfant chez lequel le raccourcissement s'accusera de j)his en plus; aussi faut-il chercher une rectitude aussi exacte que possible.
Généralement l'inflexion secondaire de
Fig. 548. — Ankylosé reciiligne du genou après la résection d'une coloniie osseuse de 65 millim 'elres. Le trochanler, la tête du péroné, la malléole, se trouvent sensiblement sur une même ligne; le tibia et le fémur ne sont pas rigoureusement dans le même axe cependant, ils font un angle de 8 à 10 degrés qui paraît augmenté par une ossification néo-rotulienne. — C'est la forme du membre que nous constatons le plus liabituellemcnt sur nos opérés. — MO, membre opéré ; gf, sommet du grand troclianter; tj}, tête du péroné, un peu en aiTÏére ; me, malléole externe.
la jambe sur la cuisse s'arrête au bout de quelque temps, quand l'an kylose osseuse a fini par se produire. Mais, dans certains cas, elle peut
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augmenter encore malçjvc la soudure des os. Kœnig ayant vu cette déviation s'accuser chez de jeunes enfants qu'il croyait solidement ankylosés, l'a attribuée à la surcharge du cartilage de conjugaison dans son segment postérieur lorsque les os s'étaient réunis en légère flexion. Cette surcharge, s'excrçant d'une manière permanente pendant la marche et la station debout, aurait pour résultat d'empêcher la prolifération des cellules cartilagineuses, tandis que le segment antérieur du cartilage, soumis à une pression beaucoup moindre, pourrait évoluer plus facilement et fovunir des couches plus nombreuses de tissu osseux.
Nous ne contredirons pas à la théorie générale sur laquelle repose l'explication de Kœnig, puisque c'est la même théorie que nous avons proposée nous-même pour la pathogénie du genu valgum ; mais nous croyons que le défaut de soudure osseuse suffit parfaitement pour expliquer ces flexions secondaires dans la majorité des cas. L'obliquité du trait de scie, enlevant le cartilage dans un sens et le respectant dans l'autre, expliquera chez quelques sujets la déviation tardive et persistante de la jambe du côté où le cartilage aura été entamé. Le seul cas de flexion progressive que nous avons observé a été constaté sur une petite fille réséquée à l'âge de neuf ans, et chez laquelle nous avions été obligé d'enlever l'épiphyse du fémur en entamant le cartilage de conjugaison, qui fut presque complètement enlevé dans son tiers postérieur. L'enfant ayant été irrégulièrement soignée hors de l'hôpital et la plaie étant devenue diphtéritique, on avait laissé le membre se fléchir avant sa consolidation complète. Mais cette flexion s'accentua encore un peu dans les mois suivants, malgré l'application des bandages silicatés, de sorte que nous devons l'attribuer, dans une certaine mesure du moins, à la lésion du cartilage de conjugaison. Par le fait de l'ablation partielle de son tiers postérieur, l'activité végétative de ce cartilage était moindre en arrière qu'en avant. La diaphyse du fémur s'accroissant plus par sa partie antérieure, devait repousser l'épiphyse en bas et en arrière, et, avec l'épiphyse, le tibia qui lui était intimement uni*.
Malgré cet exemple, nous attribuons principalement l'inflexion secondaire du genou à l'absence de la soudure osseuse qui est très lente h s'accomplir, surtout quand la résection a porté sur des os depuis longtemps atrophiés. Le poids du corps et la rétraction des fléchisseurs font céder peu à peu les adhérences interosseuses ; mais, quelle que soit la cause de ces déformations tardives, il suffit de les prévoir pour les prévenir : il n'y a qu'à faire porter un tuteur inflexible pendant un temps assez long, jusqu'à la fin de la période de croissance, s'il le faut.
Pourvu que le membre soit exactement maintenu, le sujet pourra marcher, se promener en plein air et lutter, par cela même, contre
1. Nous reviendrons plus loin sur ocUo, question en IraitanI, des déformations tardives sur- VRinies malfjré la soudure des os après la resection du genou (page 550).
la viciation de la niilrilion qui est souvent la cause pi-incipalc du retard de consolidation. La pression direcle du fémur sur le tibia, quand il n'y a pas de mobililc lalérnic, npportei'a même une sliraulalion qui pourra être utile à l'ossification du cal médullaire. Si le processus est lent à s'accomplir, l'implantation de vis de platine, enfoncées obliquement de mamère à pénétrer dans les deux os, sera un stimulant plus efficace. Elles sont si bien tolérées en général que le malade, muni de son bandage et soutenu par des béquilles, continuera à marcher comme auparavant.
Tant que la réunion osseuse n'est pas effectuée, on peut ramener le membre à la rectitude par des appareils à redressement ou par un redressement forcé, pratiqué avec prudence ; mais, dès que la synostose est complète, on doit recourir ou à une résection itérative ou -à l'ostéoclasic sus-condylienne. Nous exposerons plus loin les indications respectives de ces opérations (page 517).
§ y. Des indications de la résection du genou et des autres opérations conservatrices dans les arthrites ou ostéo-artlirites aiguës et chroniques.
Les indications de la résection du genou se sont considérablement élargies depuis les pansements antiseptiques. Autrefois, lorsqu'elle avait une énorme mortalité, on ne la pratiquait que dans un intérêt vital, immédiat et pressant. La gravité était telle qu'on ne s'y décidait que pour éviter l'amputation du membre et qu'on attendait souvent des années pour prendre cette décision. On laissait les malades s'étioler dans leur lit, exposés à l'infection tuberculeuse, et, quand ils avaient heureusement traversé les crises dangereuses de la suppuration articulaire, on se déclarait satisfait s'ils avaient conservé un membre capable de supporter le poids du corps, par lui-même ou à l'aide d'un appareil.
Aujourd'hui nous pouvons, avec moins de dangers que par l'expectation, guérir ces malades en trois mois etles rendre à la vie sociale. Nous ne devons plus attendre que l'amputation soit inévitable; il faut en prévenir la nécessité; et si la maladie ne marche pas vers la guérison naturelle, si après de longs mois elle reste stationnaire ou progresse toujours, nous devons fermement proposer la résection. Nous ferons également cette opération pour remettre en direction rectiligne les genoux qui sont en voie de guérir par ankylose, mais qui sont déjà déformés par la maladie, et qu'on ne pourrait redresser par les moyens usuels. L'indication orthopédique suffirait seule à justifier la l'éseclion, mais elle se joint ici à l'indication vitale, et l'on rend un double service à son malade. Quelque diminuée cependant que soit la gravité de la résection du genou, c'est une opération qu'il ne faut pratiquer que sur des indications
bien précises, et après s'être rendu compte des ressources du traitement expcctant et de la valeur des opérations plus économiques que la suppression totale des extrémités articulaires.
A. — DU TRAITEMENT DES ARTHRITES OU OSTIiO-ARTOniTES MGUES SUPI'URÉES, INFECTIEUSES OU TRAUMATIQOES. — DRAINAGE DE LA CAVITÉ ARTICULAIRE.
Les grandes incisions sont ici tout particulièrement indiquées ; suffisaiument étendues et en assez grand nombre, elles permettent de désinfecter complètement la synoviale du genou. Si elles étaient autrefois souvent suivies d'insuccès, c'est qu'elles étaient trop économiquement faites, et qu'elles étaient placées dans des points trop élevés, mal disposés par cela même pour les lavages de la plaie et l'évacuation des liquides infectants. On a eu même souvent des insuccès depuis la méthode antiseptique, mais c'est pour la même raison.
C'est pour cela qu'il faut faire ces incisions non pas en se dirigeant approximativement dans une direction donnée, mais en pénétrant couche par couche pour aller chercher méthodiquement les culs-de-sac de la synoviale, et ouvrir les points les plus déclives des foyers purulents.
Les incisions postéro-latérales doivent particulièrement être pratiquées avec le soin que nous avons indiqué dans notre manuel opératoire. Il faut qu'elles pénètrent jusqu'à la partie la plus postérieure des capsules condylicnnes. Elles dispensent alors des drainages interosseux auxquels il faudra recourir cependant, si la fièvre ne tombe pas complètement.
Le drainage régulier d'un genou en suppuration comprend quatre incisions, dont deux antéro-latérales, longues de 8 à 10 centimètres sur les côtés de la rotule, s'étendant assez en haut et en bas pour drainer les deux culs-de-sac antérieurs, le cul-de-sac sus-rotulien et le cul-de-sac sous-rotulien. Les deux autres incisions sont les deux incisions postérolatérales ou incisions de décharge de notre procédé de résection. Entre les deux incisions du même côté, de l'incision antéro-latérale à l'incision postcro-latérale, on fait passer un drain qui est sous- synovial, intra-capsulaire, mais non interosseux. Pour que le drain ne soit pas serré par le ligament latéral correspondant, on débrideles attaches ligamenteuses avec un bistouri boutonné agissant de dedans en dehors. Quand l'articulation contient du pus depuis plusieurs jours déjà, que la synoviale est vascularisée, dépolie et bourgeonnante, il faut passer en avant deux drains d'une incision à l'autre: l'un au-dessus delà rotule, l'autre au-dessous. Le cul-de-sac rotulien s'étend plus profondément quelquefois qu'on ne le croirait au premier abord, et les tissus qui l'entourent sont indltrés. Il faut alors l'ouvrir largement et le drainer préventivement; sans cela on serait obligé de faire (pielques jours aj)rès de nouveaux débrideiuenls. Si CCS incisions ne suffisent pas, on doit soupçonner le cul-de-sac inter-
RESECTIONS DU MEMBRE INFERIEUR, condylicn posléricur, et alors, avanl de se décider à la résection oa à 1 amputation du membre, il faut faire le drainage inter-osseux posténcur On réunit les deux mcisions antérieures par une incision transversa e on soulevé la rotule, on coupe les ligan.ents croisés, on explore le cul-de-sac postérieur et si l'on trouve une fusée déjà commencée, on fait saillir le sylet dans le creux poplité; on retourne le malade et on lai une incision postérieure, couche par couche, pour aller agrandir ouverture capsulaire. On passe ensuite à travers la fosse inteicondyhenne un drani qui perfore le creux poplité ; en avant, ce drain ressort sur un des cotes de la rotule. Pour que le drain soit à l'aise, il faut exciser les ligaments croisés qui ne peuvent plus être utiles à l'avenii-. Une desinlcction énergique de toute la synoviale sera le complément nécessaire de cette arlhrotomie*.
Il n'y a plus alors possibilité de rétention, mais ce drainage postérieur ne nous paraît guère nécessaire aujourd'hui avec les incisions postérolaterales. Quand les accidents persistent après ces incisions, il faut redouter des lésions plus profondes : l'invasion de la substance spongieuse des os. Si donc l'on constate des dénudations des cartilages, des érosions et des points nécrosés, il vaut mieux faire de suite la résection typique, qui sera le meilleur des drainages. La résection, pratiquée au milieu d'un foyer purulent, sera faite dans des conditions défavorables pour la réunion des os ; la désinfection de la plaie opératoire et des foyers périphériques sera difficile, et, malgré les nombreux pansements qu'on pourra faire dans les premiers jours, on ne sera pas sûr de réussir. Aussi, quand on trouvera des altérations osseuses diffuses et profondes, fera-t-on mieux d'en venir immédiatement à l'amputation. C'est là une question de mesure que le tact et l'expérience du chirurgien lui permettront seuls de résoudre dans un cas donné. Il s'inspirera des indications variables que comportent l'âge et l'état général du sujet.
B. INDICATIONS GÉNÉRALES DE LA RÉSECTION ET DES DIVERSES OPERATIONS ÉCONOMIQUES
DANS LES OSTÉO-ARTHRITES CHRONIQUES, TODERCOLEUSES OU AUTRES. — DIFFÉRENCES ESSENTIELLES SELON l'aGE DES SUJETS. — SUPÉRIORITÉ DE LA RÉSECTION TypiQUE ET TOTALE CHEZ LES SUJETS JEUNES TOUCHANT AU TERME DE LEUR CROISSANCE OD l'aYANT DÉJÀ ATTEINT. — GRAVITÉ PLUS GRANDE ET MOINDRE EFFICACIIÉ DES OPÉRATIONS ÉCONO- MIQUES.
Les indications relatives de la résection typique et des diverses opérations économiques sont déterminées par l'étendue et la profondeur des lésions. Yoilà pourquoi des arthrites ou ostéo-arthrites, semblables quant à leurs symptômes extérieurs, pourront réclamer des opérations très différentes, qui ne seront déterminées que quand le diagnostic aura été complété par l'ouverture de l'articulation. L'idée d'enlever le moins
1. Nous y avons eu recours deux fois seulement : une (bis avec succès; dans l'autre cas, nous dûmes anipuLer la cuisse.
possible, do n'enlever que ce qui est malade, est certainement une idée excellente en principe; niais, appliquée d'une manière systématique à l'articulation du genou, elle ferait connnellre beaucoup d'erreurs, parce que, dans le traitement de toutes les localisations tuberculeuses, il y a toujours à se préoccuper d'une grave question : la persistance de la guérison et l'inlluence de l'opération sur la marche de la tuberculose. Heureusement, comme nous l'avons déjà dit à propos d'autres articulations, rien n'est si variable que la tuberculose articulaire, et Vétiquelte de lésions tuberculeuses, qu'on appose déplus en plus sur les inflammations articulaires chroniques, ne comporte pas le même -pronostic. Il y a beaucoup de tuberculoses localisées et, parmi elles, un certain nombre de tuberculoses éteintes. Ces dernières ne sont plus représentées que par des produits d'indamniation commune qui se sont développés à un moment donné autour des tissus tuberculeux et qui leur ont survécu.
1. — Des limites du trailemenl conservateur dans les ostéo-arthriles fongueuses du genou. — Fréquence de la guérison radicale des arthriles fongueuses de l'enfance. — Formes curables, formes fatalement progressives.
Quand on considère le nombre de tumeurs blanches qui, méthodiquement traitées dès le début, arrivent à la guérison et à la guérison complète dans le jeune âge, on comprend immédiatement qu'il ne faille pas se presser d'ouvrir un genou fongueux et tuméfié pour en pratiquer l'abrasion ou la résection. Sous ce rapport, nous sommes en complet désaccord avec les chirurgiens qui accusent le traitement expectant d'être le plus souvent sans effet et par conséquent sans valeur. Si le traitement expectant est souvent suivi de récidive, c'est qu'il n'est pas assez longtemps continué et qu'on se hâte trop de croire à la terminaison de processus morbides qui sont essentiellement lents, surtout lorsqu'ils évoluent dans le sens de la guérison par résolution ou transformation fib reuse des fongosités.
On doit cependant d'autant plus persister dans le traitement préventif de la récidive (immobilisation et compression) que le résultat le plus imparfait qu'il puisse procurer, l'ankylose rectiligne, sera le meilleur qu'on pourra espérer après la résection totale du genou ou même après les autres excisions plus économiques. C'est ce point de vue qu'il ne faut jamais oublier, même en présence d'une arthrite fono-ueuse qui persiste longtemps à l'état stationnaire et qui semble ne pouvoir se terminer, ni par résolution, ni par une ankylose solide. Il faut du temps, de la patience, et nous devons d'autant mieux accepter cette situation qu'avec un appareil d'immobilisation, le malade peut marcher, vivre en plein air et conserver un bon équilibre fonctionnel.
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En ralentissant les processus morbides dans les articulations immobilisées et soustraites à l'action de l'air et de la lumière, le banda-e silicate peut masquer sans doute des lésions qui évolueront tôt ou lard; mais il prévient leur extension en favorisant les processus adhésifs qui empêchent l'envahissement complet de la cavité articulaire. Les abcès pourront se former, sans doute, mais ils seront plus limités et mieux disposés pour l'évacuation spontanée de leurs produils.
Dans les tumeurs fongueuses en apparence semblables au début, il y a des formes curables et d'autres qui suppureront fatalement un jour. Les lésions synoviales et les altérations osseuses superficielles sont dans le premier cas; les lésions nécrotiques et caséeuses forment la seconde catégorie. Ces dernières apparaissent souvent comme la suite des premières; elles en sont alors une conséquence plus ou moins tardive; mais elles peuvent aussi apparaître dès le début, et c'est alors qu'il importe de les reconnaître pour abréger le temps de la cure et aller au-devant d'accidents qui pourront être retardés, mais qui éclateront tôt ou tard.
Ce qui les fait diagnostiquer, c'est, outre la lenteur de la résolution, la présence des points osseux douloureux à la pression, et l'apparition d'élancements nocturnes et même diurnes qui persistent, mal"-ré l'immobilisation la plus stricte. On voit alors survenir peu à peu d'autres symptômes : les points douloureux se ramollissent, les fongosilés sont remplacées par du pus, la tuméfaction générale augmente; la maladie progresse au lieu de reculer.
C'est alors qu'il faut intervenir. Les injections d'éther ou de bouillie iodoformée, de teinture d'iode, peuvent être essayés lorsque l'état général est bon et que rien ne presse. Dans les formes synoviales ou à lésions osseuses superficielles, ces moyens pourront réussir, mais ils échoueront le plus souvent, et alors il n'y a qu'à ouvrir l'articulation pour voir l'étendue et le degré réel des lésions.
Quand on se trouve en présence de tumeurs blanches non traitées par l'immobilisation et présentant déjà des points fluctuants et des indices non douteux de suppuration ostéopathique, il ne faut pas attendre et espérer la guérison par des bandages; il faut intervenir au plus tôt. Ce que Vimmobilisaiion aurait pu prévenir, elle sera impuissanle à le faire reculer.
2. — Différences essentielles dans le degré de l'intervention suivant l'âge du sujet. — Opérations économiques dans l'enfance. — Supériorité des résections typiques après la période de croissance. — Inconvénients des opérations trop économiques. Dangers des récidives après l'abrasion, la simple synoveclomie, et l'évidement intraarticUlaire.
Ce que nous avons dit plus haut sur l'accroissement du membre inférieur doit nous faire rejeter les résections typiques ultra-épiphysairos
dans la cliirurgie des enfants. L'exclusion ne doit pas être absolue sans doute. On n'est pas libre de limiter la résection à tel ou tel niveau ; c'est l'étendue de la lésion qui doit déterminer le trait de scie; et on trouvera des lésions cpipbyso-diaphysaires qui forceront à dépasser l'cpiphyse. Mais alors le résultat ortbojjédique sera telicmentdéfeclueux qu'on devra, dans quelques cas, mettre en balance l'amputation du membre : quand il faudra, par exemple, sacrifier une grande longueur d'os et qu'on ne pourra conserver un des deux cartilages d'accroissement du genou, soit celui du fémur, soit celui du tibia.
Une circonstance qui plaidera en faveur de l'amputation , c'est que ces cas se rencontreront généralement cbcz des sujets profondément atteints dans leur état général, et qu'il sera indiqué par cela môme de choisir l'opération à la fois la plus radicale et la plus simple dans ses suites. Ces cas extrêmes sont rares heureusement.
Dans des conditions plus favorables, on devra se demander si un membre qui sera plus tard raccourci de 25 à 50 centimètres (et même plus s'il s'agit d'un enfant au-dessous de cinq ans), sera plus utile qu'un moignon d'amputation. Comme le moignon ne serait pas destiné à grandir beaucoup, par les mêmes raisons qui limiteront l'accroissement du membre complet, nous croyons qu'un opéré marchera toujoui's mieux avec un membre soudé au genou. Quelque court qiiil soit^ il sera plus long que le moignon d'amputation de la cuisse, et plus apte par cela même à recevoir un appareil prothétique; il fera l'olfice d'un long moignon, et malgré la saillie disgracieuse du pied (qu'on pourra faire disparaître, du reste), il rendra plus de services que le moignon atrophié d'une simple amputation de la cuisse.
Mais, en dehors de ces cas exceptionnels, c'est par les opérations économiques que nous devons remplacer à cet âge les résections étendues, et ces opérations sont : les incisions des foyers, Farthrotomie ignée, l'abrasion des surfaces ou l'évidement des foyers épiphysaircs, la synovectomie et les résections superficielles ou intra-épipbysaires.
Nous n'avons cessé de montrer les avantages de ces opératio!)s économiques', et malgré la gravité qu'elles avaient avant les pansements actuels, nous avions obtenu, chez les jeunes enfants, de bons résultats par la cautérisation au fer rouge et l'introduction des crayons de nitrate
\ . Ail début (le notre prntiqwc, nous nous bornions à l:i cautérisiilioii inlra-ai'liculaire ci aux npplica lions diode, de ni traie d'argent, etc., à travers 1rs incisions laites au bistouri cl les ouvertures pratiquées avec le l'cr rouge ou la pâte de Canquoin. Ces pénétrations dans l'articulation étaient alors suivies de réactions plus ou moins intenses et d'accidents souvent giaves chez les adultes; mais, chez les enfants, les suites immédiates étaient beaucoup plus bénignes. De 1805 à 1884 {Des tendances actuelles de la chirurgie, Lyon, 1803), nous avons, en toute occasion, piéconisc ces opérations économiques chez les enl'arils, et réceuinient, au Congrès de Copenhague, 1884 {Des opérations conservatrices dans la tuberculose articulaire), nous insistions toujours sur l'utilité de ces opéiations et nous rappelions tous les incouvénienls des résections lolales et ullra-épiphysaires qu'on pratiquait encore lro[) Iréqucmmenl dans certains milieux.
d'argent. Aujourd'liui, sans renoncer à ces moyens de destruction dos fon-osilés, il faut les régulariser et, pour cola, ne pas les appliquer à l'aveugle, mais découvrir largcmenl l'arLiculalion, comme pour une résection, et se comporter ensuite suivant l'étendue des altérations qu'on a sous les yeux.
Ces opérations économiques sont, en général, plus graves en ellesmêmes que la résection typique, car il est plus diFficile de désinfecter un loyer qu'on rclerme après avoir détruit les tissus morbides cachés dans ses profondeurs. Le replacement des os dans leur situation normale détermine toujours des recoins difficiles à vider. Aussi ne les pratiquonsnous chez l'enfant que pour éviter l'arrêt d'accroissement.
Plus grande est la hauteur qu'on excise des renflements articulaires du fémur et du tibia, plus l'opération a des suites bénignes, car les larges excisions ont plus de chances d'enlever tous les tissus morbides et elles laissent un plus large espace pour un drainage régulier.
C'est là une proposition qu'il ne faut jamais perdre de vue quand on calcule les chances de son intervention. Il faut surtout s'en souvenir quand on pratique ces opérations chez l'adulte. Ici, l'économie est une faute, et les opérations réputées les plus conservatrices sont les plus dangereuses.
Si, dans les ostéites aiguës de l'enfance, on trouve sur la région juxtaépiphysaire le siège principal des lésions, c'est cependant l'épiphyse qui est le plus souvent envahie dans la tuberculose. 11 s'ensuit qu'on peut généralement à cet âge faire des opérations d'abrasion et d'évidement des foyers tuberculeux, sans toucher au cartilage de conjugaison et, par cela même, sans trop compromettre l'accroissement ultérieur du membre.
Mais ces opérations que nous recommandons chez l'enfant, nous les redoutons dans l'âge adulte, et, en dehors des ostéites nécrotiques et bien limitées, nous nous en abstenons aujourd'hui, en règle générale, chez les sujets pour lesquels on n'a pas à redouter l'arrêt d'accroissement du membre après une résection typique. Les opérations économiques chez l'adulte sont, nous le répétons, beaucoup plus graves qu'une résection typique : lorsqu'on est, par exemple, obligé d'évider plusieurs foyers tuberculeux, de creuser des cavités irrégulières qui laisseront des surfaces accidentées, impropres à s'adapter. Mais en admettant qu'on s'en tienne à une abrasion superficielle et au raclage de quelques foyers condyliens, on doit craindre la lenteur de la réparation et même l'absence de guérison de la plaie opératoire ; et dans les cas où la guérison s'effectue, on est constamment menacé de la récidive de la tuberculose. 11 y a quelques années, nous avons lait un certain nombre de ces opérations économiques chez l'adulte, pour des lésions marginales ou des foyers paraissant superficiels; mais au bout de quelques mois nous avons dû générale-
ment amputer le membre. Ce n'est que dans le cas où l'on a un séquestre bien limité à extraire et où la cavité articulaire est déjà oblitérée par des adliérences solides, qu'on doit se borner au nettoyage de la cavité séquestrale sans aller déranger le travail adhésif qui s'est opéré sur les autres points de l'articulation. Mais, même en pareil cas, le résultat est toujours incertain; des foyers indolents peuvent être cachés dans les parties profondes de l'épiphyse, et la réparation du foyer évidé ne sera pas achevée que les autres trahiront leur présence et nécessiteront une nouvelle intervention. La résection totale, supprimant du coup la totalité du tissu où ont chance de se trouver des foyers tuberculeux, c est-à-dire tout le tissu spongieux de Vépipliijse et au besoin une partie de celui de la diapiujse, est la seule opération qui donne de sérieuses garanties pour V avenir, dans les ostéo-arthriles anciennes et à limites indécises. Une coupe régulière de toute l'épaisseur de l'os est, en outre, la meilleure condition pour 7me soudure rapide et définitive.
C'est donc pour les enfants au-dessous de dix ans, et surtout au-dessous de cinq ans, que les opérations économiques devront être particulièrement pratiquées, et voici dans quelles limites.
5. — Des différenles opérations économiques qui constituent des variétés de l'nbrasion articulaire. — Incision avec abrasion et cautérisation des j'ongosités. — Arlhroloniie ignée. — Evidement articulaire. — Avivement des extrémités osseuses : résections superficielles intra-épiphysaires. — Sijnovectomie ou ablation de la synoviale seule sans toucher aux os.
La possibilité que nous avons aujourd'hui d'ouvrir sans danger les articulations, à la condition de pratiquer une opération absolument aseptique, a apporté de très grands changements dans la thérapeutique des maladies du genou. Il semblerait môme logique de ne jamais rester dans l'incertitude et d'ouvrir la synoviale toutes les fois que nous soupçonnons dans l'articulation un foyer caché qu'il est impossible de diagnostiquer à travers la peau, et dont la présence peut être un danger permanent pour l'avenir de l'articulation. Nous avons mis cependant beaucoup de restrictions à ces incisions exploratrices, et si elles sont parfaitement rationnelles dans les cas de tumeur ou de foyer bien limités (arthrophytes, corps flottants, végétations isolées ou épaississcment douloureux de la synoviale), nous en sommes bien moins partisan dans les diverses lésions tuberculeuses. Nous nous en abstenons au début des tumeurs blanches, pour deux motifs : d'abord parce que la plupart des arthrites du genou guérissent sans opération quand on les traite en temps opportun, et puis parce que les manifestations tuberculeuses sont bien moins limitées qu'elles ne paraissent. On ne sent distinctement qu'un amas de fongosités, et l'on trouve à l'ouverture de l'articulation
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loutc l'éLcndue de la synoviale plus ou moins modifiée dans sa structure On ne sait alors où s'arrèler; si l'on n'excise que la masse principale, on fait une opération incomplète et qui peut être dangereuse en accélérant l'mfection de la synoviale. Le plus souvent la tuberculose continue à évoluer sourdement, et au bout de quelques mois la récidive s'est produite, à moins qu'on n'ait complété la cure par les moyens non opératoires, locaux et généraux, qui à eux seuls auraient pu être suffisants pour guérir l'ensemble dos lésions.
C'est pour ce motif qu'on doit toujours commencer par les moyens que l'expérience a depuis longtemps consacrés, et qu'il ne fautpas abuser de l'arthrotomie exploratrice.
A part les cas de lésions limitées et facilement accessibles, il est inutile et il peut être dangereux d'ouvrir l'articulation du genou et d'aller fouiller dans sa profondeur, lorsqu'il s'agit de lésions diffuses comme le sont la plupart des tumeurs blancbes.
xNous 710US abstenons de ces arlhrotomies exploratrices tant qve nous avons l'espoir de guérir V articulation en conservant les mouvements du genou; mnis dès que les lésions sont assez avancées pour que la guérison ne puisse se produire que par ankylose, nous sommes partisan de toute intervention qui peut hâter la guérison et la rendre plus certaine. Il faut alors ouvrir au plus tôt l'articulation, si le genou est douloureux et si la maladie progresse, et faire l'opération que nécessitera l'étendue des lésions.
En résumé, quelque séduisante en tbéorie que paraisse une arthrotomie hâtive, pour couper le mal dans sa racine dès le début, il faut ne pas oublier les conditions anatomiques qu'on trouve habituellement dans les tumeurs fongueuses et ne pas se laisser trop éblouir par les résultats immédiats de l'excision ou de l'abrasion de quelques paquets de fongosités. Quelques avantages que puissent avoir en principe ces excisions économiques, elles ne sont acceptables que pour des lésions localisées sur un espace restreint, et nettement limitées.
A. Larges incisions exploimtrices . — Arthrotomie ignée. — Pour bien voir ce qu'on fait, il est indispensable d'ouvrir largement l'articulation. Cette règle souffre cependant quelques exceptions, chez l'enfant surtout, et lorsque les lésions sont limitées, n'occupent ou ne paraissent occuper qu'un côté de l'articulation, un de ses culs-de-sac ou une partie de sa surface antérieure, il n'est pas nécessaire de mettre toute l'articulation à nu, si les autres parties paraissent saines ou du moins isolées par des cloisonnements protecteurs. On ouvre l'abcès, on le racle, on le cautérise au besoin, on le bourre de gaze fortement iodoformée et l'on place le membre dans un appareil d'immobilisation.
L'arthrotomie ignée consiste à ouvrir directement l'abcès avec le fer rouge. On fait de larges ouvertures en avant de l'articulation, comme
avec le bistouri ; on porte ensuite le fer rouge jusque sur les points osseux malade?, s'il y en a, et dans tous les cas on cautérise énergique ment, on rôlit les masses fongueuses de manière à les détruire sur place et à provoquer tout autour une inflammation réactive et oblitérante. C'est une bonne opération dans les ostéo-arthrilcs suppurées de rcnfance, caractérisées par l'exubérance des fongosités et accompagnées ou non de lésions osseuse? superficielles. Elle laisse béantes de larges ouvertures par où les foyers purulents ou nécrotiques peuvent se déterger en éliminant leur contenu. Elle est d'autant plus rationnelle que la lésion est plus ancienne et que la synoviale a éprouvé plus de changements dans sa structure et présente dos cloisonnements plus nombreux. On s'expose moins alors à laisser derrière le foyer apparent des culs-dc-sac où le pus pourra s'accumuler. On prévient, du reste, cette rétention par les larges ouvertures qu'on laisse béantes, en les remplissant de gaze iodoformée. On met ensuite le tout sous le coton et l'on attend que le travail d'élimination de l'eschare se soit effectué. C'est l'iodoforme qui rend ici le plus de services'. Autrefois, nous avons vu des accidents à la suite de ces cautérisations du genou; ils s'expliquaient par la présence des culs-de-.?ac en arrière du trajet du fer rouge.
Nous avons renoncé aujourd'hui à la pénétration directe dans l'articulation au moyen du fer rouge. L'action oblitérante de cet agent était surtout précieuse quand on n'avait à sa disposition que des antiseptiques imparfaits et infidèles. Aujourd'hui, nous ouvrons d'abord au bistouri l'articulation pour bien l'examiner et pratiquer les abrasions et excisions nécessaires. Puis, si nous ne trouvons pas de lésions profondes, intra-osseuses, si nous jugeons que la cautérisation puisse suffire, nous pénétrons dans le foyer avec le fer rouge pour détruire les masses tuberculeuses, modifier les tissus profonds par le calorique, et oblitérer les espaces conjonctifs et les diverticuluras synoviaux soit par l'action directe de la cautérisation, soit par les processus plastiques qu'elle provoque sur ses limites. En incisant préalablement, on a tous les avantages de l'arthrotomie ignée, c'est-à-dire de l'ouverture de la synoviale par le fer rouge, et l'on voit mieux ce qu'on fait.
Nous avons autrefois souvent employé les crayons de nitrate d'argent introduits directement ou dans les fistules agrandies par le bistouri ; nous les laissions fondre en partie et quelquefois en totalité (comme le
1. Cette opération a été particulièrement pratiquée dans ces derniers temps à la Charité de Lyon, par E. Vincent. Après avoir ouvert liir^ement l'arliculation sur les côtés de la rotule au niveau des culs-de-sac distendus par les longosilés, et vidé de cette manière le contenu de l'arliculation, il lait pénétrer le calorique dans la profondeur du foyer pour réaliser ainsi ce qu'il a appelé le chiiuffage articulaire {De l'arlhroloviie ignée et du chauffage articulaire, in Revue de chirurgie, janvier 1884). Les observations de M. Vincent ont été publiées par M. Forestier (Elude [clinique nur l'arthrotomie ignée et le chauffage articulaire Thèse de Lyon, 1885).
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conseillait Larghi), mais les malades éprouvaient de vives douleurs et manifestaient toujours plus de réaction qu'après les larges ouvertures suivies do l'application de l'iodoforme. Aujourd'hui nous avons abandonné ces anciennes mélliodes de cautérisation. 11 laut aller plus rapidement et plus directement sur le corps du délit.
B. Arlhrotomie avec abrasion plus ou moins profonde des surfaces articulaires par une large ouverture. — Résection superficielle ou inlra-épiphysaire. — Par deux grandes incisions antéro-lalérales qu'on réunit au besoin par une incision transversale, sous-rotulienne, nous mettons les condyles du fémur à nu, nous déplaçons ou soulevons la rotule, et nous explorons les condyles pour rechercher les cavités tuberculeuses ou séquestrâtes et les vider de leur contenu. L'articulation ainsi mise à nu, on excise les masses de fongosités qui peuvent contenir des foyers caséeux; on ébarbe les autres, on racle avec la curette les points osseux malades; on enlève les lambeaux du cartilage soulevés par les fongosités sous-chondrales, et on découpe avec le couteau des tranches plus ou moins épaisses de l'épiphyse. On recoud ensuite le lambeau antérieur contenant le ligament rotulien, en laissant subsister des voies d'écoulement maintenues ouvertes par des drains et un tampon de gaze iodoformée.
Grâce à riodofornie, les suites de ces opérations sont simples en général, et elles se passent d'autant plus simplement que le foyer a été plus largement ouvert. L'aviveraent des condyles du fémur et du tibia n'aggrave pas le traumatisme; il est moindre même si l'on a, par une résection intra-épiphysaire, enlevé les saillies des condyles fémoraux, égalisé les dépressions de la surface du tibia, si l'on a fait, en un mot, une excision plus large et libéré l'articidation sur une plus grande hauteur. C'est pour cela que lorsqu'on a évidé un condyle, il faut mettre l'autre au même niveau par une section sur toute son épaisseur. Il y a d'autant moins de réaction qu'il y a moins de cause d'étranglement et de rétention. C'est avec le couteau ostéotome que nous faisons ces ébarbcments des condyles, ces avivements de l'épiphyse, sur les deux os ou sur un seul. Dès qu'on est conduit à enlever une hauteur d'os appréciable, on arrive à faire une véritable résection, mais une résection intra-épiphysaire. Cest la- véritable résection quon devra pratiquer chez l'enfant. Non seulement elle est légitimée par tout ce que nous a appris l'expérimentation sur la croissance du membre, mais elle est indiquée par la répartition des lésions tuberculeuses dans la majorité des tumeurs blanches suppurées de l'enfance. C'est l'opération qu'on doit se mettre en mesure de pratiquer quand on veut sortir de l'incertitude que laissent toujours après elles les opérations trop économiques qui n'ouvrent pas assez l'articuiation.
C. Synovectomie totale et partielle. — Bien qu'un grand nombre de
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chirurgiens eussent depuis longtemps recommande d'enlever la synoviale et la capsule', c'est surtout Yolkmann qui, dans ces dernières années, il démontré l'importance d'une dissection régulière et extra-articulaire du sac synovial, pour obtenir une guérison rapide après la résection du genou. Allant plus loin, le chirurgien de Halle voulut enlever complètement le sac synovial en laissant les os en place et intacts. Il décrivit celte opération sous le nom à' arlhrectomie^ . Nous avons dit plus haut les motifs pour lesquels ce terme nous paraissait impropre, et nous lui avons substitué le nom de synovectoinie.
Si l'on rélléchit sur la rareté des lésions exclusivement synoviales, dans les cas qui nécessitent réellement Vo^iverture de V articulation, on comprendra que cette synovcctomie n'ait que des indications très limitées, à moins qu'on ne l'applique à des formes cliniques légères et parfaitement susceptibles de la guérison naturelle par le temps, l'immobilité et les moyens non sanglants.
C'est toujours la question délicate quand on compare des observations empruntées à des chirurgiens différents. 11 est in)portant de bien spécifier la nature et l'étendue des lésions, et il ne faut jamais oublier que les succès pour une opération de cette nature pourront être d'autant plus brillants que cette opération était moins nécessaire. Il faut donc ne jamais recourir d'emblée à l'excision des fongosités; on doit avant tout essayer de les réprimer par la compression, les boutons de feu, l'ignipuncture, etc. Les masses fongueuses les plus végétantes sont susceptibles de résolution tant qu'il n'y a pas de pus ou d'altération osseuse plus profonde.
Avec l'iodoforme, nous pouvons pratiquer la synovcctomie partielle, enlever les amas de fongosités, exciser les culs-de-sac synoviaux et abréger de cette manière la durée de la maladie; mais, lorsque cette intervention est nettement indiquée, on est souvent conduit graduellement à donner à l'opération plus d'extension qu'on ne pensait et à faire de proche en proche une synovcctomie totale. On extirpe ainsi toute la synoviale en la séparant de la capsule qui l'entoure et des os qu'elle recouvre. On sera même conduit quelquefois à enlever tous les tissus fibreux articulaires. Mais alors les os sont rarement sains; ils sont plus ou moins érodés et il faut les abraser ou les exciser superficiellement.
Après la synovcctomie partielle les mouvements peuvent se rétablir, mais après l'ablation totale de la synoviale nous avons toujours vu l'ankylose se produire. Pour que les mouvements reviennent, il faut
1. Rappelons ici que quelques chirurgiens, et Moreau père le |)remicr, uvaienL enlevé toute l'articulation, os et parties molles, comme une tumeur, en sciant d'abord le fémur et délacliant ensuite rarliculalion, et la sépai'antpar un second Irait de scie au niveau du tibia. Ils faisaient ainsi la plus complète des arlhreclomies dans le sens littéral et loffique du mot.
2. Arl/irectomie am Kiiie, in Ctnlralblall fier Chiru7-gic, -ISSS, w 9.
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conserver une certaine étendue ou au moins des lambeaux de l'ancienne synoviale. Il faut surtout que la suppuration n'envahisse pas la cavité afliculan-e après l'opération.
Les parties iibreuscs, qui restent après la synovectomie totale, donnent heu a un tissu de cicatrice qui n'est peut-être pas absolument incompatible avec le développement d'une sorte de séieuse, chez les très jeunes enfants dont les cartilages sont sains, mais qui, généralement se condensera de plus en plus en tissu conjonctif seri-é et sans souplesse.
11 faut donc n'avoir en vue que l'nnkylose comme terminaison de la synovectomie totale. Elle nous paraît d'autant plus fatale que la synovectomie pure, c'est-cà-dire l'ablation de la synoviale seule, sera rarement suffisante dans les arthrites fongueuses qui réclament réellement une intervention'. Les altérations primitives de la synoviale sont fréquentes au genou; mais, quand il est rationnel d,e les attaquer par une opération sanglante, les os sont plus ou moins atteints, qu'ils présentent des fongosités sous-chondriqucs avec soulèvement et érosion des cartilao-es diarthrodiaux, ou bien des fongosités sous-périostiques sur les limites^de l'insertion de la synoviale. Il est alors indiqué de faire une de ces opérations mixtes ayant le double but d'enlever tous les tissus morbides et de respecter autant que possible les tissus sains, comme nous l'avons exposé en traitant de l'abrasion et des résections superficielles.
C. — DU SIÈGE DES LÉSIONS OSSEUSES DANS LES OSTÉO-ABTIIRITES DU GENOU. — PRÉDOMI- NANCE DES LÉSIONS TIBIALES; SÉQUESTllES ÉBURNÉS ; ÉBURNATION DES SURFACES ARTICU- LAIRES.
Comme pour tous les os, les lésions inflammatoires aiguës, spontanées ou traumatiques, siègent le plus souvent dans les régions juxta-épiphysaires et n'envahissent que secondairement l'articulation; mais les lésions tuberculeuses commencent le plus souvent par l'épiphyse et sont plus fréquentes dans le tibia que dans le fémur. Elles peuvent, du reste, débuter par toutes les extrémités osseuses qui constituent l'articulation, et même par la rotule, dans laquelle on rencontre quelquefois des masses tuberculeuses centrales qui envahissent l'articulation après avoir perforé le cartilage diarthrodial.
L'articulation du genou est une des régions où les lésions synoviales primitives sont le moins contestables. A tous les âges, on constate des
4. On a cependant signalé ([sraël, entre autres) des cas de persistance de toute la mobilité articulaire après la synovectomie (artlirectomie de Volkmann), mais ce résultai nous parait toujours explicaijie parle faible degré des lésions. Kous croyons même qu'on pourra avoir de la laxilé consécutive, si l'on a enlevé les ligaments latéraux, les ménisi|uos et laissé intacts les cartilages sains, et surtout si, par le traitement consécutif (mobilisation liàlive, tractions continues), on a voulu empêcher l'ankylose de s'établir.
tumeurs fongueuses qui paraissent débuter par les culs-de-sac et qui y restent confinées pendant plus ou moins longtemps. La proportion des tumeurs blanches d'origine synoviale et d'origine osseuse est ici, comme pour foutes les articulations, difficile à établir, pour ce motif ([ue les fongosilés purement synoviales guérissent le plus souvent sans résection, et qu'on n'ouvre les ai'ticulations pour les abraser et les réséqujr que dans les lésions déjà anciennes et complexes'. L'étendue de la synoviale, des ligaments périphériques ou interosseux, et des pièces souples (ibrocartilagineuses qui complètent l'articulation, explique à tous les âges la multiplicité des origines extra-osseuses de la tuberculose arliculaire. Si nous en jugeons par nos propres observations de résection, c'est cependant après l'achèvement de la croissance que l'on constate princilement les lésions synoviales primitives. Chez l'enfant et pendant toute la période d'accroissement du squelette, les formes osseuses paraissent toujours les plus fi équenles, à en juger du moins par ce qu'on constate sur les pièces enlevées dans une résection ou la mise à nu de l'articulation pour une abrasion articulaire.
Le tibia est le siège le plus fréquent des lésions tuberculeuses dans les ostéo-arlhriles du genou. Le plus souvent, cejjendant, elles s'étendent à la ibis au fémur et au tibia. Dans les cas anciens, elles se correspondent comme s'il y avait eu propagation directe d'un os à l'autre. Rien n'est fixe, du reste, à cet égard, et toutes les régions de l'article peuvent être le point de départ de la lésion. Deux fois, dans la statistique de nos réseclions, les fongosités articulaires étaient la conséquence d'un tubercule rotulien qui avait atteint l'articulation en perforant la couche cartilagineuse de la rotule.
Une lésion qu'on observe souvent sur les condyles du fémur, c'est le séquestre éburné. On le rencontre surtout dans les ostéo-arthrites anciennes à marche lente qui, après avoir paru guéries pendant plusieurs années, donnent lieu à de nouveaux accidents et finissent par réclamer l'amputation ou la résection. Cet os dur est le résultat d'un processus d'ostéite condensante qui a succédé à l'ostéite primitivement raréfiante, développée autour de la néoformation tuberculeuse. Il représente un mode de guérison de la tuberculose et peut être indéfiniment toléré; mais comme il est d'autant moins vasculaire qu'il est plus éburné, il
1. C'est ainsi du moins que nous agissons el que nous avons conseillé d'agir. Dans certaines ccolcs chirurgicales de l'étranger, on se liàte de pratiquer l'arthrotoniie pour des cas que nous continuons à traiter par lu compression, et c'est pour cela qu'il est si dilficile de juger la valeur clinique des rcsnllats annonces. Une arthroloniie entreprise pour une liydarthrosc avec épaississement de la synoviale (quoique cette aiïeclion puisse représenter le début de la tuberculose articulaire), procurera des succès l'acilcs, lem|)orairenicnt du moins, tandis qu'il l'audra recourir à des abrasions ou excisions intra-cpipliysaires pour les formes plus avancées de la maladie. L'étiquette du tuberculose appliquée sur toutes ces formes morbides, d'inégale intensité, ne peut qu'entretenir la confusion, si elle n'est pas suivie de l'indication exacte des lésions et de la forme clini(|ue de la maladie.
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est, par cela même, exposé à se nécroser toutes les fois qu'une nouvelle inflammation se réveille à son voisinage. Il joue alors le rôle de corps ciranger et un sillon d'élimination ne tarde pas à se produire autour de lui. Ce processus de séparation de la partie nécrosée s'opère en général assez lentement, et l'on trouve souvent le séquestre encore adhérent par quelques pomts profonds bien que la méduUisalion paraissse commences depuis longtemps. On constate du reste de grandes différences dans e degré d'éburnation. Dans les cas types, on trouve une surface articulaire polie, dure comme de la porcelaine. Ces séquestres se prolongent dans le tissu des condylcs en diminuant généralement d'épaisseur, a mesure qu'ils deviennent plus profonds.
Fiij. 549. — Scqucsb-es cburnês des coiidyles du fémur, prc'senlant sur leur surface articulaire le poli et la dureté de la porcelaine.
A, séquestre déjà isoh: par un sillon d'élimination profond; B, séquestre adhérent; C, cliondrite végétante (ont autour du séquestre. Le lémur est vu par sa face postérieure.
Fig. 550. — Coupe anléro-posléricurc du condrjle cxlerne.
k', coupe du séquestre, qui est partout adhéi-ent, mais commence à provoquer la médullisation du tissu vivant qui l'entoure. Il est complètement blanc, tirant sur le jaune, et présente seulement un piqueté vasculaire dans quelques points de sa parlie profonde.
Ces éburnations, indice d'une grande productivité dans les éléments de l'os, s'observent après les diverses formes d'ostéite dans la période de réparation qui succède à la médullisation initiale. Elles ne sont pas propres à la tuberculose, bien qu'on les rencontre le plus souvent dans les ostéo-arthrites que nous rapportons aujourd lnii à cette affection; mais on les observe aussi dans des lésions d'origine traumatique que rien n'autorise à regarder comme liées à l'affection bacillaire. Ces séquestres éburnéssont, dans tous les cas, d'un pronostic plus favorable que les masses spongieuses infiltrées de matière caséeuse. Ils rentrent dans ce que nous avons appelé les tuberculoses éteintes.
En réunissant à 55 pièces de resection du genou que nous avons
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conservées, 14 pièces provenant des amputations de la cuisse pratiquées à la Clinique dans ces dernières années, nous en avons trouvé 41 dans lesquelles l'étendue, la profondeur et le degré des lésions nous ont fait adopter une origine osseuse : 21 pour lesquelles l'origine synoviale paraissait le plus probable et 7 cas dans lesquels il était absolument impossible d'émettre une opinion quelconque*. Sur ces 41 cas, les l'oriucs avec séquestre étaient au nombre de 21 contre 20 sans séquestre.
D_ — DK i,A LONGDEUR DE LA COLONNE OSSEUSE QU'ON PEUT RETRANCIIEn DANS LA RÉSECTION . DU GENOU. — OSTÉITES JUXTA-ÉPIPIIYSAIRES ET SUPPURATION SE PliOLONCEANT DANS LE CVNAL MÉDULLAIRE. — CONDUITE DIFFÉRENTE SELON LA NATURE DE l'oSTÉITE. — DES RÉSECTIONS SIMULTANÉES OU SUCCESSIVES DE LA HANCHE ET DU GENOU.
Nous n'avons jamais retranché plus de 11 centimètres dans la résection du genou ; mais on peut aller un peu au delà chez l'adulte dans les lésions juxta-épipbysaires du fémur ou du tibia. Un membre raccourci de 15 ou 14 centimètres rend encore de grands services avec un appareil approprié; il est toujours plus utile qu'un moignon d'amputation. Un des principaux inconvénients de ces résections étendues, c'est l'étroitesse des os au niveau de la section, et par cela même la moindre largeur des surfaces propres à fournir le cal. C'est dans ces conditions que la conservation de la gaine périostéo-capsulaire (ou au moins de deux longues manchettes périostiques qu'on étalera l'une contre l'autre au niveau de la ligne de réunion, en les faisant correspondre par leur face interne) fournira un précieux élément de consolidation. Chez les enfants, ces résections étendues ultra-bulbaires seraient, d'après tout ce que nous avons déjà exposé, suivies plus tard d'un raccourcissement énorme. Lorsque la lésion juxta-épiphysaire consiste en des reliquats d'une ostéite aiguë et qu'on trouve une cavité séquestrale à parois saines, épaisses ou éburnées, il faut se borner à enlever le séquestre, à racler et à désinfecter sa cavité, et l'on ne sera pas obligé
1. Voici le relevé de ces pièces l'ait par M. Mondan, clicf du laboratoire.
Sur les 41 cas d'origine présumée osseuse, on trouve :
Origine libiale .17
Origine simultanée iluMs le fémur et le tibia ou du moins
impossible à préciser 15
Origine fémorale 0
Origine rolulicnne 2
Au point de vue du siège des lésions tuberculeuses :
A la fois central et périphérique 11
Uniquement central (y compris les deux tubercules de la
rotule) • . 6
Périphérique 17
Indécis 7
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de scier l'os au-dessus. Ayant trouvé dans un cas un séquestre dans \n creux pophte et une cavité séqucstrale remontant jusqu'à 10 ccnlimètros au-dessus de 1 articulation du genou, nous nous sommes borné à faire une resection do 5 centimètres. Ayant trouvé l'os sain à ce niveau, nous avons adapte au tibia et nous avons établi un lai-e drainage à travers le creux pophte; la réunion s'est faite parfaitement. Mais dans plusieurs cas, ayant trouvé dos lésions tuberculeuses diffuses, nous avons terminé par 1 amputation du membre une opération que nous avions entreprise dans le but de faire une résection. C'est la nature de la maladio et 1 clat des tissus entourant le foyer de l'ostéite qui doivent nous guider En se bornant à la résection dans les cas d'ostéo-myélite tuberculeuse, on peut voir la maladie se continuer le long du canal médullaire et donner lieu à une suppuration de l'articulation coxo-fémorale par le mécanisme que nous avons indiqué à propos des ostéites bipolaires. Cbcz un jeune enfant auquel nous avions fait une abrasion articulaire du genou avec avivement superficiel des condyle?, nous fûmes témoin, cinq semaines après celte opération qui avait eu les suites immédiates les plus simples, d'une invasion subite de l'articulation de la hanche. Un volumineux abcès paraissait s'y être formé dans l'espace de quarantehuit heures. Nous réséquâmes immédiatement la hanche (résection iutracervicalc), et le malade guérit et beaucoup plus tôt de la hanclie que du genou. La résection de l'extrémité supérieure du fémur fut rapidement suivie de cicatrisation, tandis que l'opération économique laissa persister une su[)puration du genou qui, onze mois plus tard, nécessita la résection typique, sans remonter cependant au delà du cartilage de conjugaison. J. Bœckel a pratiqué la résection de la hanche dix-sej)t jours après la résection du genou du même côté. Son malade guérit parfaitement.
§ VII. Des résections traumatiques du genou. — De la résection du genou
dans la chirurgie d'armée.
S'il y a une question pour laquelle il ne faille pas invoquer les observations du temps passé, c'est assurément la résection traumatique du genou. Cette opération a toujours donné des résultats désastreux en temps de guerre, et elle en donnerait de semblables dans les mêmes conditions. Mais, avec les nouveaux pansements, les résultats seront certainement tout autres, à la condition que l'antisepsie puisse être réellement appliquée. Les succès de la chirurgie civile ont été de tout temps bien supérieur.-:, parce qu'on pouvait éviter les inconvénients jusqu'ici inséparables de la chirurgie d'armée, c'est à-dire les transports des opérés et la dilficulté de faire des pansements propres et assez souvent renouvelés. Mais qu'on place les blessés par armes à feu dans des conditions analogues
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Pourquoi ne réussirait-on pas à obtenir la consolidation sous un seul pansement pour les blessés de guerre comme pour nos opérés? Pourquoi ne guérirait-on pas un blessé auquel on aurait réséqué le genou avant rinîectiou de sa plaie, comme on guérit ces sujets auxquels on a retranché les condyles du fémur dans un but orthopédique? C'est une question de milieu et desoins consécutifs, et, si la résection a été jusqu'ici diflîcilement praticable dans des ambulances encombrées, il est illogique d'en conclure qu'elle soit contre-indiquée dans les plaies d'armes à l'eu. iMéfions-nous donc des formules toutes faites qui reposent sur des analogies apparentes, et n'oublions pas que, avant l'antisepsie, quelques chirurgiens dont nous sommes, n'obtenaient pas plus de succès dans la pratique des grands hôpitaux qu'on n'en a eu dans la guerre de 1870-71, où la mortalité était de 80 pour 100, et que depuis lors les mêmes chirurgiens ont seulement une mortalité de 10 à 12 pour 100 en moyenne pour toutes les résections réunies, et n'en ont [)Our ainsi dire plus pour certaines catégories de résections que nous déterminerons plus loin, en nous occupant de la statistique de la résection du genou.
C'est donc à titre de document historique seulement que nous rappellerons l'énorme mortalité dans les dernières grandes guerres. Elle fut de 81,4 pour 100 dans la guerre d'Amérique; de 85,7 pour 100 (1 guérison sur 7 opérés) dans la guerre du Schleswig de 1864; de 86,6 pour 100 dans la guerre de 1868; de 80 pour 100 dans la guerre franco-allemande de 1870-71. C'est dans cette dernière guerre qu'on en pratiqua le plus, 75. Il y eut. d'après les calculs de Gurlt, 15 succès pour 60 morts'. Du côté des Français, nous ne connaissons pas la
1. ^■ussbaum s'ûtait fait l'avocat de celte résection dans la guerre de 1870-71. 11 prclcndit (ju'cUe était moins dangereuse que l'amputation de la cuisse. Il avait perdu 57 malades sur C-i après l'amputation de la cuisse et 22 seulement sur 41 après la résection du genou. CescliilIVcs comprennent toutes les opérations que Nussbaum avait laites depuis ans durant les trois ^ueircs auxquelles il avait assisté. Vorlraq. Bayer, ârzllich. Inlclligtnz-BlaU.)
Analyse dans le Jalu esbericlU de Vircliow et ilirtz, Bci'lin. 1874, page 459.
« Si l'on no veut pas adopter, dit Nussbaum, lu statistique que lournit une expérimentation de 16 années, et si l'on ne veut écouler que ce que j'ai observé pendant la guerre de 1870-71, je ne puis l'aire entrer en ligne de compte que 20 cas de résection du genou dont 25 opérés sur le cbamp de bataille et 1 plus tard à l'hôpital. » Sur ces 213 cas, Nussbaum annonce sept succès complets, plus trois succès incomplets, les opérés ayant été emportés par la dysenterie, après la guérison de la plaie de résection, ce qui donnerait une mortalité de 61 0/0 que l'auteur oppose à la morlalilé de 92 0/0 qu'il avait eue après la résection de la cuisse pratiquée dans les mêmes condilxns.
Malheureusement les succès aiuioncés par Nussbaum ont été vivement contestés en Allemagne, et Gurlt, qui a leclicrchc avec le plus grand soin tous les réséqués survivants et fouillé tous les documents relatifs aux résections du genou dans l'ai mec allemanile, arrive à cette conclusion : qu'oïl ne peut prouver avec sûreté qu'un seul cas de rjuéi-ison sur les 25 réscclions du genou faites par Nussbaum, et qu'on doit conserver des doutes sui- le sort de deux'blcsscs français réséqués par le même opérateur.
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proportion exacte de la mortalité, mais elle paraît avoir été e.vcessive pu.sciue Chenu n a trouvé que 8 succès sur J06 résections, soit un; morfal.te de 92,4 0/0'. On pratiqua peu celte opération dans la guerre
le TorTr 1'^ P"'^'^^^ °P--^« ««"t morts ;
le sort de 1 autre est niconnu.
^ Les résultats définitifs de ces opérations avaient été bons en généralc est-a-dn-e que la résection s'était terminée par une ankylose du genou' Ma.s la n est pas la difficulté; la seule objection à faire à la résection du genou c est la grande mortalité qui a jusqu'ici dépasssé de beaucoup celle de amputation de la cuisse faite dans les mêmes conditions. La p upart des chirurgiens américains ont émis la même opinion que les chirurgiens militaires français, qui ont toujours repoussé cette opération. La mortalité de l'amputation de la cuisse avait été de 55 8c était donc une différence de 27,6 pour 100 en faveur de cette dernière opération. Aussi comprend-on le jugement de J. Ashhurst, qui conclut en disant que la pialique de la résection du genou doit être bannie de la chirurgie militaire.
Dans l'avenir, les pansements antiseptiques étendront considérablement les indications delà conservation absolue, et si, dans les dernières Guerres les chirurgiens de tous les pays s'y sont ralliés de plus en p]us,''il ne faudrait pas en conclure que les indications delà résection ne se rencontreront plus. 11 est inutile de répéter ici ce que nous avons déjà dit à propos des iracturesou éclat des extrémités articulaires. Nous dirons seulement que, lorsque les condyles du fémur et du tibia seront broyés, divisés en de nombreuses esquilles, il nous paraît plus rationnel d'aller les extraire et de donner ensuite un trait de scie sur les extrémités osseuses pour pouvoir les coapter exactement, afin d'assurer leur union dans une direction rectiligne. Nous pratiquerons sans hésiter cette opération plutôt que l'amputation de la cuisse chez un blessé qui pourra être régulièrement et antiseptiquement soigné, et surtout chez un blessé qui%oudra courir toutes les chances rationnelles pour conserver son membre. Nous sommes persuadé que des résections faites dans ces conditions donneront de tout autres résultats que ceux qu'on a obtenus jusqu'ici.
Rappelons encore que, d'après la statistique de Spillmann, la mortalité des cas traités par la résection dans la pratique civile, au lieu d'être de 80 pour 100, n'a été que de 25 pour 100 avant l'antisepsie^ 3 morts sur 13 opérations. Quoiqu'elle repose sur un petit nombre de
1. Il est vrai, comme le lait remarquer Spillmann, que les cliilTres de Chenu n'ont pu être rigoureux, a cause de la difficulté qu'il a eue pour rassembler ses documents après la guerre de 1870-1871. Ces résections du genou comprennent probablement beaucoup de simples esquillotomies.
'2. C'est la st.itistique donnée par Spillmann dans son article Genou du Dictionnaire encyc opédique. Deja, avant les pansements actuels. Verneuil avait eu deux succès sur trois opér.i-
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faits, cette statistique vient déjà à l'appui de la thèse que nous soutenons et qui sera bien plus soutcnahle encore dans les conditions où nous nous trouverons à l'avenir.
Spillmann, qui a réuni et très judicieusement apprécié les faits de résection du genou pour cause traumatique publiés jusqu'en 1881, arrive aux conclusions suivantes^.
« 1° Considérée dans son ensemble, la résection est certainement plus grave que l'amputation.
2" La résection primitive semble donner des résultats à peu près égaux, au point de vue de la mortalité, à ceux de l'amputation primitive. Cependant la démonstration de ce fait est loin d'être établie ; en tout cas, il convient de remarquer que cette égalité n'existe que quand la résection se pratique pour ainsi dire sur place, sans que le blessé ait subi de transports. En consultant le travail de Gurll, on voit en effet la mortalité de la résection .augmenter au fur et à mesure que le blessé subit des transports plus lointains, même avant Vopéralion. Or c'est là un fait important à signaler, les transports étant pour ainsi dire la l'ègle en temps de guerre.
5° La résection secondaire donne des résultats beaucoup plus défavorables que l'amputation secondaire.
4° La résection, qu'elle soit primitive ou secondaire, demande un traitement très long et donne, à quelques rares exceptions près, des résultats fonctionnels assez fâcheux pour que le blessé puisse regretter une bonne jambe de bois.
Si nous avions le malheur, dans une campagne, d'avoir l'articulation du genou brisée par une balle, nous opposerions un refus énergique au chirurgien qui nous proposerait de nous réséquer. »
Il ressort des études de Spillmann, plus tard confirmés par les calculs d'Otis ' et de Gurlt, que la résection primitive est beaucoup moins grave que les résections secondaires. C'est donc le plus près possible du moment de la blessure qu'il faudra tenter la résection.
Quelque partisan que nous soyons de l'expectation (que les pansements iodolormés feront sans doute réussir de plus en plus), nous ne l'essayerons pas systématiquement. Il serait absurde de bourrer de gaze iodoformée toutes les plaies du genou sans chercher à se rendre compte de l'étendue des lésions. On devra faire cette exploration en se tenant prêt à amputer si les lésions remontent trop haut vers la diaphyse fémorale, mais on fera la résection si les désordres sont limités au tissu spongieux.
Il ne faut pas ici, comme pour le coude, comme pour l'épaule, comme
\. Loc. cit., p. 582.
2. Otis a trouvé pour 32 réscctions.primitives, 4 succès, 26 morts, 2 cas douteux : — pour ' 13 résections intermûdiaii cs ou intra-t'ébriles, 1 gucrison, 12 morts.
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pour la hanche, se contenter d'une simple esquillotomie. Au genou la réseclion typique sera le plus souvent nécessaire pour atteindre avec certitude, ou du moins avec le moins de chances défavorables possibles le résultat orthopédique cherché, c'est-à-dire rankyioscen position rcctihgne. Or, rien ne serait plus fâcheux que de faire rencontrer par leur poHite des bouts d'os irrégulièrement taillés.
Mais comme il ne faut enlever dans ces résections traumatiques, en dehors de ce qui est fatalement condamné, que ce qui nuirait à la réunion, on devra conserver la rotule, si elle est saine, en l'avivant sur sa face cartilagineuse, afin d'en faire un élément de consolidation de la synostose.
C'est pour certaines de ces résections que nous avons recommandé les incisiôns longitudinales, en particulier les deux grandes incisions paratcndino-rotuliennes ou l'incision verticale trans-rotulienne, qui permettent de bien explorer l'articulation sans compromettre en rien la ceinture tendino-musculaire. Ce serait surtout dans les cas où la résection pourrait être limitée à un des os, soit au fémur, soit au tibia, que nous attacherions une importance particulière à ces incisions longitudinales, respectant l'intégrité des attaches du triceps. La résection semi-articulaire traumatique est une des opérations dans lesquelles on pourrait chercher une néarthrose mobile, si l'on n'avait qu'à régulariser les condyles du fémur superficiellement atteints ou à enlever une petite hauteur d'un des os.
§ Vlll. Des ostéotomies et des résections orthopédiques du genou.
Des opérations bien différentes peuventêtre appliquées au redressement des ankyloses osseuses du genou : la section simple de la tige osseuse, soit au niveau de l'ancienne articulation, soit au-dessus ou au-dessous; le retranchement d'un coin plus ou moins épais en avant pour permettre un redressement plus régulier et une coaptation plus exacte des surfaces de section. La première opération est une simple ostéotomie; la seconde mérite le nom de résection, et elle présentera deux variétés importantes, selon que le coin sera pris, sur le fémur ou le tibia, plus ou moins loin de l'ancienne articulation, ou qu'il portera sur l'ancienne articulation elle-même et enlèvera en tout ou en partie la masse des renflements condyliens fémoro-tibiaux.
Dans les casd'ankylose osseuse d'origine traumatique ou rhumatismale, ces deux opérations ne diffèrent que par les conditions d'adaptation des surfaces divisées. Mais, dans les ankyloses suite d'ostéo-arthrite suppurée, l'ablation des parties anciennement malades et qui peuvent encore contenir des germes morbides change considérablement le caractère de
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ropéralioii qui doit remplir un double but : le redressement de la difr forinilé et la suppression de tous les reliquats de l'affection ancienne. Cette dîrnière opération aura surtout une grande supériorité lorsque des altérations du tissu osseux persisteront dans les condyles ou pourront être seulement soupçonnées.
La résection est aussi la meilleure opération applicable aux ankyloses fibreuses qu'on ne pourra pas redressiM" par les moyens usuels. La suppression de tous les restes de l'ancienne articulation sera le plus siir moyen d'établir entre le fémur et le tibia une soudure osseuse et définitive en même temps qu'elle permettra d'obtenir la meilleure correction de la difformité. Tant que la soudure osseuse n'est pas effectuée, les surfaces articulaires peuvent subir des déplacements progressifs. Si l'on redresse, par exemple, le genou par une ostéotomie au-dessus des condylos, on peut voir la difformité reparaître, malgré le succès immédiat de l'opération; le cal osseux reste invariable, mais les adhérences fibreuses intra-articulaires peuvent céder peu à peu et faire reparaître la flexion du genou. 11 en est de même à la hanche, où l'ostéotomie sDus-trochantorienne peut n'avoir qu'un effet temporaire, si la têle du fémur n'est pas invariablement soudée.
C'est Rhéa-Barlon qui le premier attaqua l'ankylosp osseuse du genou par une opération analogue à celle qu'il avait déjà pratiquée pour la hanche. 11 divisa le fémur au-dessus des condylcs et redressa le membre sans toucher à l'ancienne articulation. Il enleva d'abord avec une scie étroite un morceau du fémur en forme de coin à base antérieure et à sommet postérieur, sans diviser l'os dans toute son épaisseur. Le coin enlevé, l'opérateur acheva de diviser l'os par fracture en portant la jambe en arrière\ On ne fit aucune ligature; l'opération n'avait duré que cinq minutes. Rhéa-Barton ne chercha pas à redresser le membre immédiatement. 11 le plaça sur un plan incliné suivant le même angle qu'il avait avant l'opération. Ce ne fut que graduellement, et au bout de deux mois, qu'on remit le membre dans la rectitude en le plaçant sur des plans inclinés à angle de plus en plus obtus. Il eut recours à ce redressement lent à cause des adhérences du creux poplilé et de la rétraction des muscles postérieurs de la jambe. Le morceau d'os réséqué était très épais en avant; il avait, dit l'auleur, presque exactement le profil d'un triangle équilatcral.
Malgré le succès qui suivit cette opération et le retentissement qu'elle cul dans le monde chirurgical, elle rie fut renouvelée qu'en 1841, par un compatriote de Rhéa-Barlon, Gibson (de Philadelphie)*, puis par
1. Celte opération lui pratiquée le 24 mai 1855, sur un médecin nommé Seaman-Deaz, ailcint d'ankylosc osseuse à la suite d'une arlhrite siippurce survenue à l'âge de neuf ans.
2. Gibion opéra le 17 novembre 1841. (lUchet, loc. cil., p. 9G, et American Journal of médical sciences, juillet 1842.)
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Giirdon-Buck (de New-York), qui substitua à la résection cunéiforme sus-condyl.enne du fémur seul, la résection totale des renflements de 1 ancienne articulation et de la rotule qui les recouvrait. Une première section fut faite a travers le tibia, et une seconde à travers l'extrémité supérieure de la rotule et le fémur. On fut obligé de faire successivement deux nouvelles sections pour adapter les surfaces fémoro-tibiales' Le succès fut aussi beureux que dans les premières opérations, et malgré un raccourcissement de cinq pouces, dû pour la moitié à l'arrêt d'accroissement du membre antérieur à l'opération, l'opéré marcbaittrès bien à I aide d un etrier fixé à la semelle de la botte.
Après cette opération, les deux principaux procédés de résection, applicables a 1 ankylose du genou, étaient connus et démontrés. Dans la suite on se rapprocha plus ou moins de l'interligne ; on enleva un coin plus ou moins epais,.mais on n'apporta pas de modification essentielle, le coin osseux paraissant toujours la condition indispensable de succès. Ce ne fut que plus tard qu'on se borna cà une simple ostéotomie fémorale^ (Volkmann, Macewen, etc.), ou bien à une double ostéolomie portant à la fois sur le fémur et sur le tibia (Volkmann, Margary). Pratiquée avec le ciseau introduit par une plaie étroite, l'opération sera peu dangereuse, pourvu qu'on ait soin de se rendre un compte exact des changements de rapport avec les nerfs et les artères que la difformité peut avoir occasionnés ; mais, malgré la précision qu'on peut apporter à la section, il ne sera pas toujours facile d'obtenir un redressement complet du membre. Les simples sections des os auront les mêmes avantages, mais aussi les mêmes inconvénients que l'ostéoclasie ; elles seront peu applicables aux grandes déformations, aux flexions dépassant l'angle droit. Elles seront, c°royonsnous, de moins en moins employées, à mesure que les chiruro-iens acquerront plus de sûreté dans la" pratique de l'antisepsie. C'est cette dernière considération qui doit faire aussi limiter l'usage de l'ostéoclasie, malgré la bénignité de la fracture sous-cutanée des os, lorsqu'elle est pratiquée dans certaines conditions. Ily a dix ans, nous avions érigé Vostéoclasie sus-condylienne en méthode régulière de traitement pour l'ankylose osseuse du genou, mais aujourd'hui nous préférons recourir à la résection de l'ancienne articulation dans un grand nombre de circonstances, parce que nous obtenons un résultat orthopédique bien plus
1. Gurdon-Buck opéra le 12 octobre 1844 ; son malade élait âgé de 22 ans et présentait une ankylose à angle droit depuis sept ans. Gurdon-Buck fut obligé, pour redresser le membre, de détruire les attacbes des ligaments en arrière et de faire des coupes correctrices sur les os. Il put ensuite étendre la jambe à un degré suffisant pour mettre les surfaces osseuses en parfait contact. Les soubresauts du membre, après L'opération, exagèrent la saillie du fémur en avant.
2. Pancoast avait essayé eu 1859 de diviser le fémur après l'avoir affaibli par des perforations multiples. — Une énorme suppuration suivit cette tentative, mais le malade Unit par guérir. [System of surgery, by Gross. — Philadelphie, 1872.)
parfait, sans faire courir de graves dangers au malade. Mais c'est là, comme nous allons le voir, une indication qu'on ne peut pas établir d'après des formules générales, et vagues par conséquent; les ankyloses du genou présentent tant de différences quant aux rapports des os et aux déformations qu'ils ont subies, et quant à la structure des parties ankylosées, qu'il est essentiel de faire des distinctions.
^_ — INDICATIONS RELATIVES DE l'oSTKOCLASIE OU DE l'oSTÉOÏOMIE SUS-CONDYLIENNES ET DE LA RÉSECTION CUNÉIFORME OU TRAPÉZOÏDALE DE l'aRTICULAÏION ANKYLOSÉE. — DIFFÉRENCES DES INDICATIONS SELON l'aNGLE DE l'aNKYLOSE. — MOYENS DE REMÉDIER AUX CONSOLI- DATIONS VICIEUSES APRÈS LA RÉSECTION DU GENOU.
Nous rappellerons d'abord ce que nous avons dit à ce sujet dans une communication au Congrès français de chirurgie, en 1886 :
(c Même avant l'antisepsie, la résection du genou ankylosé a été une opération relativement bénigne ; depuis l'antisepsie, la mortalité doit être nulle quand on prend toutes les précautions nécessaires pour prévenir l'infection de la plaie. Malgré cela cependant, je suis partisan de l'ostéoclasie dans certaines catégories d'ankyloses, et toutes les fois qu'on peut, par le brisement du fémur au-dessus des condyles, obtenir un résultat orthopédique satisfaisant au point de vue de la forme et de la longueur du membre, je préfère m'en tenir à cette opération.
« C'est en 1879 que j'ai pour la première l'ois pratiqué intentionnellement l'ostéoclasie sus-condylienne du fémur et que j'ai proposé cette opération comme une méthode générale applicable aux ankyloses du genou k angle obtus et même à angle droit. Avant cette époque, il m'était ari'ivé, comme à divers chirurgiens du reste, de briser le fémur en cherchant à faire céder les adhérences fibreuses du genou; j'avais produit une fois, sans le vouloir, chez un enfant, une disjonction diaphysaire ou au moins une fracture juxta-épiphysaire du fémur, et, malgré des douleurs très vives qui suivirent cette rupture osseuse, il n'y eut pas d'accident. Mais, de cette fracture accidentelle et involontaire à une opération réglée, il y avait encore loin.
« J'ai, dans ces dernières années (de 1882 à 1885), exposé à plusieurs reprises, soit dans la Revue de Chirurgie, soit devant la Société de médecine de Lyon, ma manière de voir sur cette opération, qui constitue à mon sens l'opération d'élection pour les ankyloses du genou à angle obtus. Elle permet, en effet, d'obtenir un résul'at orthopédique excellent, tout en brisant le fémur au-dessus des condyles, c'est-à-dire au-dessus des points où se trouvent habituellement les restes des foyers tuberculeux que le traumatisme risque de réveiller. C'est une opération facile, qui peut être exécutée par un appareil très simple, à la condition qu'on fixe solidement la partie supérieure du fémur par un cuissart en
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tôle bien serré, et qui est encore plus commodément pratiquée aujourd'hui avec les ostéoclastes de Robin, de Collin ou tout autre appareil analogue.
« Mais le sentiment de paternité que je puis avoir pour cette opération ne m'aveugle pas sur ses inconvénients et ses défauts, et, en la proposant comme méthode de traitement des ankyloses du genou, j'ai eu soin de déterminer les limites en deçà desquelles elle n'était plus acceptable.
« Excellente pour les ankyloses d'origine traumatique et rhumatismale et pour toutes les ankyloses dans lesquelles l'affection primitive n'a pas laissé de foyers ou de germes morbides, l'ostéoclasie, même en un point relativement éloigné de l'articulation, présente des inconvénients graves quand il y a encore des fistules, des restes d'ostéite ou des signes de foyers tuberculeux. On peut sans doute éviler le retentissement du traumatisme opératoire sur ces foyers; mais il est plus sage, plus prudent, plus chirurgical en un mot, de pratiquer la résection du genou. On l'ait d'une pierre deux coups : on guérit la lésion osseuse et l'on obtient en même temps un résultat orthopédique plus parfait.
« Mais en dehors de cette considération, basée sur la nature de la lésion, il y a des indications très importantes à tirer du degré de flexion du genou, c'est-à-dire de l'angle sous lequel le tibia s'est soudé au fémur. Et ici il suffit de quelques notions de géométrie élémentaire pour comprendre les inconvénients que présente le redressement de certaines ankyloses par l'ostéoclasie.
« Le fémur et le tibia étant soudés sous un angle invariable, on ne pourra placer le tibia dans la direction du fémur, c'est-à-dire dans la direction normale qui doit donner au membre le maximum de longueur possible, qu'en déterminant au-dessus du genou un angle de même ouverture que l'angle de flexion fémoro-tibiale. S'il s'agit d'une ankylose à angle obtus de 155 degrés, par exemple, on aura, après le redressement, entre les deux fragments du fémur, un angle de même ouverture qui sera incomplètement comblé par les parties molles de la région antérieure de la cuisse. Il en résultera une s.iillie plus ou moins disgracieuse du genou; mais si la rupture n'a pas été faite à plus de dix centimètres de l'interligne, cette saillie sera facilement masquée par les vêtements, et le membre récupérera une longueur suffisante pour un bon fonctionnement. Il est facile de calculer la perte de longueur qui résultera du plus ou moins de flexion du tibia sur le fémur ; mais comme il ne peut pas y avoir de grandes discussions sur l'utilité de l'ostéoclasie pour les ankyloses de 155 degrés, et à plus forte raison pour les ankyloses à angle plus obtus, je passe aux ankyloses à angle droit et à angle aigu, qui présentent de tout autres conditions au point de vue de l'ostéoclasie sus-condylienne.
'( Après le redressement par l'oslcoclasie siis-eondylicnne d'une ankylose du genou à angle droit, le segment inférieur du fémur fera un angle droit, ouvert en avant, avec le fragment supérieur du même os, et le genou fera une saillie d'autant plus grande que le fémur aura été brisé plus haut. Le membre se trouvera par cela même diminué de toute la longueur du fragment inférieur du fémur. Si l'on fracture l'os à dix centimètres au-dessus de l'interligne, le genou fera donc une saillie très disgracieuse qui pourra être certainement diminuée de trois à quatre centimètres par le déplacement suivant l'épaisseur de l'os (le fragment inférieur pouvant être repoussé en arrière sous le fragment supérieur), mais le raccourcissement restera le même,
« Dans ces cas-là on aura tout avantage, au point de vue de la longueur du membre, à faire une résection cunéiforme ou trapézoïdale, la longueur du membre étant déterminée dans le premier mode de résection par le redressement de la ligne qui suit le bord postérieur de la tige fémoro-tibiale, et, dans le second, par celte ligne diminuée de la hauteur postérieure du fragment trapézoïdal. Malgré cet avantage de la résection au point de vue orthopédique, j'admets encore l'ostéoclasie en pareil cas, parce qu'elle constitue toujours une opéralion non sanglante, et qui, par cela même, présente un degré de moins de gravité.
« Mais lorsqu'il s'agit d'une ankylose à angle aigu, l'ostéoclasie ne doit pas être mise en question, parce que, outre qu'elle est difficilement praticable dans de bonnes conditions, elle fournit un résultat orthopédique nécessairement mauvais. Si dans l'ankylose à angle droit le membre perd, après la fracture sus-condylienne, une hauteur égale à celle du fragment inférieur du fémur, il se trouvera encore bien plus raccourci après l'ostéoclasie, dans les cas d'ankylose à angle aigu. Dans ce cas, pour ramener le tibia dans l'axe du fémur, il faut non seulement mettre le genou au niveau de la fracture, mais le remonter au-dessus et l'élever d'autant plus que l'angle de l'ankylose a été plus aigu. On aura doncnon seulement un membre très difforme, mais énormément raccourci, bien qu'on puisse gagner quelques centimètres, en tirant au bas le fragment inférieur.
« Ce sont là des conséquences inévitables, nécessaires, de la rupture d'une ankylose osseuse dans laquelle le fémur et le tibia sont soudés sous un angle invariable et fusionnés ensemble. Si l'on pouvait sectionner dans les condyles, au niveau de l'interligne (et physiquement la chose n'est pas impossible, surtout avec un ciseau, etmême avec l'osléoclaste), on conserverait la longueur du membre; mais on laisserait en arrière un grand espace triangulaire d'autant plus ouvert que l'ankylose aurait été à angle plus aigu. Cet espace serait, par cela même, peu propre à être le foyer d'un cal solide. Les fragments à consolider ne se toucheraient que par un bord tranchant. Un cal solide est difficile à obtenir dans ces con-
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ditions. Il est quelquefois même très lent à seproduire à la suite de l'ostéoclasie sus-condylienne dans les ankyloses à angle obtus, voisin d^ I angle droit ; et quand il se produit il reste longtemps sans acquérir une solidité suffisante. De là non seulement des consolidations tardives mais encore des déplacements secondaires. Dans un cas d'ostéoclasie suscondyhenne que j'ai pratiqué il y a un an environ chez un jeune garçon de quatorze ans, atteint d ankylose osseuse à 120 degrés, suite de tumeur blanche, j'ai renvoyé au bout de trois mois le malade, qui paraissait avoir une consolidation complète. Je lui avais mis cependant un bandage sili caté qu'il devait garder deux mois encore ; il l'enleva au bout de ce temps, mais le cal céda peu à peu, et je l'ai retrouvé récemment avec un membre sensiblement plus fléchi qu'à sa sortie de l'Hôtel-Dieu. Cet accident sera d'autant plus à craindre que la fracture aura été plus nette et plus transversale.
« Je suis loin de prétendre que la consolidation soit impossible en pareil cas, mais nous devons admettre, d'après tout ce que nous savons sur la physiologie pathologique des fractures, que ce sont de mauvaises conditions pour la formation d'un cal. La plasticité ostéogénique des tissus avoisinant une ankylose osseuse pourra sans doute remédier à cet inconvénient; mais il nous paraîtrait imprudent de compter toujours sur le concours de ces ossiBcations parostales. J'admets encore que les inégalités de la fracture qui doivent exister dans ces masses osseuses de consistance irrégulière, entourées de brides cicatricielles plus ou moins résistantes, peuvent faire varier un peu les résultats que font prévoir les théorèmes géométriques ; mais ce ne peut être que dans d'étroites limites ; la masse formée par le genou ankylosé sera toujours difficile à loger et à dissimuler. Mais indépendamment de ces arguments physiques contre le redressement parjl'ostéoclasie sus-condylienne des ankyloses à angle aigu, il faut se rappeler dans quelles conditions on rencontre la plupart de ces ankyloses, et c'est dans cet ordre d'idées que nous trouverons les plus graves arguments contre l'emploi de l'ostéoclasie. Le pourtour de l'ancienne articulation est sillonné de cicatrices adhérentes; le creux poplité est rempli de brides inextensibles qui englobent les vaisseaux et les nerfs et ne peuvent être distendues violemment sans exposer l'opéré à de graves accidents. Là est le danger,
« Ji-n pareille circonstance, la résection cunéiforme ou trapézoïdale du genou est l'opération la plus rationnelle ; elle ne risque pas d'amener dans le paquet vasculo-nerveux des désordres auxquels expose l'ostéoclasie; elle permet d'enlever tous les tissus des épiphyses et des régions juxta-épiphysaires qui ont été autrefois malades; elle donne en outre un résultat orthopédique incomparablement supérieur. La question de forme est secondaire, je le veux bien, et, quand un sujet arrive à marcher avec unjpied qui jusque-là ne pouvait toucher le sol, il s'estime trop
heureux pour reprocher au chirurgien la difformité de son membre; mais il est des résultats dont on ne doit plus se contenter aujourd'hui, quand on est sûr d'obtenir beaucoup mieux sans faire courii* plus de de dangers au patient.
(( Avant l'antisepsie, j'aurais raisonné autrement. Je restreignais le plus possibleles indications de la résection et j'étais disposé à pousser l'application de l'ostéoclasie jusqu'il ses dernières limites; mais aujourd'hui, ce serait méconnaître tous les progrès de la chirurgie moderne que de vouloir appliquer l'ostéoclasie à toutes les variétés d'ankyiose. Le pronostic de la résection du genou est complètement changé ; il y a quinze ans, j'avaisenune mortalité de 85 pour 100 après cette opération; depuis quatorze mois, j'ai fait onze fois cette opération sans perdre un seul malade d'accidents opératoires, et encore s'agissait-il d'ostéo-arthrites suppurées observées pour la plupart chez des individus déjà plus ou moins délé riorés par la fièvre et la suppuration. Pour l'ankylose osseuse du genou, les conditions de la résection seront infiniment meilleures lorsque la soudure osseuse aura succédé à un traumatisme ou une inflammation articulaire depuis longtemps éteinte. Opérons avec une antisepsie rigoureuse, et, sans faire courir plus de dangers à nos malades, nous obtiendrons des résultats orthopédiques et fonctionnels infiniment meilleurs.
« De toutes ces considérations je conclus que l'ostéoclasie sus-condylienne du fémur, telle que je l'ai instituée en 1879 et constamment préconisée depuis lors, doit toujours être l'opération de choix pour les ankyloses à angle obtus, qu'elle est acceptable pour les ankyloses à angle droit, mais que, dans les cas d'ankyiose à angle aigu, elle doit être abandonnée pour la résection du genou, cette dernière opération lui étant à tous les ])oints de vue préférable. »
Les schémas suivants feront mieux comprendre les distinctions que nous avons établies dans le traitement dos ankyloses du genou, suivant le degré de l'angle de flexion.
Ces rapports sont forcés, ils sont géométriques; mais au point de vue du résultat chirurgical, il faut tenir compte de certaines conditions de la fracture qui en atténuent les inconvénients, et surtout des modifications organiques consécutives qui contribuent à masquer la difformité dans une certaine mesure. Malheureusement des aiguilles osseuses saillantes, que les meilleurs ostéoclastes ne permettent pas d'évi ter, et des adhérences fibreuses périphériques peuvent empêcher d'opérer les rectifications qui paraissent théoriquement possibles; et, d'autre part, nous ne pouvons pas distribuer à notre gré les matériaux du cal.
La saillie du genou en avant peut être diminuée de toute l'épaisseur de l'os ; on n'a qu'à repousser le fragment inférieur en arrière : mais on ne doit pas trop exagérer ce déplacement, car, outre que ce serait une manœuvre dangereuse, à cause de la présence des vaisseaux et des nerfs
RÉSECTIONS DU MEMBRE INFÉRIEUR, que la saillie de l'os pourrait blesser et déchirer, on mettrait la face supérieure du fémur revêtue de son périoste, non avivée par conséquent en rapport avec la surface Iracturée du fragment supérieur. Ce seraienl la de mauvaises conditions pour la formation du cal, une seule des surfaces étant a même de fournir régulièrement des produits ossifiabies C est pour ce motif-là, du reste, que loin de chercher à obtenir des
Fig. 551, 352, 353, 354. - Redressement du genou par l'ostéoelasie sus-condylienne.
Fig. 351. — Ankylose à angle obtus, 135 degrés. — Répétition de l'angle de flexion
en avant du fémur.
TF tête icmorale ; K, rotule ; T, tibia; P, péroné. — La figure ponctuée accompagnée des mêmes lettres indiquent la place que prend le segment inférieur du membre après la section suscondylienne. — Mêmes lettres explicatives pour les quatre figures.
fractures transversales, des fractures en rave, qu'on a voulu considérer comme un des avantages de certains ostéoclastes, nous préférons des fractures un peu inégales, k dents légèrement saillantes et à décollement periostique assez étendu pour produire des ossifications en sautoir. Malheureusement les inégalités de la fracture peuvent limiter à leur tour ce degré de chevauchement transversal qui serait nécessaire pour diminuer sensiblement la saillie du genou.
Le redressement lent et progressif, excellent en soi, lorsqu'il y a des rétractions fibreuses à faire céder, est insuffisant pour changer la posi-
S'il
lion relative des os soudés par un cal osseux, car il ne peut^ agir sur les rapports du tibia et du fémur, c'est-à-dire sur l'angle do l'ankylose qui est invariable, qu'on peut dissimuler un peu par l'arlificc que nous avons indique, mais qu'il est impossible de cbanger autrement que par la résection. Il l'orme une tumeur saillante qu'on ne peut faire disparaître qu'en l'enlevant. Le redressement lent est surtout indiqué lorsqu'on craint la pression ou la tension des vaisseaux poplités. Un redressement immédiat pourrait amener la gangrène de la jambe. Quel que
II
Fie. 352. — Ankylose à angle droit. — Le placement du libia dans l'axe du fémur ne peut se faire que par la détermination d'un angle droit à la face antérieure du fémur. — Le fragment inférieur du fémur se place alors horizontalement et l'axe du tibia est d'autant plus antérieur que la section ou la fracture de l'os a été faite plus haut.
soit, du reste, le procédé adopté, la circulation du membre doit être tout particulièrement surveillée.
Les mêmes objections s'adressent à l'ostéotomie et à l'ostéoclasie. Qu'on divise les os avec le ciseau ou par fracture, les conditions pbysiques sont à près les mêmes. Dès qu'on n'enlève pas un coin osseux, l'adaptation exacte des os est impossible et l'espace intermédiaire pourra n'être que difficilement comblé par le cal.
Il y a cependant un moyen de diminuer la difformité, c'est de faire une double ostéotomie ou ostéoclasiei l'une au-dessus du genou, sur le
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fcmur, 1 autre au-dessous sur le tibia. Mais dès qu'il faut faire une double ostéotomie nous préférons enlever un coin ou un trapè.e au niveau de 1 articulation ; ce n'est pas plus dangereux, et c'est plus efficace au point de vue de la correction de la difformité. Une double ostéo-
Fig. 555. — Redressement par VosLéoclaste de l'aiikylose à angle aigu. — Le tibia ne peut êire placé dans la direction rectiligne que par la détermination d'un angle aigu à la partie antérieure de la cuisse entre le fragment supérieur et le fragment inférieur du fémur ; c'est le même angle que l'angle de flexion postérieure sous lequel le tibia s'était soudé au fémur. Cet angle postérieur paraît dans la figure moins aigu que l'angle antérieur, mais il faut en tenir compte que de l'angle formé par l'intersection des axes du fémur et du tibia, et non de l'angle apparent en arrière. Le sommet de cet angle se trouve presque sur le bord anlérieiir du genou, au niveau de l'extrémité inférieure de la rotule soudée. Le genou s'élève d'autant plus et amène un raccourcis?ement du membre d'autant plus grand que l'angle de flexion était plus aigu.
clasie pourrait se faire en deux temps ; fracture serait consolidée. Mais comme de flexion à angle aigu dans lesquels
Fig. 354. — Même ankijiose à angle aigu que dans la figure précédente, liedressement du genou par la résection trapézoïdale comprenant toute la masse condylo-1 oLulienne. — Le membre est beaucoup plus régulipr et a la même longueur que dans la figure précédente. Il est non .«seulement plus régulier, mais dai s de meilleures conditions- pour une soudure solide et invariable. — La saillie disgracieuse du genou est complètement effacée, et d'autre part, grâce à la conservation des collerettes périoi;tiques, on obtient un cal épais et très solide qui s'ossifie beaucoup plus rapidement que dans les lésions tuberculeuses, grâce à la plasticité spéciale du périoste des os ankylosés.
la seconde quand la première nous faisons allusion à ces cas les tissus du creux poplité se
trouvent plus ou moins rétractés et adliérents entre eux et aux os, nous croyons cette méthode diflicilement applicable; nous craindrions surtout de n'arriver qu'à un résullat orthopédique très défectueux*.
C'est cepeudant dans cette voie qu'il faudrait s'engager si l'on ne voulait pas absolument recourir à la résection do l'ancienne articulation. On verrait ce que donnerait l'ostéoclasie fémorale qui permettrait d'obtenir déjà un premier degré de redressement, et l'on pourrait plus tard diviser le tibia par fracture ou mieux par ostéotomoclasie, si le malade n'était pas satisfait du résultat obtenu.
Pour faire apprécier ce qu'on peut obtenir par la fracture méthodique de l'os, nous représentons ici le résultat de notre première opération qui a été le fondement de la méthode d'ostéoclasie sus-condylienne ^
Observation LXXXIX. — Ankylbse osseuse du genou a angle presque droit, d'origine traumaiique. — Ostéoclasie sus-condylienne. — Guérison.
Pierre Badel, trente-neuf ans, né h Samt-Marce (Ardèche), exerçant la profession de tailleur de pierres, entre le 28 octobre 1878 à l'Hôtel-Dieu de .Lyon, dans le service de M. Ollier, pour se faire traiter d'une ankylose à angle droit du genou gauche. — Pas d'antécédents pathologiques.
Au mois de janvier 1878, cet homme reçut dans le genou gauche un coup de fusil chargé à plomb et tiré à bout portant. La charge, ayant fait balle, pénétra à la partie antérieure et externe du genou, ouvrant l'articulation et enlevant une partie du condyle externe. Le blessé, immédiatement après l'accident, put extraire lui-même deux esquilles osseuses peu adhérentes. Admis d'urgence à l'hôpital d'Annonay, il subit un premier pansement, mais on négligea d'immobiliser le membre. Quatre à cinq jours après, apparaissaient les symptômes d'une vive inflammation : tuméfaction énorme du genou, douleurs très vives, fièvre intense, délire ayant le caractère du délire alcoolique. Bientôt le genou se fléchit à angle droit. Au bout de huit ou dix jours, les phénomènes inflammatoires commencèrent à s'amender; trois mois après l'accident, un séquestre se détacha du condyle externe et fut bientôt suivi de l'élimination de deux ou trois autres esquilUes beaucoup plus petites; puis survinrent plusieurs abcès, dus probablement à d'autres séquestres et qui s'ouvrirent autour de l'article, surtout de chaque côté du ligament rotulien. Les accidents ne cessèrent qu'au bout de cinq mois, et quelque temps après la cicatrisation était presque complète : il ne restait qu'un petit trajet fisluleux vers la partie externe du genou.
1. Ce n'est pas la difficulté de casser les os qui serait le principal obstacle. Robin a modilië heureusement son appareil dans le but de fracturer les os latéralement en agissant sur le condyle externe du fémur, qu'il emboîte dans un moule de gutla-|)erclia soutenu par une plaque de tôle et embrassé par un étricr. Il lait préalablement coucher le malade sur le côté et fixe le fémur dans cette position. On peut plus facilement encore faire cette fracture latérale avec l'appareil de Collin. On pourrait même casser le fémur d'avant en arrière, en faisant coucher le malade sur le ventre; mais ces manœuvres que nous aurions tenues pour excellentes avant l'antisepsie, nous paraissent beaucoup moins séduisantes aujourd'hui. Nous n'y aurions recours que dans les cas où, par un motif ou par un autre, on ne pourrait pas l'aire une opération aseptique, et dans ce cas il vaudrait mieux s'abstenir. — Les documents les plus importants sur la question de l'ostéoclasie se trouvent réunis dans la thèse d'agrégation de M. Pousson (de Bordeaux). — De l'Osléodasie, Thèse de concours, 1886.
2. Cette observation et les figures qui l'accompagnent sont extraites de la thèse de M. F. Edouard (Du redressement de l'ankylose du genou par de nouveaux procédés d'arthroclasie et d'ostéoclasie mécaniques. Thèse de Lyon, 1882).
A son entrée à la clinique, le malade se trouve dans l'élal suivant : Le genou est fléchi presque h angle droit (105 degrés); sa face externe est occupée par une cicatrice très étendue, adhérente aux parties profondes. Un peu en dehors du tendon du droit antérieur, immédiatement au-dessus du bord supérieur de la rotule, se trouve un trajet
Fig. 355 et 556. — Redressement d'une ankylose osseuse par rostéoclasie
sus-condylienne.
Fig. 355. — Degré de la flexion du genou Fig. 356. — Forme du membre
avant l'opération. après l'opération.
fistuleux qui admet à peine un stylet ordinaire et qui conduit jusque dans le condyle. Cette fistule ne donne passage qu'à une très petite quantité de pus. Il est absolument impossible de faire exécuter le moindre mouvement à l'article : la rotule est complètement soudée; le tibia s'élant un peu porté en dehors, le condyle interne est légèrement proéminent. Los téguments du creux poplité sont intacts ; les muscles de la jambe et delà cuisse ont subi une atrophie peu marquée relativement à la gravité de la lésion et au temps de l'immobilité. L'état général du malade est bon.
Peu de jours après son entrée îi l'hôpital, le malade est anesthésio ; mais, malgré une résolution musculaire complète, il est impossible de déterminer le moindre mouvement dans l'article. 11 est ensuite gardé en observation jusqu'au mois de juillet 1879. La fistule finit par s'oblitérer complètement.
M. OUier se décide h fracturer le fémur et îi corriger la déformation angulaire du genou, en établissant sur la cuisse une déformation en sens inverse. Le 16 juillet, le malade est de nouveau anesthésié : sa cuisse est fixée au bord de la table d'opération au moyen d'un demi-cylindre de tôle faisant embrasse et se rapprochant le plus possible de la rotule. Saisissant le membre par son extrémité libre, la main gauche placée sous le creux poplité, la main droite embrassant la partie inférieure de la jambe, M. Ollier essaye alors de le redresser en procédant par secousses brusques. Au bout de quatre ou cinq secousses, un craquement indique que le but est atteint. La fracture s'est produite à 10 centimètres au-dessus de l'interligne, c'est-à-dire du point le plus inférieur des condyles du fémur. Le membre est alors ramené dans la rectitude et immobilisé par une gouttière plâtrée.
17 juillet. — Les douleurs sont très supportables; on ne constate qu'une tuméfaction modérée au niveau de la fracture.
1.5 août. — Le malade est toujours dans son appareil plâtré et dans la gouttière. Rien a noter pendant le mois qui vient de s'écouler, si ce n'est que le cal a diminué graduellement.
On enlève le bandage plâtré. Le cal est peu résistant; on le sent céder sous la main. Le malade est placé dans une grande gouttière ; pendant quelques jours, il souffre un peu au niveau de sa fracture.
20 août. — Application d'un bandage silicaté.
10 novembre. — Le malade est envoyé à Longchène avec son bandage.
{2 janvier 1880. — Il rentre à l'Hôtel-Uieu. Le cal est solide, mais la marche est difficile, car le pied porte seulement par sa partie antérieure; le talon n'appuie pas sur le sol. Aussi le malade se fatigue-t-il rapidement et ne peut-il marcher qu'appuyé sur une forte canne. La ténotomie du tendon d'Achille est pratiquée le 5 mars ; il est alors facile de redresser le pied. Bandage silicaté.
15 avril. — La marche est devenue plus facile, néanmoins le malade est toujours obligé de se servir d'une canne ; il ne peut descendre un escalier qu en posant successivement ses pieds sur la même marche.
25 avril. — Sortie. C'est à peine si l'on peut sentir le cal. A trois travers de doigt au-dessus de la rotule, on remarque une dépression cutanée correspondant à l'angle ouvert en avant formé par les deux fragments du fémur. Le raccourcissement apparent est de 1 centimètre. Le raccourcissement réel de 6 centimètres est compensé par un abaissement du bassin.
Le malade a été revu depuis ; il marche facilement et sans fatigue, et a pu reprendre son métier de tailleur de pierres *.
Nous n'avons pas redressé par l'ostéoclasie d'ankylose du genou à un plus grand degré de flexion ; c'est à peu près la limite qu'on ne doit pas dépasser pour les raisons que nous avons fait valoir plus haut. Mollière et Robin, qui ont adopté notre méthode opératoire, l'ont
1. Indépendamment de l'observation précéelcnlo qui a été publiée dès 1882, nous avons expose dans notre mémoire sur la Edseclion du genou, paru en 1885, nos idées sur l'ostéoclasie sus-condylienne qui ont été reproduites la même année dans la tbcse d'agrégation de M. Lagran^e (de Bordeaux). Notre méthode, qui consiste dans la fracture du fémur au-dessus des condyles (d'où le nom lYosléoclasie sus-condylienne qne nous lui avons donné), est réalisable avec la plupart des ostéoclastes et en particulier avec ceux de Robin et de Collin.
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cependant appliquée à des ankyloses plus fléchies et se sont félicités des résultats qu ils ont obtenus.
Une fois l'os brisé, il ne faut pas toujours chercher à obtenir une correction immédiate et complète de la difformité. Le redressement force serait dangereux dans les cas d'adhérences fibreuses et de rétractions anciennes des muscles fléchisseurs de la jambe. On pourrait faire basculer les fragments et empêcher tout rapport entre les surfaces divisées. On risquerait non seulement de détruire complètement la continuité de la gaine périostique qui doit toujours servir de trait d'union entre les deux os, mais de rompre les tissus fibreux parostaux qui à un moment donne, prendront une certaine part à la formation du cal
Chez les jeunes sujets, il est bien difficile de rompre la gaine périostique qui se sépare des os au voisinage de la fracture et qui se ramasse comme un cordon fibreux au-dessous d'eux (sautoir périostique). Mais chez les adultes, la rupture complète de la gaine pourrait être lè résultat d une fracture avec déplacement brusque, le périoste étant beaucoup plus adhérent à l'os et se cassant avec lui.
Dans la plupart des cas, nous nous contentons de redresser partiellement le membre; nous donnons le plus habituellement à l'angle de flexion une ouverture un peu plus grande qui représente à peu près la moitié de l'angle supplémentaire. C'est-à-dire que si nous avons une flexion à 100 degrés, l'angle supplémentaire étant 80, nous portons l'angle de flexion à 140 degrés qui représentent les 100 degrés primitifs, plus la moitié de l'angle supplémentaire, c'est-à-dire 40 degrés. Ceci n'est qu'une approximation, du reste, car nous nous arrêtons dès que nous sentons une résistance. Nous appliquons alors une attelle plâtrée, et huit ou dix jours après nous complétons le redressement ou nous renvoyons à une troisième séance, si les résistances sont trop fortes. Nous ajoutons, dès la deuxième séance ou le premier changement d'attelle, une extension permanente au moyen des poids. Mollière et Robin procèdent autrement. Ils laissent le membre dans sa position vicieuse après la fracture, l'immobilisent dans une gouttière plâtrée faite d'avance, et n'opèrent le redressement qu'au bout de quelques jours. Pour nous, nous préférons gagner immédiatement ce qu'on peut obtenir sans danger. Dans les cas d'ankylose à angle très obtus, au delà de 130 degrés, nous avons plusieurs fois obtenu sans inconvénient dès la première séance la correction complète.
Il ne faut pas chercher à sectionner le fémur trop bas, c'est-à-dire dans les condyles ou immédiatement au-dessus d'eux, à cause de la résistance des tissus fibreux (insertions capsulaires, brides cicatricielles) qui se trouvent dans le creux poplité et qui empêcheraient de bénclicicr d'une fracture faite au-dessous de leurs attaches*. Pourvu qu'on casse 1 . S'il y avait utilité à sectionner plus bas que ne le permettrait l'application de l'ostéoclaste,
à 9 centimètres au-dessus du bord inférieur des condyles, on se trouve, surtout dans les ankyloses à angle obtus, dans les meilleures conditions pour corriger la difformité. Dans un cas nous avons cassé à 14 centimètres, et le résultat final lut très satisfaisant : un cal exubérant combla en grande partie l'angle antérieur du fémur. Nous recommandons surtout ces fractures en un point élevé lorsqu'il s'agit de tumeurs blanches qui peuvent avoir laissé des foyers mal éteints dans la substance spongieuse des condyles. 11 ne faut pas oublier qu'on trouve quelquefois dans la résection du genou, pratiquée pour des ostéo-arthrites depuis longtemps indolentes, de petits foyers purulents que rien n'avait fait soupçonner. C'est ce qui nous est arrivé récemment en réséquant une petite fille de douze ans, atteinte d'ankylose du genou à angle droit avec déviation delajambeen dehors. Depuis six ans, l'enfant ne souffrait plus et la température locale était absolument normale. Nous trouvâmes dans le condyle externe du tibia un petit abcès intra-osseux de la grosseur d'un pois.
Un des avantages de l'ostéoclasic fémorale sus-condylienne, c'est la rapidité de la guérison. L'os ayant été fracturé dans une ^région oii le périoste est épais et riche en éléments ossifiables, on obtient au bout de six semaines à deux mois la consolidation de la fracture. On peut même faire marcher les malades plus tôt avec un bandage silicaté, s'il s'agit d'un enfant et d'un cas simple. Mais il n'y a rien d'absolu à cet égard. Nous avons réséqué, il y a dix mois, un jeune homme de dixsept ans (le même dont il a été question, page 508) dont le cal, formé à la suite de l'ostéoclasic fémorale sus-condylienne, avait cédé peu à peu et avait ramené la jambe à angle droit sur la cuisse. Ce fait doit être rare, mais ici, comme dans toutes les fractures, le processus du cal peut être influencé et retardé par des causes diverses et très variables. Noti'e malade avait été immobilisé pendant cinq mois, et le cal qui lui paraissait solide quand il quitta son appareil, commença bientôt à se tléchir, sans douleur et sans inflammation apparente. Il faut tirer de ce fait un enseignement, c'est que, comme après une résection, il faut faire porter un tuteur pendant plusieurs mois, un an et plus, tant qu'il peut rester des doutes sur la solidité du cal.
Les flexions secondaires du genou qui peuvent survenir après la résection, à la suite d'une marche trop hâtive sans appareil de soutien, sont également justiciables de l'ostéoclasic fémorale. '
Il vaudra mieux cependant, dans certains cas, faire une résection itérative, et voici les circonstances qui légitiment cette dernière opération. Si la guérison de la plaie de résection n'est pas complète, s'il reste des
toujours gênée par la saillie postérieure des parlics molles de la jambe, il faudrait procéder par osléotomoclasie, «'esk-à-dire diviser l'os en partie avec le ciseau et fracturer le reste avec les mains.
fislules, et si l'union osseuse n'est pas absolue, il est indiqué défaire une resection cunéiforme enlevant une tranche sur chaque os, afin d'avoir des surfaces cruentées aussi favorablement disposées que possible pour une reunion osseuse. Après cette opération, qui sera simple comme toutes les résections orthopédiques, on se prémunira contre les causes qui ont compromis le résultat de la première résection. On aura chance en outre, par le fait de la nouvelle perte de substance qu'on produira sur les os malades, de s assurer de l'état de leurs parties profondes, et l'on pourra découvrir des lésions qu'on n'avait pas reconnues lors de la première opération ou qui ont pu se développer après.
Lorsque la synostose est complète, que les plaies sont depuis longtemps guéries, qu'il n'y a aucun signe indiquant des reliquats tubcrculeux, il laut traiter ces ankyloses comme les ankyloses ordinaires, suite d arthrite, et si elles sont à angle obtus, ne pas hésiter à faire une ostéoclasie lemorale.
Les figures 357 et 358 nous montrent ce qu'on peut obtenir par 1 osteoclasie fémorale dans une flexion secondaire du genou à 135 decrrés environ, qui gênait considérablement la marche et obligeait le sujet à marcher sur la pointe du pied. Voici, du reste, celte observation intéressante à divers titres.
Observation LXL. — Ostéo-arilirile tuberculeuse du cjenou chez une filleile de huit ans et demi. - Résection du fémur intra-épiphysaire en avant, intra-conjugale en arrière; résection du tibia avec le couteau ostéolome en laissant le cartilage de conjugaison intact. — Flexion progressive du genou. — Redressement du membre par l ostéoclasie fémorale inférieure.
État du sujet sept ans et demi après la résection.
A. G., âgée de huit ans et demi, atteinte depuis trois ans d'une arthrite fongueuse du genou; bandages, ponctions, aspirations. — Résection du genou le 5 décembre 1881. — Ablation de la rotule et dissection du sac sous-tricipital , section du fémur à la scie; les lésions étant plus élevées en arrière, on fut obligé de scier obliquement en plein cartilage de conjugaison et en laissant presque toute l'épaisseur du tiers postérieur de ce cartilage dans le segment réséqué. — Section du tibia au couteau ostéotome saus toucher au cartilage; on taille le tibia en sens inverse du fémur. — Suture osseuse. — De nombreuses fusées existant autour de la cuisse, M. Ollicr fit, outre les incisions typiques, trois incisions aux régions antérieures et antéro-lalérales de la cuisse; drain dans toutes ces incisions; pansement à l'iodoforme. — Avant l'opération, le membre était raccourci d'un centimètre de l'épine iliaque h la malléole interne.
Le premier pansement fut fait au huitième jour; — bon état local, mais état général mauvais; la malade supporte mal l'iodoforme. On remplace ce topique par un pansement phéniqué ; la partie de la plaie non réunie devint diphtcritique, et l'on envoya la malade chez elle pour la placer en meilleur air. L'état général s'améliora bientôt, mais l'enfant n'était plus régulièrement surveillée, le genou se fléchit un peu, et quand la cicatrisation fut complète, on ne put le ramener dans la rectitude. La Ilexion augmenta encore dès que la malade se leva, et arriva à un angle de 150 degrés. On essaya en vain de le redresser avec les compas articulés; le genou paraissait avoir toujours de la ten-
dance à se fléchir malgré les bandages silicalés, mais comme l'enfant appuyait le pied par terre il fut difficile de faire la part de la pression et de la croissance inégale du earlilac^e'dc conjugaison; il était cependant impossible de ne pas faire jouer un rote a cette dernière cause, puisque ce cartilage ne po-uvait que se développer dans ses deux tiers antérieurs, et devait par cela même porter le tibia en arrière, en le faisant pivoter sur son bord postérieur, rendu h peu près fixe par la soudure directe du fémur au tibia, le cartilat'c intermédiaire ayant été presque complètement enlevé. On continua 1 usage du tuteur pendant trois ans, afin de lutter contre celte croissance inégale du cartilage de conjugaison. L'enfant, du reste, était très indocile et fendait son bandage dès qu il la aénait La flexion arriva à 150 degrés comme le représente la figure 357. ^ Le 15 décembre 18S5, quatre ans après la résection, M. Ollier pratique l'ostéoclasie fémorale à 12 ou 13 centimètres de la ligne de réunion fémoro-tibiale; attelle plâtrée immédiate après avoir redressé le membre autant qu'on a pu le faire sans effort. On complète le redressement treize jours après, et l'on obtient le résultat orthopédique que représente la figure 558. . Aujourd'hui 6 mai 1889, sept ans et demi après la résection, les membres sont
dans les rapports suivants :
Les membres mis au même degré de flexion, et mesurés de 1 epine iliaque antérieure et inférieure à la malléole externe, présentent les différences suivantes :
Membre opéré, 756 millimètres. Membre sain, 900; d'où une différence de 144 millimètres. . ,
Cette différence se compose de trois éléments : l'arrêt d accroissement constate avant l'opération sur le membre malade, 10 millimètres; la hauteur de la portion retranchée, 59 millimètres ; l'arrêt d'accroissement consécutif a l'opération qui est représenté par la somme totale du raccourcissement, diminuée de la somme des deux premiers chiffres : soit 144 — 49 = 95.
Ces 95 millimètres représentent le déficit dû à l'excision partielle du cartilage fémoral et du trouble apporté à l'évolution du cartilage tibial par le voisinage de la plaie. Une partie cependant de cet arrêt d'accroissement est due à la perturbation générale de la nutrition du squelette du membre. Au milieu de la cuisse, la circonférence du membre sain est de 54 centimètres; au même niveau le membre sain mesure 47 centimètres. Le pied du côté opéré est raccourci d'un centimètre, 27 contre 28 pour le pied sain. Il est impossible de dire dans quelle limite l'hyperplasie compensatrice des cartilages supérieur du fémur et inférieur du tibia ont réduit l'arrêt d'accroissement de l'os dù à la lésion des cartilages de conjugaison.
Au moment de l'opération, le membre malade mesurait 67 cenlimètres, le membre sain 68. Le premier a grandi de 80 millimètres, le second de 220.
Quatre ans après l'opération, en novembre 1888, le membre opéré, réduit de 4 centimètres par la résection, n'avait pas encore recouvré la longueur qu'il avait avant la résection; il n'avait grandi que de 2 centimètres. Il ne mesurait que 65 centimètres, c'est-à-dire avait 2 centimètres de moins qu'avant la résection. Pendant ce temps le membre sain avait grandi de 7 centimètres : 75 centimètres contre 68 avant la resection. Dans cette période, le rapport d'accroissement entre les deux membres était de 2 à 7.
Mais dans ces quatre dernières années, ce rapport est changé: le membre opéré a grandi proportionnellement beaucoup plus. Il a grandi de 100 millimètres pendant que e membre sain s'allongeait de 150 millimètres, soit un rapport de 2 à 5 environ au ieu de 2 à 7, c'est-ii-dirc que nous devons faire jouer un rôle à l'hyperplasie compenatrice des cartilages de conjugaison du membre opéré, supérieur du fémur et inférieur u tibia. La jeune fille a dix-sept ans aujourd'hui, de sorte que ces carlilages n'étant as ossifiés, pourront encore diminuer un peu la différence entre les deux membres, 'ils continuent à végéter plus activement que ceux du membre sain. Nous ferons remarquer que le segment supérieur du fémur paraît avoir contribué un peu plus que le
tibia a celte hyperplas.c compensatrice, mais ce n'est là qu'une impression et non un fait démontre, parce que, à cause de la disparition de l'interligne dans la masse du cal, nous n avons pas de point de repère fixe pour foire celte mensuration.
Redressement par V ostéoclasie fémorale d'un membre soudé en flexion à 135 degrés
après une résection du genou.
Fig. 357. — Forme et direction du membre quatre ans après la résection, au moment où l'osléoclasie a été pratiquée. — MO, membi-e opéré. — Le sujet avait douze ans et demi à ce moment et jouissait d'une excellente santé. — La guérison locale de la région opérée était parfaite, ni abcès, ni douleurs depuis l'opération.
Fig. 358. — Forme et direction du membre quatre ans après l'ostéoclafie et huit ans après la résection du genou.
— Grâce à l'abaissement du bassin, le corps se trouva en équilibre quand on a placé un support de 55 millimètres sous la plante du pied. — MO, membre opéré.
Au point de vue fonctionnel, l'osléoclasie a eu les plus heureux résultats. La jeune fille fait de longues marches sans hoiter d'une manière appréciable. Elle ne porte pas de tuteur depuis trois ans et demi, et a, pour tout appareil, un soulier à talon plus élevé de 4 centimètres. La compensation de la différence énorme qui existe encore entre les deux membres se fait par l'abaissement du bassin.
Nous avons reproduit celte observation avec d'assez longs détails pour faire apprécier la valeur de l'ostéoclasic fémorale dans les flexions secondaires du genou réséqué, et pour démontrer en même temps les causes diverses du raccourcissement du membre que nous avons exposées plushaut d'une manière générale.
Nous serons encore plus partisan de l'ostéoclasie sus-condylienne chez les enfants qui ont le genou soudé à la suite d'une arthrite suppuréc, mais sans perte de substance. Ce qui importe avant tout en pareil cas, c'est de respecter les cartilages de conjugaison. Or, si l'on est sûr de les laisser intacts en cassant le fémur à une distance suffisante de l'interligne, on peut les compromettre dans une résection faite sur une articulation déformée, présentant des lignes (fia-épiphysaires irrégulicres et anormalement disposées, comme on les observe quelquefois après les arthrites déformantes ou caries sèches des adolescents. Ce n'est point là cependant un argument décisif, car nous verrons plus loin qu'on surmonte cette difficulté en modelant les épiphyses avec le couteau ostéotome, et en procédant lentement'.
Il va sans dire qu'il ne peut être question de résection ou d'ostéotomie que pour les flexions du genou qui ne sont pas justiciables du simple redressement, précédé ou accompagné de sections tendineuses dans les cas où la rétraction permanente des muscles ne cède pas à l'anesthésie et constitue un obstacle réel au redressement. Réséquer un genou fléchi qu'on peut ramener à la rectitude dans une ou plusieurs séances successives, est une erreur grave que ne commettront jamais ceux qui ont une expérience suffisante de la méthode de Bonnet et qui savent combien elle est innocente et efficace lorsqu'elle est bien appliquée. Mais la résection reprend ses droits lorsqu'il y a de l'inflammation et des douleurs sourdes dans les extrémités articulaires, et surtout lorsqu'on constate des abcès intra ou péri-articulaires, symptomatiques de foyers tuberculeux existant encore dans les condyles du fémur et du tibia. En pareil cas, le redressement brusque est très dangereux, et le redressement lent, quoique plus rationnel, sera le plus souvent inap-
.plicable. La résection est encore indiquée quand les tentatives de brisement forcé ont été insuffisantes au point de vue orthopédique et ont ramené des douleurs profondes qui, ne cédant pas à l'immobilisation, dévoilent la persistance d'un foyer inflammatoire ou tuberculeux dans la substance spongieuse des condyles. Comme partout, du reste, les indications de la résection se multiplient à mesure que la gravité de
I l'opération diminue. Or aujourd'hui il est moins dangereux de réséquer un genou présentant des restes d'inflammation tuberculeuse que d'opérer
1 des ruptures ou des fractures sous-cutanées au voisinage des tissus qui ont déjà suppuré.
I OILIEH, nÉSECTtOXS. III. — 2i
RÉSKGTIONS DU MEMBRE INFÉRIEUli.
B. - MANUEL OPERATOIRE DE LA RÉSECTION DANS LES DIVERSES ESPÈCES d'aNKVLOSE DU GENOU. - RESECTION CUNÉlEORME ET TRAPÉZOÏDALE DANS LES A>KVLOSES OSSEUSE - MAM.RE D UTILISER LA ROTULE POUR AUGMENTER LA SOLIDITÉ DE LA NOUVELLE SÏNOSTOSE - RESECTION APRES SEPARATION DES OS DANS LES ANKYLOSES OSTÉO-FIDREUSES ET DANS^LES OSTEO-ARTIIRITES PERSISTANTES AVEC SOUDURE PARTIELLE DES OS.
Deux cas sont à considérer : ou l'ankylose est complète et s'accorapagne de la fusion des os en une masse unique et formée par des tissus absolument débarrassés de tout germe morbide: ou bien rankylosc est incomplète et établie entre des tissus imparfaitement guéris ou toujours malades, malgré les adhérences partielles qui les unissent.
Dans le premier cas, il n'y a plus d'articulation, et l'opération se rapproche plus des résections diaphysaires que des résections articulaires. C'est une tige plus ou moins homogène à redresser et à fixer dans une meilleure position. Dans la seconde variété, la faiblesse des adhérences permet de séparer les os et de les sectionner isolément. Dans aucun cas, du reste, il ne peut être question de rétablir les mouvements, c'est un simple changement de position que l'on vise.
On ne peut redresser une ankylose osseuse en flexion que par l'ablation d'un coin qu'on calcule de la manière suivante. Le coin sera d'autant plus épais à sa base que la flexion est plus grande. Il représentera l'angle supplémentaire de l'angle de flexion. Si l'angle de flexion est de 50 degrés, l'angle du coin doit être de 130 degrés; si le genou est soudé à angle droit, l'angle de coin doit être également un angle droit.
Pour déterminer cet angle, on trace une ligne droite dans l'axe du fémur et une autre dans l'axe du tibia ; on les prolonge jusqu'à ce qu'elles se croisent au niveau du genou. On a soin de les tracer le plus près possible du bord postérieur de ces os. L'angle qu'elles forment par leur rencontre représente l'angle de flexion. Pour déterminer la base du corn, on n'a qu'à mesurer l'angle qui est inscrit au-dessus du genou, entre la ligne fémorale et la prolongation de la ligne tibiale, ou audessous entre la ligne tibiale et le prolongement de la ligne fémorale, c'est-à-dire l'angle supplémentaire de l'angle de flexion.
Rien de si simple que de tracer cet angle quand il n'y a ni torsion, ni inflexion latérale; mais quand le tibia et le fémur ne sont pas sur le même plan antéro-postérieur, le problème est plus compliqué, et il faut tailler un coin plus épais du côté opposé à l'inclinaison de la jambe. Si, par exemple, le genou est à la fois en flexion et en valgus, il faut tailler un coin plus épais en dedans.
On peut déterminer cet angle par le calcul, mais c'est là un moyen peu pratique, parce qu'il demande des connaissances spéciales, en raison surtout de la complexité de la déviation. Avec un peu d'habitude on le découpe au jugé, quitte à le rectifier par une seconde section. C'est pour
ces cas complexes que nous avons eu quelquefois recours à des moules de plâtre frais, sur lesquels on découpe un coin par tranches successives jusqu'à ce que les surfaces de section puissent s'adapter exactement dans la rectitude du membre. On arrive de cette manière à plus de précision, mais ce sont des essais longs, qui exigent beaucoup de temps et dont on peut se passer, à la condition de se résoudre d'avance à faire des coupes correctrices, et d'enlever d'abord un coin un peu moins épais que celui que le calcul aura fait juger néceVjsaire.
Pour les ilexions simples, dans lesquelles les deux segments sont sur le même plan anléro-postérieur, on pourra découper le coin du premier coup, sans retouche. On n'a pas besoin de mesurer les angles; il .suffit de faire les coupes du fémur et du tibia respectivement perpendiculaires à l'axe de ces os. La coaptation de ces coupes placera nécessairement les deux os dans une direction rectiligne-
Mais le plus souvent la grande difficulté ne réside pas dans la coupe des os; elle se trouve dans l'extension de la jambe sur la cuisse, c'està-dire dans le redressement de l'angle de flexion. On trouve toujours dans les vieilles ankyloses des résistances fibreuses, dues aux brides cicatricielles ou à la rétraction du ligament postérieur, et des résistances musculaires dues à la rétraction des muscles fléchisseurs de la jambe.
Celte rétraction des muscles a préoccupé de tout temps les opérateurs, et dès 1844 Gurdon-Buck les sectionnait quelques jours à l'avance pour annihiler leur résistance. C'est aussi de cette manière que nous agissons, lorsque les tendons de ces muscles forment des cordes rigides dans le creux poplité, et toujours, du reste, lorsque la flexion dépasse l'angle droit. Il vaut mieux généralement faire ces sections tendineuses quelques jours avant la résection ; mais on peut les faire le même jour, dans la même séance. Aujourd'hui nous préférons les faire à ciel ouvert pour être sûr de sectionner complètement les tendons et leurs gaines et pour obtenir un redressement plus complet.
Ces sections tendineuses ne donnent pas autant de souplesse qu'on pourrait l'espérer, parce que toutes les gaines fibreuses, les aponévroses d'enveloppe et tous les feuillets cellulo-fibreux, rétractés lentement à la suite de la flexion du genou, forment une série d'obstacles insurmontables à l'extension complète de la jambe. Il en est de même du ligament postérieur qu'on trouve toujours très épaissi; aussi, quand on ne veut pas sacrifier une trop grande longueur d'os, faut-il couper avec prudence et sur le point le plus éloigné du paquet vasculo-ncrveux tous ceux de ces obstacles qu'on peut atteindre.
Quand l'artère n'est pas fixée contre les os par des adhérences cicatricielles, elle est plus éloignée de l'articulation qu'à l'état normal, car elle tend à se placer en ligne droite en se rétractant et à former alors la base d'un triangle dont le sommet serait au niveau de l'interligne arli-
culaire. On doit donc faire céder la capsule en l'incisant à petits coups.
Mais ce qui donne surtout la facilité de coaptcr les surfaces féinoro • tibiales, c'est la substitution d'un fragment osseux Irapczoïdal au coin proprement dit. On diminuera sans doute la longueur du membre de la hauteur du bord postérieur du fragment trapézoïdal , mais on obtiendra une rectitude complète, et on annihilera toute résistance des tissus poplités. On rendra ainsi l'opération plus facile et on simplifiera ses suites, car, une fois les os mis en rapport, on n'aura qu'à les laisser se consolider sous le pansement.
Les résections cunéiforme ou trapézoïdale du genou ankylosé ne diffèrent pas notablement de la résection pour ostéo-arthrite, quand on a commencé par disjoindre les os en rompant des adhérences fibreuses ou ostéo-fibreuses. Nous appliquons au genou notre principe général de la mobilisation préalable des articulations ankylosées, toutes les fois que les os sont séparables par l'effort des mains ou le ciseau. Quand il y a fusion des os, nous procédons de la manière suivante :
PROCÉDÉ GÉNÉRAL POUR LA RESECTION DU GENOU DANS l' ANKYLOSE PAR FUSION DES OS.
l"' Temps. — Mise à nu de la saillie osseuse par une large incision curvilicjjie à convexité inférieure. — Incision transversale de la gaine périostique sur le milieu de la hauteur du coin à enlever. — On commence par déterminer, au moyen de deux lignes à l'encre tracées suivant les axes du fémur et du tibia, la hauteur du coin à enlever et le niveau du bord postérieur de la lige fémoro-tibiale où doit arrivei" le sommet du coin. Par une incision curviligne antérieure à convexité inférieure, on trace un large lambeau en vj , débordant un peu en bas les limites du coin osseux qu'on vient de déterminer. Ce lambeau doit être plus large que dans notre procédé type, car on n'a pas à s'occuper des ligaments latéraux qui sont généralement confondus avec le. périoste et qu'on soulèvera avec lui pour la dénudation du coin à retrancher. La largeur des surfaces osseuses laisse ici, d'ailleurs de meilleures conditions de réunion que dans les résections ultra-condyliennes qu'on est souvent obligé de faire pour les ostéo-arthrites suppurées. On relève en haut le lambeau cutané, doublé de tous les tissus conjonctifs parostaux. La saillie rotulo -fémoro-tibiale étant ainsi à découvert, on incise transversalement le périoste de cet agglomérat osseux, considéré comme un seul os, suivant une ligne correspondant au milieu du coin ii retrancher, et on relève avec la ruginc ou détache-tendon le périoste au-dessus et au-dessous de cette ligne, de manière à avoir deux lambeaux périostiques qu'on rapprochera plus tard en les étalant l'un contre l'autre au niveau de la ligne de réunion î'éinoro-tibiale. S'il y a en arrière et sur les côtés du fémur des trajets cicatriciels encore fluents ou ayant depuis peu suppuré, on fait deux incisions de décharge postéro-latérales. Lorsque ces parties sont saines, on doit se passer des incisions de décharge.
"■2° Temps. — Section du coin osseux. — Toute la surface de l'os qui doit correspondre au coin à retrancher ayant été dénudée par le relèvement des deux lambeaux périostiques, on donne deux traits de scie suivant la direction préalablement calculée, en ayant soin de les faire rencontrer un peu en avant de la limite postérieure du fémur; ou mieux encore on divise la colonne osseuse perpendiculairement à l'axe du fémur ou du tibia, selon que l'un ou l'autre est plus facilement attaquable. Après ce premier trait de scie, on achève par fracture la solution de continuité ; on se rend mieux compte
ni.,si de la résistauce des adhérences poplitées et on détemmc plus /^l''"^.?;; î lia ù retrancher. 0.. peut faire alors d'emblée une résection Irapezoul le, et 1 on ! 1 ^corrections qui scmt presqne toujours nécessaires après l'exc.s.on d'un snnp le roin uuand la flexion atteint on dépasse l'angle droit. Suivant que le genou est saillant en Si en dehors, on donne plus d'épaisseur au coin du côté interne ou du co ''vterne. Dans certains cas de dévialion latérale très prononcée, la base du coin doit Atrc nrise franchement sur le côté.
5- Temps - Suture osseuse. - Étalement des lambeaux pârwsliques au nweau delà Ucine de réunion des os. - Inutilité- de la suture dans certams cas. - Le emps ne présente rien de particulier. 11 faut seulement, après avoir fait la suture et ké les os dans leurs rapports définitifs, bien s'assurer «lu'il n'y a pas compression de r:,,ière poplitée par la tension des tissus primitivement rétractés ou par la saillie des os lorsque les os s'adaptent sans effort et par de larges surfaces, il est inutile de les
suturer.
Nous traitons ainsi les trois os réunis comme n'en faisant qu'un, et nous sacrifions la rotule, qui formerait une saillie disgracieuse sans utilité bien grande, parce que nous conservons son revêtement périostique comme tissu ossifiable destiné à la formation du cal périphérique.
Mais dans les cas où la rotule est saine, quoique soudée au lemur, et où nous jugerions à propos d'augmenter les éléments de fixité de la svnostose, nous recommandons de la comprendre dans le lambeau antérieur, de la détacher par un trait de scie parallèle à son plan bilatéral, et de s'en servir, après avoir pratiqué l'opération comme précédemment, de couvercle unissant qu'on fixera au-devant de la ligne de reunion fémoro-tibiale par deux vis de platine. Voici comment nous procédons :
PROCÉDÉ PAR OSTÉOTOMIE PRÉALABLE DE LA ROTULE POQR .TILISER CET OS COMME COUVERCLE
FIXATEUR DU FÉMUR ET DU TIBIA
On fait une incision en U à base supérieure, dont la convexité arrive à 2 centimètres au-dessous de l'angle inférieur de la rotule. On dissèque a^*:^ 1« ^^i^^""" ^^^^ parties molles jusqu'à la rencontre de cet angle, pms après .«7^ deg ge 1 ambeau L les côtés, on continue à le tailler avec une scie fine, qui divise a r luk de en haut et sur un plan parallèle à sa plus grande largeur. Les '^^^^«/l^ J^» "J^^'^ dépassées et la rotule laissée adhérente à la peau par sa face superficielle, on la soulève avec le lamheau dont elle fait partie, et l'on découvre la région osseuse sur laquelle e co n se découpé, comme il a été dit dans la précédente description. Le coin enlevé et Tes sur aces des egmen.s osseux mises en contact, on avive leur face antérieure Sans une étendue correspondant à la surface de la rotule qu'on « »Pte « qu'elle recouvre une quantité à peu près égale des segments fémoral et lib.al. On enfonce ensuite deux vis de platine i. travers la rotule, l'une en haut 4- F-tm^ dans le segment fémoral, l auire en has qui s'enfoncera dans le segment tibial Le eux segments seront solidement fixés l'un à l'autre par l'intermédiaire du couvercle l otu le .
Pour enfoncer les vis, il est inutile de dépouiller la rotule en avant; on fait seulement deux petites incisions à la peau m niveau des points ou la vis doit être enfoncée.
Nous conseillons surtout ce procédé pour les cas où les altérations trophiques du membre ankylosé feraient craindre une plasticité insutfisante pour la formation du cal.
D'après les délails clans lesquels nous venons d'entre, on voit que la roscction du genou ankylosé est une de ces opérations dans lesquelles le .■ote^ géométrique ou mécanique tient une grande place, si l'on veut arriver a une correction parfaite de la difformité. C'est de la menuiserie chirurgicale mais dans le bon sens du mot, et l'on doit d'autant plus s attacher a la perfection du résultat orthopédique que la gravité de l'opé'-
Fis. 359. — Ankylose du genou produite par des adhérences intercondyliennes ostéolibreuses. — Subluxation du tibia en arrière. — Surface de l'articulation parsemée de trajets listuleux. — Degré de flexion avant l'opération.
ration n'en est pas augmentée. Nous avons déjà dit combien ces résections orthopédiques du genou étaient bénignes et simples dans leurs suites quand on opérait aseptiquement. Elles sont, en outre, beaucoup plus rapidement faites que les résections pour ostéo-arthrites dans lesquelles on est obligé de poursuivre minutieusement les foyers tuberculeux disséminés autour de l'articulation.
Dans les ankyloses osseuses ne présentant plus trace de la lésion primitive des os, l'opération n'est pratiquée qu'à titre orthopédique; mais elle est applicable à des lésions complexes dans lesquelles il y a une double indication à remplir : l'indication orthopédique et l'indication curative de la lésion primitive encore plus ou moins persistante. Il est inutile en effet d'attendre aujourd'hui que l'ankylose soit complète, et que la suppuration soit tarie pour opérer. La persistance de l'ostéite
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est une indication pour intervenif au plus tôt par la résection; on fait alors coup double; on redresse le membre et l'on amène une guérison
Fig. 3C0- — Redressement par la réseclion de l'anhylose du genou représentée dans la figure précédente. — Le sujet marche sans aucun appareil. La différence de longueur des deux membres (5 centimètres et demi) est compensée par l'abaissement du bassin.. — Opération datant de près de trois ans (32 mois). — Avant l'opération, le tibia était plus court de i centimètre. Une hauteur de 22 à 24 millimètres a été enlevée : 4 à 6 sur le tibia ; IC à 18 sur le fémur. Il reste donc 2 centimètres pour l'arrêt d'accroissement. Le membre est solide; le tibia et le fémur sont dans le même pbn vertical et bilatéral; il y a seulement un peu du genou en dedans.
définitive. Il ne peut pas être question ici d'ostéotomie ou d'ostéoclasic : il faut ne rien faire ou réséquer.
Dans ces conditions, l'opération sera semblable à celle qui est applicable dans les cas d'ostéo-arthrite chronique ; il n'y a qu'un temps
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préalable de plus e'est Ja séparation au ciseau ou par brisement forcé aes adhérences deja établies. ^-lut-m luicc
On rencontre souvent chez les enfants et les adolescents des ostéoarthntes du genou suppurées, mais en voie de guérison, accompagnées de déformations qu'il est impossible de redresser et qui, u^ îo suppuration ane, laisseront un membre difforme et impôt ni. ba r e tion est ICI t^out particulièrement indiquée et nous ne dou ons ,m qu elle ne soit dans peu de temps universellement acceptée, quand'on se sera convaincu de sa bénignité et de son efficacité. ^
L opération présente cependant des difficultés spéciales auxauelles nous avons d^à fait allusion en signalant les déformaLn des S et des lignes dia-epiphysaires, qui présentent dans certains cas les' n o sites les plus bizarres et les plus inattendues, suivant qu'un condyTe se rouve a rophie a côté d'un autre qui, par défaut de pression ou pou toute autre cause, a pris un développement exubérant ^
Pour éviter de léser et d'emporter les cartilages de conjugaison il aut dabord pénétrer dans l'interligne, séparer les condyl s 'du fému de ceux du tibia, en coupant les adhérences fibreuses etfeisant ute es adhérences osseuses Les condyles libérés, on apprécie les rtistan es des trousseaux fibreux périphériques; on coupe ceux qui font obstacl a la mise en rectitude du fémur et du tibia, p'uis, avec un coueau osteotome, on modèle en sens inverse les surfaces du fémur et du tibia de manière a les faire correspondre exactement, le membre étant place dans la rectitude. Il faut procéder lentement, à 'tâtons, par peSe Hanches ou minces copeaux, afin de ne pas entamer les cartilages de conjugaison. Si, dans certaines déformations très prononcées, on n'arme pas a la rectitude absolue, on se réservera de l'obtenir secondairement a 1 aide des tractions continues sur le pied
_ Les figures 359 et 560 montrent ce que nous avons obtenu par ces resections pathologico-orthopédiques dans un cas où le genou tuméfié, crible de fistules, mais tout à fait indolent, était fixé d'une manière invariable dans sa position vicieuse : en arrière par des adhérences ostéofibreuses établies entre les condyles du fémur et du tibia, et en avant par la lusion de la rotule avec le condyle externe du fémur
lour que cette opération soit indiquée, il n'est pas nécessaire qu'il y ezlé/or^^'"'"'' °" ostéo-fibreuse : il suffit que l'articulatioli soit Tnl ,.t ?f' P^^^o^^^tï-e redressée parles moyens usuels.
fntre enn?rr" ''''''''''' ^"'^"^^ ^'^^ ^^^'^^-''^io"^ des condyles TvochZ -PP"-t.ons dont rien ne peut faire prévoir la fm
t^^TJ^r'rl^^'^i opération de modeler les extrémités du
rnnrll Ln" 1 conjugaisou du tibia décrivait uuc
courbe générale a concavité tournée en haut. Elle formait dans son
Fig. 561. — Ankylose ostéo-flbreuse consécutive à une suppuration articulaire d'origine osseuse et depuis longtemps tarie.— En arrière et en lehors du genou droit, ou voit une longue etprofonde cicatrice adhérente à l'os qui a constitué le principal obstacle au redressement du genou.
Fig. 562. — Redressement du membre par la résection modelante intra-épiphysaire et par les tractions continues exercées deux mois après l'opération avant la soudure complète des os. — La résistance des adhérences poplitées a empêché d'obtenir une l'ectitude complète.
ostéotome une convexité du côlé du fémur et une concavité de même rayon du côté du tibia. Le bord postérieur du condyle de ce dernier os
RÉSECTIONS DU MEMBRE INFÉRIEUR, était de 15 millimètres plus élevé que son bord antérieur. Bien que ankylose ait paru solide au bout de liuit mois, nous avons fait porter^un
tuteurpendantdeuxansetdemi,pouréviterlaflexionsecondairedugelu Maigre a multiplicité des trajets fistuleux cicatrisés ou encore flLnts' la rectitude du membre fut facile à obtenir après cette résection S 1 I nen est pas toujours ainsi, et lorsqu'il s'est formé des adhérences bbreuses e multip es dans le creux poplité, on a souvent la plus grTnd 13eine a redresser le genou. On est alors obligé, si l'on veut res^pecter les cartilages de conjugaison, de se contenter d'un redressement incomplet au moment de l'opération, et l'on doit recourir à des tractions continues et progressives avant l'ossification complète du cal.
C'est ce qui nous est arrivé dans le cas que nous représentons par les figures ô61 et 362. Il s'agit d'une fillette de treize ans. atteinte d une ankylose en flexion à angle de 115 degrés, avec rotation du tibia sur son axe et projection de la jambe en dehors
Malgré la section de toutes les adhérences péri-articulaires et la résection modelante fémoro-tibiale, il ne nous a pas été possible d'obtenir un redressement plus complet. Les cicatrices adhérentes remontaient en arrière le long du fémur, et il eût fallu sectionner cet os bien audessus du cartilage de conjugaison ou disséquer tous les tissus du creux pophte pour obtenir une correction plus parfaite.
Tant que la soudure osseuse n'est pas effectuée, on peut rectifier la position, soit par les appareils à pression sur le genou et à extension sur le pied, soit par des séances de redressement plus ou moins forcé. Une fois la plaie cicatrisée, les divers moyens de traitement de l'ankylose commune du genou deviennent applicables.
DE l'aRTHROTOMIE IKTEROSSEUSE APPLIQnÉE AU REDRESSEMENT DU GENOU- ANKVLOSÉ ET DE LA VALEUR DES EXCISIONS ÉCONOMIQUES. LIBÉRATION DE LA ROTULE DANS LES
ANKÏLOSES FÉMORO-ROTULIEKNES.
Nous désignons par le nom à' arthrotomie interosseuse l'opération qui consiste à séparer avec un fort couteau ou un ciseau les surfaces articulaires soudées entre elles par des adhérences fibreuses, fibro-carlilagineuses ou ostéo-fibreuses. C'est une opération qui peut rendre des services, dans les ankyloses récentes et les traumatiques surtout, lorsqu'il n'y a pas dans les os ou les recoins cachés de l'articulation des loyers tuberculeux ou inflammatoires qu'une nouvelle irritation pourrait réveiller. On peut donc y avoir recours dès qu'il s'agit d'obtenir seulement un certain degré de redressement, et qu'on ne tient pas à la régulante de la forme. Mais dans la plupart des ankyloses anciennes en flexion, surtout lorsqu'elles sont survenues à la suite des ostéo-arlhrites de l'enfance, il y a de telles déformations des épipbyses et des saillies articu-
Inircs qu'on no trouve plus de surfaces articulaires capables de glisser l'une sur l'autre, ni même assez régulières pour permettre un changement de position. Deux fois nous avons essaye et nous avons trouve de toiles difficullés que nous avons préféré faire une résection typique, bien persuadé que l'excision bilatérale des condylcs par un trait de scie était le meilleur moyen de simplifier l'opération et d'en diminuer les dangers. L'arlhrotomie interosseuse ne peut donc avoir que des indications très limitées.
Il en est de même des excisions économiques. Il semble quelquefois que le retranchement d'un ostéophytc, suivi de la section d'une bride ou d'une adhérence interosseuse, permettra le redressement facile du membre ; mais il y a tant d'inconnues dans la profondeur d'une articulation déformée, que nous devons prémunir contre toute illusion ceux qui tenteront ces opérations. On pourra certainement réussir, à force de couper des adhérences périphériques ou interosseuses, mais on aura fait une opération qui sera plus grave et amènera moins de correction qu'une résection typique. Aussi, tout en recommandant d'essayer l'arlhrotomie interosseuse ou l'excision partielle des condyles fémoraux hypertrophiés et déformés, préférons-nous réséquer franchement les ankyloses fibreuses que le brisement forcé n'a pas pu redresser. On voit mieux ce qu'on fait et l'opération n'en est que plus bénigne.
Mais si la section des adhérences interosseuses offre peu de chances de succès dans la plupart des ankyloses fémoro-tibiales et à plus forte raison dans les ankyloses générales ou rotulo-fémoro-tibiales, il en est tout autrement des adhérences limitées de la rotule au fémur, c'està-dire de Vankylose fémoro-rotulienne, qui présente des chances plus grandes de succès. Mais ici ce n'est pas tant au point de vue de la rectitude du membre que la question doit être envisagée ; c'est surtout au point de vue du retour de la mobilité du genou.
Nous avons depuis longtemps* libéré la rotule ankylosée en introduisant par une plaie étroite un ciseau ou un fort ténotome pour sectionner toutes les adhérences osseuses et fibreuses qui s'opposent à la flexion du genou. Quand les adhérences ont été divisées, nous fléchissons le tibia de manière à faire correspondre la surface cruehtée de la rotule avec la surface cartilagineuse des condyles. Mais nous n'avons que rarement réussi à obtenir par ces sections une guérison permanente. Le
i. C'est entre 1868 et 1873 que nous avons fait le plus grand nombre de ces opérations contre l'ankylose fcmoro-rotulienne. Avant nous, Schuli (de Vienne) avait pratiqué, dès 1853, 'a libération de la rotule au moyen du ciseau et du maillet manœuvres à travers une largo ouverture de l'articulation. Le membre lut redressé, mais la ressoudure s'opéra. En 1875, Manndcr procéda, CDmme nous l'avions déjà l'ait, par la section sous-cutanéc des adbérences. Il pratiqua deux fois cette opération et dans un cas eut un plein succès. La rotule resta mobile (Tlièse d'agrégation de Lagrange (de Bordeaux), Traitement de l'atikylose du genou. Paris,
plus souvent les adhérences se sont reformées. Dans un cas (en 1874) nous eûmes une suppuration de l'article suivie des accidents les plus inquiétants, qui ne cédèrent qu'à de lar-cs incisions de l'articulation'.
Cette opération est surtout indiquée dans le cas de soudure étroite, lorsque la rotule est fixée par un ostéophyte, comme par un clou, sur le condyle externe, sain d'ailleurs sur -les autres points de sa surface. C'est dire que la libération de la rotule aura peu de chances de succès après les arthrites chroniques, fongueuses ou rhumatismales, dans lesquelles la synoviale dépolie et vascularisée a perdu ses ])ropriétés de membrane séreuse. A plus forte raison doit-on échouer lorsqu'elle est oblitérée sur presque toute sa surface et n'existe plus à l'état de poche distincte. Dans les soudures partielles et récentes, consécutives à un traumatisme ou à un rhumatisme aigu, on aura plus de chances de réussir. En voici un exemple que nous citons à cause de sa rareté, car nous n'en connaissons pas de semblable.
Un jeune homme de vingt-deux ans avait eu une arthrite aiguë du genou à la suite d'un coup sur le condyle externe du fémur. Il y avait eu quelques jours après dans l'articulation un épanchement de sérosité qui se résorba peu à peu. Le membre qui s'était placé dans un léger degré de flexion resta dans cette situation, et quand le malade entra dans notre service, on constatait la liberté de l'articulation fémorotibiale, mais la soudure de la rotule au condyle externe du fémur. Il n'y avait plus d'épanchement articulaire, plus de douleurs; les tissus avaient leur aspect et leur consistance normaux. Le bord externe de la rotule était très saillant, de sorte qu'on pouvait facilement saisir cet os et constater son adhérence intime au fémur. Il n'y avait ni ostéophytes périphériques, ni épaississement notable des tissus fibreux. On pouvait donc penser à une adhérence très limitée, sans lésion étendue des surfaces osseuses. Nous résolûmes de mobiliser la rotule, et comme elle était très saillante, nous essayâmes de briser l'adhérence osseuse par un choc brusque et violent. Ayant protégé le rebord saillant de la rotule par une compresse pliée en plusieurs doubles, nous donnâmes à ce niveau un vigoureux coup de maillet, sans résultat d'abord; mais au troisième coup nous détachâmes la rotule; le malade put plier le genou, et nous constatâmes avec-plaisir que la peau n'avait été nullement entamée. Malgré ce
1. Les opérations de flexion forcée de genou dans les cas de soudure fémoro-rotulienne réunissent rarement malgré la section du tendon du triceps (Bonnet, Palasciano). Elles exposent à l'arrachement du tendon rotulicn ; c'est ce qui nous est arrive deux lois dans le cours de notre pratique. Il faut alors immobiliser le membre et essayer d'obtenir une ankylose complète. Dans un de ces cas que nous opérâmes en 1867, nous rendîmes un mauvais service à notre malade, qui pendant deux ans marciia beaucoup moins bien qu'avant l'opération. Le genou manquait de lixilé, et présentait un peu de mobilité latérale entrclenue par une liydarlliro.se qui persista quelques mois. Ce ne fut qu'à la longue (]ue le membre recouvra sa solidité première et put se passer de tout soutien.
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succès qui n'est, possible qu'avec une adhérence d'une étroitesse eL d'une IVa'nlité oxceplionnelles, nous ne rccommandcM'ons pas le procédé d'ostcoclasie que nous avons employé; l'inlroduclion d'un ciseau étroit entre la rotule et le condyle remplira mieux le bul.
[)_ DKS niîSECTIO.NS ORTUOPKDIQUES DANS LES LUXATIONS KT I,1CS LAXIÏIÎS ARTICUUIUES
d'origine paralytique. — ARTUROPEXIE OU ARTIIIIODÈSE DU GENOU.
Nous n'avons jamais eu à réséquer pour les luxations ii-réductibles du ii-enou. Si l'on en rencontrait, on se conduirait d'après les règles générales applicables aux luxations de ce genre. Annandale* ayant observé un cas de luxation du tibia en avant, datant de huit semaines, et n'ayant pas réussi h remettre les os en place, se décida h réséquer les condyles du lémur. Avant cette opération, le membre était raccourci de près de 7 cenliinètres 1/2, et les condyles du fémur faisaient un telle saillie en arrière, que la peau tendue et amincie était sur le point de s'excorier. Malgré toutes les précautions antiseptiques, la pluie suppura, l'urine devint albumineuse, et le malade succomba 55 jours après.
\j\irthropexie- ou arthroâèse est l'opération qui a pour but d'immobiliser les os par une ankylose provoquée, c'est-à-dire de fixer, de souder, de fusionner entre elles les surfaces articulaires qui normalement jouent l'une sur l'autre. Nous avons essayé autrefois d'arriver à ce but par les incisions multiples sous-cutanées des cartilages diarthro-^ (liaux, ou par les injections irritantes" suivies d'une immobilisation prolongée. Mais à ces moyens incertains, et inefficaces quand les cartilages sont sains, il faut aujourd'hui substituer l'avivement diarthrodial ou la résection typique, selon le genre de lésion*.
La laxité articulaire produite par la paralysie infantile ou des hydar- Ihroses chroniques peut présenter dans certains cas l'indication d'une résection pour faire souder les os et reconstituer ainsi une tige osseuse solide. Cette indication sera rarement pressante cependant, car avec un tuteur bien fait ou un moule en cuir bouilli, on peut rendre le membre suffisamment rigide pour la marche et la station.
The Lancel, 1881, p
2. De ''.p6po-j (arliculiition) et itv!vvu/;iî (soucier), d'où ilcrive nr.Xii (consolidnlion, congulalion). Albert a désigné le premier celte opéralion sous ]e mm(\'aylhvodàse, do ipOpo-jcl oi'j> (lixer).
3. Les injections ;i la teinture d'iode nous avaient une fois donné un résultat contraire à celui que nous clicrcliions. iN'ous vo\ilions l'aire ankyloser un genou resté làclio à la suite d'une arthrite fongueuse, et qui, tout à l'ait indolent pendant qu'il était immobilisé, était douloureux lorsfiu'il était laissé libre. Après la quatrième injection de teinture d'iode (25 à 7>0 gouttes chaque fois), la mobilité du genou avait considérablenienl aiignientc. L'iode avait amené lu résorption d'une partie des anciennes adhérences.
4. C'est, croyons-nous, llowse (de Londres) qui le premier (en 1872) a pratiqué la résection du genou pour n niédier à la laxité articulaire consécutive à ta paralysie infantile.
SS'i RÉSECTIONS DU MEMBRE INFÉRIEUR.
C'est eiicore là une de ces opérations auxquelles un .cliirur«ien prudent ne pouvait penser avant l'antisepsie, et qu'il est autorisé à faire aujourd liui. Dans les cas de paralysie infantile, on se trouvera souvent a cause de 1 atrophie des os, dans de mauvaises conditions pour obtenir une soudure osseuse, malgré l'avivement des condyles et de la rotule Pour faciliter la réunion, il faudra peler, décortiquer, débarrasser de leur revêtement cartilagineux toutes les extrémités articulaires, afin de mettre en rapport des surfaces cruentées qui pourront alors contracter une union solide. Comme il est à craindre que le processus de réparation soit lent incomplet, on devra faire porter un tuteur pendant longtemps, et toujours chez certains sujets; mais un léger soutien pourra suffire pour peu que des adhérences interosscuscs se soient établies. Les os étant déjà raccourcis dans ces conditions, on devra éviter de les diminuer encore par une excision trop profonde. Voilà pourquoi nous recommandons plutôt 1 avivement au couteau que la section avec un trait de scie Celte décortication diarthrodiale est suffisante pour mettre en contact les cavités du tissu spongieux qui renferment les éléments les plus propres à adhérer solidement et à s'ossifier. Les accidents naturels des surfaces condyliennes une fois avivées augmenteront l'étendue des points de contact et rendront la synostose plus solide. Mais lorsque les membres se trouveront sensiblement égaux avant l'opération, c'est à une véritable résection que nous conseillons de recourir, c'est-à-dire à une opération mettant en contact de larges surfaces avivées par une coupe en plein tissu spongieux.
Les laxités qui surviennent, chez l'adulte, sous l'influence de l'affection tabétique échappent pour ce motif à notre intervention. Une résection orthopédique ne serait acceptable que pour des lésions locales sans altération de la nutrition générale.
Ei — DE l'excision des cartilages semilunaires et de quelques autrës opérations
APPLICADLES AUX PARTIES FIBREUSES DE l'aRTICULATION DU GENOU.
t)epuis les nouvelles méthodes de pansement on est devenu beaucoup plus hardi pour pénétrer dans l'articulation du genou, soit pour enlever les arthrophytes qui en gênent les mouvements ou les rendent douloureuxj soit pour exciser les fibro-cartilages normaux, soit encore pour aviver et suturer les parties ligamenteuses et tendineuses. On peut faire dans cet ordre d'idées un grand nombre d'opérations devant lesquelles on reculait autrefois ou qu'on n'avait pas même la pensée d'entreprendre. Le traitement des corps flottants articulaires ou des arthrophytes adhérents est complètement changé aujourd'hui; on n'hésite plus à aller enlever directement ces végétations de la synoviale ou du ligament adipeux qu'on traitait autrefois par des moyens détournés
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et compliques. Les lésions et les déplacements des cartilages semi-lunaires, encore si mal connus, seront mieux interprétés à l'avenir, à cause de la possibilité où nous sommes de les exciser, de les enlever ou de les remettre en place. D'après ce que nous avons observé, ces déplacements des libro-cartilages sont favori.scs par des altérations antérieures, et c'est grâce à la production de petites masses pédiculées appendues à leur bord libre, ou de chondroses développées vers leur bord adbérent, qu'ils présentent ces altérations de l'orme qui leur empccbcnt de reprendre leur place normale. C'est surtout dans ces conditions qu'un mouvement forcé, un effort violent occasionnent leur luxation. Ces déplacements sont possibles sans doute sur un genou sain, mais ils se réduisent d'eux-mêmes par des mouvements brusques et répétés, au besoin, de flexion et d'extension. Nous n'avons pas eu occasion d'intervenir dans ces déplacements, mais nous avons observé autrefois deux cas de déplacement secondaire de ces cartilages, atteints de chondritc végétante, pour lesquels nous pratiquerions aujourd'hui l'ablation de ces organes. Margary' enleva ce cartilage chez un maître d'escrime, âgé de trente ans, qui éprouvait des douleurs vives et subites, comme celles que produit un corps flottant articulaire, dans l'articulation du genou, atteinte depuis dix ans de douleurs rhumatismales. Margary, n'ayant pas constaté de corps flottant, reconnut que ce cartilage s'interposait entre le conilyle interne du fémur et la surface correspondante du tibia. Il ouvrit l'articulation et retrancha en deux segments une portion du fibro-cartilage, longue de 55 milhmètres, qui dans les mouvements s'interposait entre le fémur et le tibia et ne présentait pas cependant d'altération appréciable à l'œil nu. L'opération eut le succès le plus complet, et le malade reprit ses leçons d'escrime.
On peut de cette manière enlever des arthrophytes adhérents, exciser la synoviale et la capsule propre si elle est distincte à ce niveau, et réunir ensuite la plaie articulaire par une suture profonde au catguU Dans les arthrotomies pour hydarthroses volumineuses, l'excision des enveloppes fibreuses de l'articulation sera parfaitement rationnelle, surtout lorsqu'il y a des diverticulunis articulaires.
Après les ruptures du ligament rotulien et des autres parties fibreuses qui délimitent et renforcent l'articulation, on peut aviver les parties rompues, les suturer entre elles, ou les réimplanter sur les os voisins. Ceci (de Gênes)^ a réimplanté avec succès, sur la tubérosité antérieure du tibia, le tendon rotulien, neuf jours après l'accident. Ces opérations rentrent, du reste, dans la catégorie des restaurations du triceps par suture
1. Eslirpanionc délia fibro-carlilagine semi-lunare interna del ginocchio sinislro. •— Communication faite à l'Académie de médecine de Turin le 51 mars 1882.
2. Slrappamcnlo del leiidine rolulco dalla sua inscrzione tibiale c arrovosciumcnlo di esso iollo la patella. — Artrolomia, — Ostco-lenorrafia con tiuovo processo. — Gua-
Lendincuse ou suture ossouse, selon que ce muscle est interrompu dans sa partie fdjreuse ou dans sa partie ossifiée; nous ne faisons que les indiquer, parce que la discussion de leurs indications nous entraînerait loin de notre sujet.
On a cherché aussi à réparer par l'excision de la capsule et la suture* les désordres produits par les luxations de la rotule. Roux (de Lausanne) a publié récemment' un cas de restauration de l'appareil capsulaire du genou pour prévenir une luxation habituelle de la rotule. Gliez une enfant de 15 ans dont la rotule se luxait constamment sur le condyle externe, il fit l'opération suivante. Par une incision en dehors et en haut de la rotule, il sectionna l'aponévrose du vaste interne pour annihiler l'action de ce muscle qui était le principal agent de la luxation. Il fit ensuite une deuxième incision en dedans pour mettre à nu l'aponévrose déchirée, la suturer et l'aviver. Dans un troisième temps il déplaça le tendon rotulien et le fixa par des clous métalliques plus en dedans sur le tibia préalablement avivé par l'ablation de .son périoste. Deux mois après cette opération la rotule paraissait solidement fixée.
Dans un cas de luxation ancienne de la rotule, Lucas-Championnèrc -, jugeant que la faible saillie du condyle externe favorisait le déplacement, mit l'articulation à nu et creusa avec le ciseau dans le condyle interne une dépression, une sorte de lit pour maintenir la rotule et l'empêcher de se déplacer sur le condyle externe.
Ces diverses opérations ont donné de bons résultats immédiats ; mais nous ne saurions nous prononcer encore sur leur valeur réelle. Il est à craindre que le tissu de cicatrice n'ait pas assez de résistance et ne cède peu à peu aux tractions et aux pressions occasionnées par le jeu de l'articulation. Les cicatrices des tissus fibreux qui n'ont pas éprouvé une irritation hyperplasique n'ont pas toujours une solidité suffisante et se laissent distendre progressivement. Il ne faut donc pas s'abandonner à trop d'illusions à cet égard et considérer comme définitifs les premiers résultats qu'on aura obtenus.
g IX. De l'ablation isolée de la rotule et des opérations diverses qu'on peut
pratiquer sur cet os.
L'ablation de la rotule doit rentrer, d'après notre classification, dans
rigione con perfello conservazione délia fumione del ginocchio. — Communication faite à la Société de cliirurgic italienne à Rome, ISSO.
1. Revue de chirurgie, 10 août 1888. — Luxation habituelle de la rotule. Traitement opératoire.
2. Congrès français de chirurgie, 5°° session, 1888, p. G'tô. — Sur une opération nouvelle faite pour remédier à une luxation ancienne de la rotule.
les résections partielles du genou; mais elle constitue une question tellement spéciale que nous- devons l'examiner à part et lui consacrer tous les développements nécessaires.
Y_ DE l'ablation de la nOTULE DAN? LES CAS DE LÉSIONS INFLAMMATOIRES ET TUnEU-
CULEUSES. ROTULITE AIGUË ; NÉCROSE TOTALE DE LA ROTULE. MODE DE BECONSTI-
TION DE l'articulation APRÈS L'ABLATION TOTALE DE CET OS.
Quoique la rotule soit rarement atteinte au début des ostéoarthrites du genou, elle est quelquefois le siège de masses tuberculeuses centrales, sans rapport avec l'articulation, et qu'on ne diagnostique bien que parla section de cet os. La possibilité de celte lésion est un argument en laveur de la section transversale de la rotule, dans le premier temps de la résection du genou. Aussi doit-on recourir à ce procédé dans les cas oii l'on voudrait conserver la rotule, mais où certains signes (douleur légère, tuméfaction) feraient craindre la présence d'un tubercule central. La section préalable de cet os permettra de faire immédiatement le diagnostic exact de la lésion. Des foyers tuberculeux peuvent aussi se développer en avant de la rotule, sous le périoste ou dans les couches superficielles de l'os. L'abrasion de la substance osseuse et la destruction des fongosités permettront alors d'arrêter le processus tuberculeux et d'arriver à une guérison locale.
Ce sont là des cas simples à propos desquels il ne peut y avoir de doute sur la ligne de conduite à suivre. Mais les difficultés commencent dès que l'articulation est influencée par la lésion rotulienne. Lorsque le processus tuberculeux a envahi le cul-de-sac tricipital et s'est propagé au reste de la synoviale devenue fongueuse, il ne peut être question que de l'ablation totale de la rotule ou d'une résection plus ou moins complète du genou. Quand on trouve plus profondément, dans les diverticulums de la synoviale ou les condyles du fémur, des lésions plus avancées qu'on ne l'avait soupçonné tout d'abord, il faut renoncer, surtout chez les adultes, aux opérations économiques et pratiquer la résection totale du genou. Voici un exemple de ces tubercules centraux de la rotule.
Odservation XCI. — Arlhrile fongueuse du genou consécutive à une ostéite tuberculeuse primitive et centrale de la rotule. — Ablation totale de la rolule et sijnovcctomie du genou. — AnJajlose rapidement établie.
Benoite C..., âgée de huit ans, entra le IC septembre 1887 à la Clinique de M. Ollier, salle Saint-Pierre. Cette enfant avait eu, quelques mois auparavant, un abcès au-dessus de la rolule, qu'on avait ouvert et qui s'était ensuite parfaitement cicatrisé. Peu de temps après, l'articulation du genou se tuméfia, devint douloureuse; la jambe resta fléchie, et l'enfant fut dans l'impossibilité de marcher. A son entrée à l'Ilôtel-Dieu, on constata l'état suivant : Genou tuméfié dans son ensemble, fléchi à angle de 120 degrés; douleur h la pression au niveau du condyle interne du tibia, amas de fongosités et point fluctuant au-dessus de ce condyle; cul-de-sac tricipital rempli de fongosités ;
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rien de particulier du côté de la rotule, qui est encore mobile. Tibia subluxé en arrière; douleur très vive dès qu'on cherche à redresser le membre.
Opération le 19 septembre. Longue incision interne tombant au milieu de l'aljcès cl de la masse fongueuse située au niveau du condyle interne du fil)ia; synovie louche peu abondante; le cul-de-sac tricipital ne se vide pas. l'ar celle inciision, on explore l'arliculalion et on soulève la rotule ea dehors. On voit alors à sa face profonde une petite perle de substance comblée par des fongosilés et un séquestre de carlilagc jaunâtre. Un stylet pénètre par celle ouverture dans le centre de la rotule. On h divise sur place par un trait de scie vertical et antéro-posiérieur, et l'on trouve un foyer central rempli de fongosilés grisâtres et contenant un gros noyau de matière casécuse avec un petit séquestre de la dimension d'un pois, ostéo-carlilagincux, formé par du tissu osseux infiltré de pus caséeux et une couche de cartilage jaunâtre.
M. OUier enlève alors toute la rotule en conservant son revêtement périoslique en continuité avec le tendon du triceps et le ligament roluhen. On explore ensuite plus complètement Tarliculalion; on dissèque et Ton enlève le cul-de-sac ti'icipital, on coupe les ligaments croisés, on fait saillir le fémur et l'on excise en arrière et sur les côtés toutes les portions delà synoviale envahies par les fongosilés. On fait ainsi une syuovectomie â peu près complète cl l'on remet les os en place sans les réséquer. Incisions de décharge postéro-lalérales. Petit faisceau de crins transversal en arrière de Tarliculalion, d'une ouverture à l'autre; deux drains borgnes. On ne touche au pansement que trois semaines après. Pas de pus dans l'arliculalion; ankylose eu voie de s'effectuer. Dix jours après, second pansement; les adhérences interosseuses paraissent de plus en plus solides; pas trace de liquide dans l'articulation; on enlève les sutures elles drains en laissant au niveau du condyle interne du tibia un pelil lube pour l'ablation duquel on ménage une fenêtre dans le bandage silicaté. État général bon. L'enfant fut renvoyée quelque temps après chez ses parents (2 décembre 1887); elle n'éprouvait plus de douleurs, et marchait avec des béquilles. Bientôt elle marcha sans soutien; le genou était solidement ankylosé et complètement indolent; depuis plusieurs mois il ne suppurait plus par aucun trajet. On devait ramener la malade à la Clinique au bout de six mois, et elle se disposait à partir pour Lyon quand elle fui enlevée en quatre jours par une scarlatine.
Cette observation démontre le siège primitif de la tuberculose dans la rotule et l'invasion consécutive de l'articulation du genou sans qu'on eût pu soupçonner l'origine rotulienne de la tumeur blanche. Dans deux autres circonstances, nous avons trouvé des tubercules centraux rotuliens complètement isolés de l'articulation.
Les inflammations aiguës de la rotule s'observent quelquefois chez les enfants et les adolescents. Elles surviennent, soit spontanément, soit à la suite d'un traumatisme, et la nécrose totale de l'os peut en être la conséquence. On en trouve un certain nombre d'observations dans la littérature médicale''; c'est cependant encore une affection peu connue, et sur laquelle il nous paraît utile d'apporter quelques nouveaux documents.
Des questions de physiologie pathologique très intéressantes sont liées
1. Tous ces faits ont été réunis dans une thèse faite à la Clinique par M. François, médecin stagiaire au Yal-dc-Gràcc. {Des oi-Uiles primitives et isolées de la rotule^ leur traitement ; de la reproduction de cet us après son ablation totale, Thèse de Lyon, 1888.)
à l'étude do la rolulito. On a rarement observé la reproduction de l'os après son expulsion spontanée ou son ablation chirurgicale, mais Ton a plus souvent constaté le rétablissement des mouvements de l'articulation du "enou. Or, comment se peut-il que la nécro-e totale d'un os qui fait partie intégrante de cette articulation, et qui n'a pas de périoste à sa lace postérieure, puisse suivre ses diverses phases sans que la synoviale sous-jaccntc soit envahie par le pus? Comment cet os peut-il se reproduire après son ablation totale? C'est ce que nous examinerons après avoir exposé un fait des plus instructifs à cet égard.
Observation XCII. — RoLulite suppurce. — Nécrose de la rotule. — Éliminalion lolale de cet os. — ' Guérison, reproduction intégrale de la rotule. — Conservation des mouvements du genou.
État du malade vingt-cinq ans après.
Thollct (Antoine), neuf ans. Pas d'antécédents du côté des parents; s'est toujours bien porte. Pas de traces de scrofule dans les ganglions, ni ailleurs ; ni rougeole ni scarlatine.
Au mois d'août 1804, l'enfant se baignait dans une petite rivière, près de Saint- Élienne (Loire). Le lendemain matin, en se réveillant, il éprouva dans le genou gauche une douleur brusque, vive, aiguë, comparable à des coups d'aiguille. Ce jnur-lh, l'enfant resta à la maison, s'appuyant pour marcher sur le dossier d'une chaise et sur le membre sain. La jambe était instinctivement tenue raide, immobile ; la flexion était douloureuse. Il n'avait pas reçu de coup sur le genou atteint, ni la veiUe, ni les jours précédents; il courait alors aussi bien que ses petits camarades. Les douleurs éprouvées dans le genou devinrent bientôt presque continues. Le sommeil fut troublé par ces douleurs vives qui allaient en augmentant d'intensité; l'appétit disparut. En même temps la fièvre s'alluma et atteignit même un haut degré. D'après le récit du malade, le genou commença bientôt à grossir, sans que la peau fût changée dans sa coloration. La tuméfaction était lisse, non bosselée, dure, et occupait la partie antérieure et supérieure du genou. Ce ne fut guère qu'un mois environ après le déiut des accidents que la peau devint rouge et violacée. On appliqua alors sur le genou une douzaine de sangsues, mais sans grand résultat. La tuméfaction allait grossissant ; cependant elle restait antérieure et ne faisait pas le tour du membre. Le malade raconte que le genou était alors gros comme sa tète, la peau rouge et tendue. Le 14 septembre l'enfant entrait à l'Uôtel-Dieu, salle des opérés, lit 1 .
Là, on constata la présence au-devant de la rotule d'une énorme collection fluctuante. En arrière du genou, dans le creux poplité, la peau avait sa couleur normale; on n'y sentait pas de fluctuation et, il n'y avait pas de changement de forme.
Le 15 septembre, le lendemain de l'entrée du petit malade à l'Hôtcl-Dieu, M. Ollier incisa crucialement la tumeur; il s'écoula une grande quantité de pus, et, par cette large incision, on vit la rotule roussâtre, nécrosée, dénudée dans toute son étendue, mais immol)ile et tenant encore aux tissus sous-jaccnts. On n'osa pas pratiquer la moindre traction; aucune manœuvre de violence ne fut faite, de peur d'ouvrir l'articulation. On fit un pansement et on bourra de charpie la poche purulente. Une vingtaine de jours après, M. Ollier, pensant que la rotule devait être suffisamment détachée par le travail de médullisation périphérique, se disposait à l'explorer pendant l'aneslhésic et à pratiquer l'ablation de l'os nécrosé, lorsque les parents de l'enfant, avertis de l'opération, emmenèrent le petit malade. On n'insista pas pour le retenir, car il y avait dans la salle plusieurs malades atteints d'érysipèle. L'enfant n'était resté que trois semainesi' il lilôtel-Dieu.
Pendant deux mois, le petit malade continua à souffrir chez lui d'une façon constante. La suppuration eta.t très copieuse, les mouvements du genou fori douloureux On avait mis une attelle en bo.s sous le membre pour le maintenir dans la rectitude A chaque pansement, le malade voyait entre les lèvres de la plaie la rotule roussâlre nécrosée qu, se détachait déjà par sa partie supérieure. Sa séparation devenait de jou,' en ,om- plus accentuée, et elle n'adhérait plus qu'en bas par sa pointe, lorsque le petit
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Fig. 3Co. — Forme du membre dans la station debout. La forme et les dimensions de la rotule nouvelle, très apparente à la vue et au toucher à travers la peau amincie et adhérente, sont indiquées dans le dessin, qui a été fait d'après une photoffraphie pri-e en mars 1888. — M 0, membre opéré.
Voici comment il raconte cette partie de son observation : « Le médecin consulté avait dit qu'il fallait que la rotule ou palette sortît d'elle-même ou qu'on serait obligé de 1 enlever A chaque pansement, je regardais si l'os tenait encore bien. Ma mère, désespérée d attendre si longtemps, mit un jour son chapeau et son châle pour aller consulter encore pour moi. J'eus peur, et craignant qu'elle n'amenât le médecin dont on me menaçait tous les jours, je pris ma palette, qui ressemblait a une grosse amande noirce et poreuse comme de la pierre-ponce, et je l'arrachai. Elle ne tenait presque plus a rien. La douleur lut cependant si aiguë et si vive que je perdis connaissance. »
A partir de ce jour, les phénomènes douloureux cessèrent et la suppuration se tarit
bientôt. Le malade voyait, disait-il, au fond de sa plaie comme une plaque blancliAlre, à moitié recouverte pnr les bourgeons charnus. Ce ne pouvait être que le carlil,<ge postérieur. Pendant six mois la jambe reste raide, le malade marchait avec deux béquilles. Bientôt une seule béquille fut suffisante, et un an après l'apparition des phénomènes du début, le malade marchait sans appui. La jambe était encore raide, mais l'assouplisscment se faisait peu à peu.
, En 1877 (le malade avait alors vingt et un ans) Thollel fut revu par M. Ollicr, qui
Fig. 364. — Forme du membre dans la flexion •volontaire et sans effort. Quand le sujet contracte énergiquement les fléchisseurs de la jambe, le talon se rapproche sensiblement plus de la fesse ; il arrive sans peine au contact avec l'aide de la main. La mobilité active et passive est donc rétablie comme à l'état normal.
nota les particularités suivantes : En palpant le genou, on peut constater l'existence d'une nouvelle rotule plus grande que l'autre, mais plus irrégulière, recourbée et pointue en haut, s' enfonçant dans le tendon du triceps. Il y a un prolongement externe qui semble continuer la rotule par en haut. Les mouvements du genou sont rétablis. Un an après l'extraction de la rotule, l'extension et la flexion semblaient bridées; le talon maintenant arrive à toucher la fesse, et sans effort. Le malade court, va à la chasse, marche comme tout le monde. — « Nous avons vu le malade le 2G novembre 1888, dit M. François, qui a complété l'observation, et la rotule a toujours la même forme, la même épaisseur, la même hauteur qu'en 1877 :
Rotule saine, G centimètres de hauteur; Rotule reproduite, 7 cenlimctrcs de hauteur.
La largeur des deux rotules est à peu près la même vers la portion moyenne (6 cent ) n y a du cote du fémur quelques plaques ostéophytiques qui rendent les condvles inégaux, plus saillants et plus larges que ceux du genou sain. Circonférence duVenou • cote opère, o7 centimètres; côté sain, 36 centimètres et demi. La circonférence do^ mollets mesures en 18/7 avait : côté opéré, U centimètres; côté sain, 56. - Aujourdhui ils ont un centimètre de plus (35 et 37 cent.). - Donc atrophie légère du membre opère. Le pied, de ce côte, a i centimètre de moins que l'autre, en longueur Thollet a aujourd hui trente-trois ans. Il est fort, vigoureux, marche toute la journée ei ne se plaint jamais de son genou gauche, qu'il trouve aussi fort que celui de l'autre côté
Les deux jambes paraissent aussi longues l'une que l'autre' ; les deux épines iliaques' les deux plis fessiers sont au même niveau. » ri.
Cotte observation nous paraît on ne peut plus intéressante pour la solution des problèmes de physiologie pathologique et de thérapeutique qui se rattachent à l'extraction de la rotule nécrosée. Il s'agissait ici d'une nécrose totale. Nous avon.s conservé la pièce dans notre collection, et les figures 365 et 566, qui la représentent, ne permettent pas de douter de l'élimination complète de la rotule.
Fig. 365 et 366. — Ablation Maie de la rotule nécrosée sans ouverture
de l'articulation.
Fig. 365. — Rofule vue par sa face antérieure. Elle représente tout à fuit une rotule d'un enfant de dix à onze ans dépouillée de son périoste et de son cartilage par la macération.
Fig. 366. — Rotule vue par sa face postérieure ; elle est aussi complète que sur sa face antérieure. A part quelques trous vasculaires agrandis, la surface générale est lisse; il n'y a point de cartilage.
La manière dont s'est faite cette élimination va nous faire comprendre comment l'articulation du genou peut être préservée et reprendre au bout d'un certain temps son entière mobilité.
1. Il y a cependant une petite différence de longueur : le membre opéré est plus court d un centimètre environ. En examinant la photographie, on voit que la ligne omi)ilico-nubienne est Icgerement inclincc de ce côté.
B. — DE I.A PRESERVATION DE l'aRTICULATION DU GENOU DANS LES OSTÉITES DE LA RO- TULE. — INFLAMMATION BORNÉE AU NOYAU d'oSSIFICATION ET MÉDUI.LISATION DE LA COUCUE SPONGOÏDE INTEROSTÉO-CARTILAGINEUSE. — EXPANSIONS VASCULAIRE3 DE LA SYNO- VIALE PÉRI-ROTULIENNE ET ISOLEMENT DE LA GRANDE CAVITÉ ARTICULAIRE PAR DES CLOI- SONNEMENTS PROTECTEURS.
Chez l'enfant, on peut facilement expliquer l'indépendance de la synoviale du genou el l'absence de suppuration de la cavité articulaire dans les ostéites totales de la rotule. Cet os se comporte comme les noyaux d'ossification indépendants que l'on trouve dans les ostéites épipliysaires des jeunes sujets, infiltrés de pus ou nécrosés, mais isolés et entourés sur presque toute leur étendue par une couche saine de cartilage'. En un point seulement, et du côté où le noyau d'ossification est superficiel et le plus rapproché du périoste, on voit le cartdaf^e perforé par un trajet qui conduit le stylet sur un point osseux dénudé. Quand l'inflammation est intense, ce noyau d'ossification se
Fig. 567. — Coupe antéro-postérieure et verticale île la rotule d'un enfant de six ans. — Grande épaisseur de la couche carlilagineuse qui isole le noyau osseux de l'articulation : a, face antérieure; p, face postérieure.
Fig. 568. — Coupe antéro-poslérieure de la rotule d'un enfant de dix ans. — La couchecartilagineusequi sépare la masse osseuse de l'articulation, quoique moins épaisse que celle de la figure précédente, a encore une épaisseur de 3 à 4 millimétrés.
nécrose, le cartilage se méduUise tout autour, et constitue pendant longtemps une barrière qui prévient l'extension de l'inflammation aux articulations voisines. Plus le cartilage est épais, plus l'inflammation a chance d'être circonscrite et limitée ; et si le cartilage est surtout épais du côté de l'articulation, c'est sur les autres faces de la saillie osseuse que le travail de médullisation et de suppuration s'établira.
■1. L'épaisseur relative du cartilage et du noyau osseux varie un peu suivant la taille et le développement des sujets. Voici quelques mensurations prises par M. François. « Une coupe verticale et antéro-postcrieure, pratiquée sur les deux rotules d'un petit garçon de six ans, nous a donné les mensurations suivantes :
Hauteur totale =53 millimètres.
Largeur maxima =51 —
Épaisseur maxima =15 —
II suffit de jeter un coup d'œil sur la structure de la rotule dans 1 en ance pour coniprendre la préservation de l'articulation dans le roluhtes algues a cet âge. Lorsque tout le noyau d'ossiOcation e t pr s 1 innamn.at.on medullise la couche périphérique du cartilage m ; comme elle est beaucoup moins épaisse en avant it recouverte à S'nivcau par un tissu Ires vasculaire. le périoste, la suppuration se dirig de ce cote. Si on debndo, en temps opportun, le revêtement périostiqu par une large incision cruciale, le pus s'écoule.a librement^u d Lor et le processus de séparation et d'élimination de l'os nécrosé pourra 'o poursuivre régulièrement et sans de graves dangers pour l'articulation.'
L articulation ne peut pas cependant rester absolument étrangère au processus qui se passe à une si faible distance; dès les premiers jours, SI 1 inflammation est mtense, une hypersécrétion de synovie se produira et la rotule sera soulevée comme dans tout épanchement intra-articulaire. Cette hydarthrose n'arrivera pas à la suppuration et se résorbei-a peu a peu des qu'il n'y aura plus de corps irritant dans la loge rotuhennc. C est ainsi du moins que les choses se passeront dans les cas heureux ; mais la suppuration de l'articulation est toujours à craindre et elle se prodmra d'autant plus facilement que le sujet sera moins jeune et 1 inflammation plus septique. Dès que le cartilage diarthrodial est mince, des qu'il est réduit à la couche qui doit rester indéfiniment
Épaisseur de la coque cartilagineuse en avant = 1 millimètre.
~ — — en arrière = 4 millimètres.
— en haut =4
— — en bas = i
A dix ans la rotule offre. les dimensions suivantes :
Hauteur totale =32 millimètres.
Largeur totale =39
Épaisseur totale =16
. — du cartilage postérieur. = 3°"° Hi.
L épaisseur du noyau osseux est de 11""" i/2.
Le noyau osseux atteint en haut le bord supérieur de los. En bas, il est sépare du bord intu-ieur par une très mnicc couche cartilagineuse, qui fait suite au cartilage postérieur et dont 1 épaisseur est de 1 millimètre à peine. <= H
Comme on peut le voir, le noyau osseux s'allonge en haut et en bas. Sa forme est celle d'un ovale. La partie antérieure du tissu compact est dure à scier.
A dix-huit ans la rotule offre les dimensions suivantes :
Hauteur totale • . . . = 5 centimètres.
Largeur maxima =5
Épaisseur totale =2
iusVu"7ïlZn? 'TT '^f ^«^P"!^ '-^ ^" triceps
,)usquau ligament rolul.en. La mmce coque cartilagineuse antérieure a disparu. II n'y a plus de cartilage que sur la face postérieure; son épaisseur est de 2- 1/2
divis?h f.Tn"nT,/"' " '^^ "-^^^ ^'"^rticalc mousse qui
divise la face postérieure de la rotule en deux facettes d'inégale grandeur.
le cJHUo.rnw '''"^'-''' « acquis tout son développement, la rotule toute sa hauteur,
nfér cure'. V 'J."'""" '^P"'"'""'" ^ n'i"i"'^=t''os. L'os a alors une dureté
mierieure a celle de la diaphyse des os longs, mais plus grande que celle du tissu spongieux, i.
RtîSEGTION DU GENOU. "^^^ à l'état de cartilage, la mcdullisation protectrice a de la peine à s'établir et les produits septiques vont plus facilement infecter l'articulation.
La crainte de l'invasion articulaire doit rendre très prudent dans la conduite du traitement. Il faut inciser le plus largement possible la loge rotuliennc en avant, et puis attendre. On doit s'abstenir d'ébranler la rotule, d'exercer sur elle des tractions brusques, des secousses violentes ; ce serait le moyen le plus sûr de rompre ou de fissurer la barrière cartilagineuse rigide et friable qui protège l'articulation.
la protection de l'articulation peut se faire par un autre mécanisme dans les inflammations cbroniques, quelle que soit leur nature. La synoviale qui s'attache sur les bords de la rotule se vascularise; il se forme tout autour une couronne d'expansions vasculaires qui s'étendent sur les condyles du fémur, résorbent leur cartilage et s'unissent à des anses vasculaires venant de l'os sous-jacent. C'est ce que nous avons nettement observé dans un cas d'ostéite tuberculeuse de la rotule, où l'articulation fut envahie secondairement et indirectement. Ce processus est, du reste, très fréquent dans les articulations du genou immobilisées et soumises à la compression. Il ne peut qu'être très défavorable pour le retour des mouvements, ces cas se terminant habituellement par une ankylose plus ou moins complète. Nous avons vu cependant les mouvements se rétablir à la longue, après une extirpation à peu près complète de la rotule fracturée communitivement. L'articulation ayant été nécessairement ouverte et la plaie n'ayant pas été réunie, nous ne pouvions invoquer d'autre mécanisme pour la protection de la cavité articulaire.
C. — DE LA REPRODUCTION DE LA ROTULE ET DES CONDITIONS DANS LESQUELLES ELLE s'opère. — PROCÉDÉ POUR l'eXTIRPATION DE LA ROTULE DANS LE BUT DE FAVORISER SA REPRODUCTION OU AU MOINS LA CONTINUATION DES FONCTIONS DU TRICEPS.
Nous avons déjcà cité plus haut le fait de la reproduction d'une plaque rotulienne, aussi large mais moins épaisse que la rotule normale, chez un de nos réséqués du genou, opéré à l'âge de seize ans. Cette plaque resta mobile pendant plusieurs mois et se souda ensuite au fémur. Chez les animaux, on obtient la reproduction de cet os en conservant son revêtement périostique antérieur, surtout lorsqu'il est encore doublé d'une couche cartilagineuse destinée normalement à s'ossifier. On devra donc chercher cette reproduction après les ablations isolées de la rotule qu'on pratiquera chez les sujets jeunes, dans les cas d'inflammation totale ou bien lorsqu'on aura rencontré des tubercules centraux arrives sur les limites de l'arliculation. Dans ce but, on conservera tout le revêtement périostique détaché au moyen d'une longue incision verticale ou mieux encore par une incision cruciale, ce qui rend l'opération beau-
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coup plus facile sons nuire aux fonctions du triceps, car on rétablit la continu, e du revêtemcnl périostique pnr la suture. Les ligaments latéraux de la rotule et les expansions du triceps assureront d'ailleurs l'efticacite des contractions du muscle. On poursuivra la dcnudation de l'os lusqu a sa périphérie, où l'on incisera la synoviale qui s'y attache. En liau et en bas on séparera avec le détache-tendon les attaches du tendon clu triceps et du ligament rotulien. On suturera la peau et on drainera I angle le plus déclive. On peut également enlever la rotule au moyen de deux incisions latérales analogues à celles que nous avons décrites dans le procède du pont rotulien pour l'arthrotomie et les résections superfi. cie les. On depérioste parfaitement la rotule par ces incisions latérales, et 1 on n interrompt en rien la continuité de l'appareil tendineux tricipital, dans le sens de sa longueur.
Plusieurs cas d'extirpation de la rotule ont été publiés dans ces dernières années, mais dans aucune de ces observations nous ne trouvons de reproduction osseuse comparable à celle que nous avons décrite et hguree plus haut. Dans un cas de Held (de Strasbourg)', la rotule, nécrosée à la suite d'un coup de pied de cheval, fut enlevée en totalité parle bistouri tenu très obliquement, dit l'auteur, sans que l'articulation fût ouverte. Il n'y eut pas de reproduction; le malade put cependant arriver plus tard à fléchir la jambe à 100 ou 110 degrés.
Dans un cas de Gay (de Londres) \ observé chez une petite fille de treize ans, rachitique et tuberculeuse, on enleva la rotule nécrosée sans pénétrer dans l'articulation, qui était masquée par un tissu de granulations rougeâtres. Il n'y eut pas de reproduction; du moins l'auteur n'en parle pas ; il signale la disparition du tissu granuleux sous-rotulien après l'opération.
Dans un cas de Wood, qui se rapproche du nôtre par l'âge du sujet (sept ans) et la nature de la maladie (ostéite infectieuse), la rotule fut enlevée avec des pinces deux mois après le début des accidents. Il n'y eut pas de reproduction. Dans d'autres cas (Dodd, Parker% A. Pol-
1. Observation publiée par Putz, Thèse de Strasbourg, 1859, et reproduite par E. Bœckel dans la traduction du Traité des Résections d'IIeylelder. '
Heyfelder avait réuni onze cas, plus ou moins réels, de resection ou extirpation de la rotule auxquels J. Bœckel a ajouté le cas de Held. En dehors de ce dernier cas qui fut très remarquable au point de vue fonctionnel, les résultats avaient été très variables. Si les opérés de Perey et Laurent, de Textor avaient pu marcher avec une articulation mobile, les autres avaient eu une ankylose ou avaient dû cire amputés. Il n'est pas question de reproduction de la rotule.
The Lancet
Etait-ce la face antérieure du cartilage médullisé ou la surface des condyles recouverte de granulations d'origine synoviale? Vu l'âge du malade, nous pencherions pour la première hypothèse, si l'auteur ne disait pas explicitement que l'os enlevé était dénudé, excepté sur sa surface articulaire, dont le cartilage était sur le point de se détacher, la guérison obtenue dans un mois et l'absence de retentissement du côté de l'articulation indiquent clairemejit que le cloisonnement était parfait.
à. Dans le cas de Parker, enfant de cinq ans, on constate, un an après l'opération à la place de la rotule, une condensation fibro-cartilagineuse du tendon du triceps.
losson), rapportés par François, dans la thèse que nous avons déjà citée, on n'a constaté aucune reproduction, ou du moins l'observation est absolument muette sur ce point'.
La théorie que nous avons donnée de la séparation du cartilage posterieur par la méduUisation interostéo-cbondrique nous explique la reproduction de l'os, puisque tous les éléments de la réossitication se trouvent conservés : éléments périostiqucs en avant et sur les côtés, couche de cartilage ossifiable en arrière. Mais dans ces cas-là encore, comme après toutes les ostéites aiguës, on ne peut à priori déterminer le degré de reproduction qu'on obtiendra. L'acuité et la septicité de l'inQammation peuvent avoir détruit ou stérilisé pour toujours les éléments ostéogènes. Dans les cas où l'articulation a été envahie d'emblée, les chances de reproduction sont moins grandes. La destruction des éléments ostéogènes a, du reste, moins d'imporlance dans ces conditions, car Fankylose tibio-fémorale sera le plus souvent le résultat de ces ostéo-arthrites infectieuses aiguës. Une intervention hâtive pourra cependant conserver les mouvements et un bon fonctionnement du membre, comme nous le voyons par les cas non suivis de reproduction que nous avons cités. La rotule n'est certes pas un organe inutile, mais elle peut être remplacée par une masse fdDreuse^ L'important c'est que la continuité du triceps soit conservée et que ses fibres ne soient ni raccourcies, ni atrophiées.
Il a été beaucoup question dans ces dernières années de la suture de la rotule, après les fractures de cet os. C'est une opération que l'antisepsie légitime parfaitement aujourd'hui. Lorsque la fracture est accompagnée de plaie et que l'articulation a été déjà ouverte, c'est le moyen le plus sûr et le plus simple d'opérer et de maintenir la coaptation des fragments. Mais quand la plaie n'est pas exposée, ce ne peut être qu'une indication exceptionnelle. La suture soulèvera moins d'objections dans les fractures déjà anciennes avec écartement considérable des fragments ; mais souvent la difficulté de rapprocher les fragments fera perdre à cette opération une grande partie des avantages qu'on pourrait théoriquement lui attribuer.
Il n'entre pas dans notre sujet de nous occuper des fractures de la rotule; nous dirons seulement que, pour la plupart des cas qu'on ren-
1. M. François a recherché les cas de reproduction do la rotule. Il cite un lait de Vollsmann, dans lequel on signale la reproduction partielle après l'ablation d'un fragment nécrosé, et donne l'indication d'un cas de Schimoneck, de Saint-Paul (Minnesota), à la source duquel nous n'avons pu remonter.
2. On a cité des cas assez nombreux d'absence congénitale de la rotule. Nous croyons cette anomalie plus rare qu'elle ne le panât. Sur un sujet, âgé de neuf ans, qu'on nous avait adressé comme un exemple de cette difformité, nous avons trouvé la rolule à 8 centimèires de l'interligne; elle était plus petite qu'à l'état normal. Dans un autre cas, elle était presque imperceptible et difficile à sentir à cause de l'abondance du tissu adipeux, mais on la retrouvait en explorant dans la direction du droit antérieur.
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contre dans la pratique- les méthodes usuelles de traitement nous paraissent suffisamment ef/îcacos lorsqu'elles sont patiemment appliquées Le rapprochement des fragments par des griffes implantées à trave ; a peau est plus simple et n'a pas les dangers de la suture qui, malgr ou es les precautmns antiseptiques, ouvre une porte pour l'infeclion^de
IZt't 7 , 1^"^^"^^^'^ ^« Malgaigne, c'est la
difficulté d appliquer les griffes et de les implanter solidement dans
Fig. 369. — Pince à griffes avec branches démontantes pour rapprocher les fragments dans les fractures de la rotule. {Modèle moyen réduit de moitié] .
Cette pince se manœuvre comme une pince de Museux. Les fragments saisis et rapprochés, on lixe les gritfes a 1 aide de la vis qu'on voit figurée sur la branche droite, puis on retire les Dranches a anneaux. Ce dessin représente le petit modèle. Pour les sujets forts et gras il faut avoir des griffes plus longues et plus recourbées.
l'os. Les griffes ou fourches de Valette étaient bien préférables et nous nous en étions servi longtemps, après les avoir modifiées pour les adapter aux gouttières plâtrées et les rendre plus maniables.
1. Nous avons souvent eu recours à la fixation des fragments au moyen du coulage plâtré. Nous les rapprochons avec des griffes droites ou fourches qui pénètrent jusqu'à l'os à travers la peau, et, pendant que nous les maintenons ainsi en contact, nous faisons couler du plâtre sur la face antérieure du genou. Ce plâtre se répand jusque sur les côtés et s'insinue entre le membre et la gouttière de manière à former un couvercle de 25 centimètres de longueur moulé sur toutes les dépressions et saillies de la région. Le plâtre sec, on retire les griffes, et les fragments se trouvent mainlenus par les prolongements saillants du plâtre qui s'enfoncent dans les dépressions infundibuliformes de la peau déterminées par la pénétration des griffes. Quand il y a du gonllement des tissus, on renouvelle au bout de quelques jours et, s'il le faut, à plusieurs reprises l'application des pointes et le coulage du plâtre. Quand il n y a pas de gonflement et que les fragments sont faciles à rapprocher, on peut remplacer les grifles pénétrantes par les doigts ou un corps mousse, et l'on. opère le coulage du plâtre pendant que les fragments sont maintenus en contact. Nous avons employé ce mode de traitement des fractures de la rotule depuis longtemps déjà. Un de nos anciens internes, M. H. Rondct, 1 a fait connaître en 1867 {Du traitement des fract. transv. de la rotule; thèse (Te Paris).
Nous leur avons substitué depuis quelques années une pince à griffes et à branches démontantes, avec laquelle on saisit rapidement et on fixe facilement les deux fragments de la rotule. Cet instrument n'est autre qu'une pincc-érigne à anneaux et à grande courbure. On la manœuvre d'une seule main, pendant que l'autre main rapproche les fragments rotuliens. Ces fragments saisis et mis en contact, on fixe la pince au moyen d'une vis de pression, et on enlève les branches à anneaux. De cette manière le poids de l'appareil est diminué de moitié. On saupoudre d'iodoforrae finement pulvérisé les enfoncements de la peau produits par l'introduction des griffes. On insinue entre la peau et l'ouverture de la pince un tampon de gaze antiseptique; on enveloppe le tout avec la même gaze, et l'appareil peut être indéfiniment toléré. Le membre est immobilisé par une attelle plâtrée postérieure.
D. — DE l'aDLATION et des excisions PAl.TIELLES DE LA ROTDLE. — CAS d'aBLATION DE CET OS POUIl UNE OSTÉITE NÉVRALGIQUE.
Nous ne nous arrêterons pas longtemps sur ces opérations, qui sont naturellement indiquées dans les ostéites traumatiques ou tuberculeuses limitées à la couche superficielle de l'os. La curette, le couteau-gouge enlèveront les tissus malades, et, pourvu qu'on aille avec précaution, on pourra abrascr la rotule et creuser plus ou moins profondément son tissu spongieux. Nous avons fait souvent ces opérations, mais dans quelques cas d'ostéite tuberculeuse nous avons vu le processus se continuer en profondeur, envahir l'articulation et exiger une opération plus • radicale. Il faut donc se méfier ici des opérations trop économiques, et si, dans un évidement, on arrive jusqu'à la face antérieure du cartilage diarthrodial, on doit se décider à enlever immédiatement la rotule. On ira de cette manière au-devant de l'invasion inévitable de l'articulation et l'on aura plus de chance de conserver une articulation mobile.
Nous avons enlevé une fois la rotule, qui était le siège et le point de départ d'une ostéite névralgique. C'était chez une jeune femme hystérique, atteinte d'une ostéo-arthrite du genou non suppurée, mais en voie de s'ankyloser. Les principales douleurs qui empêchaient la malade de dormir depuis plusieurs mois, siégeaient dans le condyle externe du fémur. Nous trépanâmes ce condyle à la profondeur de 5 centimètres et nous ne trouvâmes qu'un foyer d'ostéite mcduUisante sans tubercule et sans séquestre. Le soulagement fut immédiat, mais de courte durée. Deux mois après, les douleurs reparurent, mais plus intenses et plus rebelles dans la rotule, qui était déjà soudée au fémur par des adhérences fibreuses. Nous pratiquâmes l'extirpation de cet os, et la malade fût encore soulagée, Elle quitta l'hôpital trois mois après, avec son membre ankylosé et complètement cicatrisé, cl ne souffrant plus, disait-
clic. Mais nous avons appris depuis lors que les douleurs avaient reparu quelques mois plus tard dans un autre point de l'articulation du genou, et qu'elle s'était fait amputer la cuisse.
§X. Des résultats généraux orthopédiques et fonctionnels de la résection du genou. - Conditions favorables à un bon fonctionnement du membre - Déformations tardives des genoux réséqués chez les jeunes sujets; accroissement irreguher et inégal des cartilages de conjugaison malgré ù soudure
La résection du genou ayant pour but la production d'une ankylose rectihgne, on doit s'attendre, après cette opération, à la même utilité du membre qu'après une ankylose spontanée dans la même direction. 11 en est ainsi en réalité, et les réséqués font rendre à leur membre les services les plus utiles. Ils sont capables des travaux les plus pénibles, deviennent d'infatigables marcheurs et peuvent rester indéfiniment sur leurs jambes. Ils peuvent, en un mot, accomplir tous les actes fonctionnels qui ne nécessitent pas la flexion du genou. Il y a cependant des différences qui tiennent au raccourcissement inévitable du membre après toute résection totale. Mais ce raccourcissement, lorsqu'il ne dépasse pas 4 centimètres, est facile à corriger par la chaussure; il a en outre l'avantage de favoriser certains mouvements qui sont très difficiles quand les membres ont la même longueur. C'est pour ce motif que, chez V adulte, nous ne craignons pas de faire de grandes pertes de substance. Pour peu que les tissus soient suspects, nous enlevons tous les renflements condyliens. Chez la plupart de nos opérés, nous avons réséqué entre 5 et 6 centimètres et demi.
Un réséqué marche plus commodément, monte plus facilement un escalier, et le descend, à plus forte raison, avec plus d'aisance qu'un ankylosé à membres égaux. Ce dernier ne peut faire ces divers exercices qu'en élevant le bassin du côté malade, et encore est-il obligé de faucher avec son membre opéré tant que l'accommodation n'est pas établie pour la marche. Il devra toujours faire exécuter à son membre un arc de cercle disgracieux et fatigant toutes les fois qu'il voudra monter un escalier et surtout le descendre sans poser les pieds sur la même marche. Il est vraiment remarquable de voir avec quelle facilité l'accommodation du bassin et de la partie supérieure du tronc s'opère chez certains sujets qui ont un membre plus court de 4, 5 et 6 centimètres. Plusieurs de nos opérés marchent même avec la plus grande facilité, bien qu'il y ait une différence réelle de 10 à 12 centimètres entre les membres. Il est vrai que ce sont des sujets jeunes, opérés bien avant la fin de la croissance.
Le sujet que nous avons représenté dans les figures 557 et 558 a un raccourcissement de 15 centimètres, et bien qu'il ne comble que 4 ccn-
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liinctros par lo talon de sa chaussure, il boite à peine quand il marche d'un pas ordinaire sur un terrain uni. La crèle iliaque s'est abaissée de
9 ceutimclrcs du côté malade. Cette inclinaison a commencé de se faire î\ l'âge de huit ans et demi, et l'accommodation du bassin et de la colonne vertébrale s'est accomplie peu à peu par le modelage approprié des pièces osseuses durant tout le temps de la croissance. La colonne vertébrale présente une forte torsion et les épaules sont rcjetécs du côté de la résection. Chez un autre de nos opérés, qui depuis dix ans était habitué à marcher sur son membre iléchi, la résection, pratiquée à l'âge de quinze ans, a laissé un raccourcissement de
10 centimètres (dù en partie à l'atrophie du membre antérieure à l'opération) ; et malgré cela le sujet peut se tenir sur la plante des pieds, sans lïéchir sensiblement le genou sain. Nous le faisons marcher, cependant, avec un talon plus élevé de 5 centimètres, pour diminuer la torsion du tronc, mais il marche, monte et descend un escalier tout aussi bien sans aucun appareil. Il ne faut pas s'attendre à de pareils résultats chez les adultes. Dès que le bassin s'est abaissé de plus de 5 centimètres, l'accommodation s'opère plus difficilement.
L'utilité fonctionnelle du membre augmente graduellement, à mesure que la fusion osseuse se complète et qu'un cal osseux solide remplace les tissus atrophiés et altérés par la maladie primitive. Les articulations de la hanche et du cou-de-pied s'assouphssent et acquièrent une mobilité supplémentaire qui permet aux réséqués d'exécuter certains mouvements qui leur paraissaient impossibles au début. C'est grâce à cette mobilité supplémentaire, qui s'établit rapidement chez les jeunes sujets, que le pied peut s'adapter au sol d'une manière régulière et s'accommoder même aux divers mouvements, dans les cas où une union défectueuse du fémur et du tibia lui aurait primitivement donné une inclinaison un peu vicieuse.
Le membre réséqué est toujours plus mince sans doute, puisque les muscles fémoro-tibiaux, condamnés à l'inaction, s'atrophient et ne peuvent plus servir que comme tenseurs aponévrotiques (vaste interne, vaste externe, courte portion du biceps) et que les muscles fléchisseurs de la jambe ne peuvent avoir d'autre action que d'étendre la totalité du membre ou d'agir sur le bassin, dans certaines attitudes, par leur insertion supérieure qui devient alors la plus mobile. L'atrophie est surtout marquée au tiers inférieur de la cuisse, là où les sailHes du vaste externe et du vaste interne ont disparu. Le droit antérieur continue à agir comme fléchisseur de la totalité du membre sur le bassin, ainsi que le tenseur du fascia lata qui forme chez certains réséqués une saillie beaucoup plus apparente qu'à l'état normal. Ce dernier muscle agit comme abducteur et flécliisseui'.
Kous nous sommes déjà occupé de la direction du membre cl nous
avons considéré comme en position rectiligne tout membre dans lequel le trochanter, la tête du péroné et la malléole externe se trouvent sensiblement sur la même ligne. C'est la position qu'il faut rechercher avec d'autant plus de soin qu'on enlève une plus grande hauteur d'os et que le sujet est plus jeune, dans le double intérêt de la longueur immédiate et définitive du membre. Mais il ne faut pas se préoccuper outre mesure d'un léger degré de flexion dès que la synostose est solide et constituée par du véritable tissu osseux. Un des plus intrépides marcheurs parmi nos réséqués est le sujet qui a éprouvé une flexion secondaire de 50 degrés à la suite d'une marche trop hâtive (p. 264) et dont la soudure osseuse s'est complétée seulement quelques piois plus tard. Ce sujet fait souvent 45 kilomètres à pied et se dit capable d'en faire le double.
Ce qui importe avant tout, c'est d'avoir une union osseuse solide, une fusion intime du tibia et du fémur en un seul os. Quand cette union est faite et qu'il ne reste pas, dans un des os ou dans un autre point du membre, de partie sensible ni de douleur capable d'entretenir une atrophie réflexe, on obtient le meilleur état fonctionnel, même avec une rectitude imparfaite du membre. Les déviations de la jambe en dedans ou en dehors, donnant lieu à un léger degré de genu varum ou valgum, et à plus forte raison l'hyperextension, doivent être cependant toujours évitées, à cause de la direction vicieuse du pied qui s'ensuivrait et qui rendrait la marche difficile et même douloureuse.
C'est parce que nous avons attaché une importance capitale à la solidité de la synostose que nous avons recommandé le manuel opératoire spécial destiné à assurer la réunion des os. Nous n'avons jamais eu non seulement d' articulation ballante, mais même de laxité interfémoro-tibiale, et nous insistons sur ce résultat, qui nous paraît justifier complètement notre manière de faire*.
Persuadé cependant que l'ossiûcation de la synostose est lente à s'accomplir, nous faisons porter par précaution un tuteur à tiges métalliques ou un bandage silicaté pendant un temps suffisant, pour éviter les flexions secondaires. Tout dépend, du reste, de l'atrophie du membre, de l'âge et de la nutrition générale du sujet. La plupart de nos opérés nous ont présenté une solidité complète au bout de trois mois et n'ont
1. Rappelons encore, à ce propos, la fréquence de la pseudarthrose après la résection du genou. Lossen {Ueber Resecl. in Allg. und spec. Cliir., de Pitlia et Billrotli) dit : « Il faut avouer que ces cas (où la synostose n'a pas lieu) devienncut plus nombreux depuis l'introduclion des antiseptiques dans la chirurgie », et Yolkmann, dans son travail sur l'arthrcctoraic, s'appuie sur la fréquence de la désunion des os et des déformations secondaires pour préconiser la simple excision des parties molles arliculaires. Nous ne connaissons pas de grandes stalistiques récentes sur la fréquence des articulations ballantes. Nous dirons seulement que J. Bœckel, dans sa magnifique série de résections du genou, signale quaire articulations ballantes sur cinquante-deux résections.
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jamais eu besoin de tuteur après l'ablalion du premier bandage silicate. Presque tous nos réséqués appartiennent à la classe ouvrière ou agricole, et ils ont pu reprendre un travail régulier dans l'usine ou dans les (,liam|)s. ils ne portent aucun appareil, excepté la l'emme dont nous avons rapporté l'observation (page 206), qui marclie dans sa maison sans soutien, mais qui prend une valve en cuir bouilli quand elle veut
l'ig 570. — Forme habiluclle du membre après la réseclion totale du genou. Le fémur a élé scié à 42 millimètres au-dessus du bord inférieur des condyles, le tibia à 12 millimètres au-dessous des dépressions condyliennes. Le condyle interne a été canalisé pour le passage d'un drain répondant à une excavation laissée par l'extraction d'un petit séquestre. — a, incision de résection; incision externe de décharge.
faire de longues courses, la réunion n'étant chez elle que fibreuse serrée malgré la solidité apparente du membre.
Nous croyons inutile de multiplier les dessins pour faire apprécier la forme du membre des réséqués; ils se ressemblent tous, ou à peu de
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chose près. Il suffit qu'ils soient en direction rcctiii^me sans présenter cependant une rectitude absolue, géométrique, de la tige fémoro-tihiale. Cette rectitude n'existe pas à l'état normal, si ce n'est dans l'iiypcrextension, qui n'est pas une position naturelle. La meilleure forme au point de vue de l'aspect du membre et de son fonctionnement dans la marche et la station est celle qui est représentée dans la page précédente et qui n'est guère que la répétition de celle que nous avons ligurée sur un autre sujet (p. 280). Le membre opéré présente les saillies, les dépressions et les courbures d'un membre normal dans la station debout. - Nous ne reviendrons pas sur la valeur fonctionnelle des néarthroses mobiles après la résection du genou. Nous avons fait notre possible pour les éviter, tout en prenant des précautions pour les rendre utiles dans le cas où nous n'aurions pu les prévenir. Nous avons indiqué ces précautions et mis d'autre part le lecteur en méfiance contre les heureux résultats de quelques néarthroses mobiles accidentellement obtemies. Pour nous, nous n'avons vu les mouvements revenir que chez les enfants au-dessous de douze ans à qui nous avions pratiqué des abrasions, des synovectomies partielles ou des cautérisations plus ou moins complètes des fongosités articulaires. L'articulation s'assouplissaitpeu à peu, et nous en avons retrouvé avec une flexion active de 120 degrés et plus. Cette mobilité se rétablit surtout lorsque la rotule est saine et que son revêtement cartilagineux la protège contre les adhérences condyiiennes, ou qu'on n'a abrasé qu'une des surfaces opposées du fémur ou du tibia. Si les deux surfaces ont dû être avivées, l'ankylose est presque inévitable, même chez les jeunes enfants; il ne peut du moins se rétablir qu'une mobilité très restreinte.
Les réséqués du genou peuvent difficilement courir; ils y arrivent cependant à la longue, grâce à la mobilité supplémentaire des autres articulations du membre. Ils sautillent en soulevant la hanche et fauchant du pied pour adapter la longueur du membre réséqué à la longueur du membre sain au moment de la flexion.
Pour descendre un escalier, ils ne peuvent que difficilement enjamber deux marches à la fois ; ils posent les deux pieds sur la même marche. Il en est de même pour l'ascension, pendant quelque temps après l'opération, mais plusieurs de nos opérés peuvent enjamber deux et même trois marches, selon la hauteur de ces dernières et, dans la vie habituelle, montent un escalier comme tout le monde. Nous n'avons trouve que trois de nos réséqués qui aient pu, sans exercice préalable, enjamber deux marches en doscen\iant. L'impossibilité de fléchir le genou au moment où le membre sain veut atteindre la marche inférieure explique la difficulté de descendre. Le réséqué ne peut tourner la difficulté qu'en portant fortement le membre ankylosé en dehors, et en tordant la colonne vertébrale.
Quand le cal est complètement ossifié, les réséqués acquièrent une très grande force dans le membre. Ils peuvent presser et frapper du talon plus énergiquement qu'avec le membre sain. Des expériences comparatives laites avec le dynanomètrc nous ont fait constater cbe/ certains opérés une force de 2 ou 5 kilos de plus dans les mouvements brusques ou mesurés d'extension du membre. Ce n'est pas à l'augmentation de la force des muscles, mais à la suppression de l'articulation du genou que l'on doit attribuer ce résultat. A l'état sain, l'hyperextension est bientôt ilouloureuse, et une grande partie de l'effort musculaire est employée à fixe rie genou.
La résection du genou est une des opérations qui fournissent à bref délai des résultats qu'on peut considérer comme définitifs. Une fois la soudure osseuse accomplie, le membre gagne pendant quelques années en activité et en force, par l'assouplissement de ses autres articulations et par l'exercice des muscles dont la fonction n'a pas été annihilée à la suite de la suppression de l'articulation du genou; mais on n'a guère à redouter les modifications secondaires et tardives qu'on observe souvent dans les néarthroses chez les tuberculeux^
L'ankylose devient de plus en plus solide et, lorsqu'on a appliqué la méthode sous-périostée, on observe souvent des cals exubérants, mais qui sont tout à l'avantage des opérés. Chez plusieurs sujets, nous avons con-staté l'ossification de la gaine périostéo-capsulaire sous forme d'un bourrelet osseux tout autour de la ligne de réunion. Ce bourrelet est tantôt lisse et régulier, tantôt inégal et interrompu par places. On sent alors sous la peau, et l'on distingue même à l'œil, des saillies osseuses mamelonnées, surtout sur les côtés de l'articulation, au niveau de l'implantation des ligaments latéraux. En avant, à la place de la rotule, on peut trouver une plaque plus ou moins épaisse qui représente l'os enlevé et forme une pièce de soutien pour l'union fémoro-tibiale, dès qu'elle est soudée aux os sous-jacents. Ce cal exubérant, résultat direct de la conservation de la collerette périostique, n'atteint jamais de proportions gênantes. S'il se produisait quelque ostéophyte pointu et saillant sous la peau, un coup de cisaille en aurait facilement raison. Ce serait là, du reste, un petit inconvénient en comparaison des avantages qu'apporte un cal riche et épais, au point de vue de la solidité et de la force du membre.
Nous avons étudié plus haut les infiexions secondaires et plus ou moins tardives du tibia sur le fémur, qu'on doit redouter tant que l'union osseuse n'est pas complète. Mais il est une autre variété de déformation que nous avons à peine indiquée et qu'il importe d'étudier ici : c'est la déviation du membre qui peut se produire chez les jeunes
1. La suppression de l'articulalion les en préserve, mais de nouvelles poussées d'ostéite pourront survenir, surtout après des opérations ineom|)ièlcs et trop tardives.
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sujel^ nprès la soudure osseuse, par le développement irrégulier des
cartilages de conjugaison conservés dans la tige fémoro-tibiale
Tant que ces cartilages de conjugaison forment une couche continue entre la diaphyse et ce qui reste de l'épiphyse, ils peuvent produire des déformations secondaires. Il suffit qu'ils croissent inégalement, qu'une de leurs moitiés latérales ait été atteinte par le voisinage des lésions primitives, entamée légèrement par le couteau ou la scie au moment de opération, pour qu'elle ne fournisse pas autant de tissu osseux que 1 autre moitié, plus saine ou resiée intacte. Le parallélisme de l'accroissement longitudinal étant détruit, la jambe s'inlléchira et le pied se déviera du côté où la fécondité du cartilage est altérée ou détruite Nous aurons ainsi, comme dans nos expériences sur les animaux des genoux en dedans ou en dehors, suivant que la lésion aura porté sur la moitié externe ou interne du cartilage. Le genou en dedans pourra aussi se produire par le même mécanisme que sur les sujets dont le squelette est intact, c'est-à-dire par la surcharge de la portion externe du cartilage de conjugaison, si, après avoir laissé souder le membre avec une légère saillie du genou dans ce sens, on permet au malade de marcher avant que la fusion osseuse soit complète.
Lorsque le cartilage a été enlevé dans la résection sur une certaine étendue et dans toute son épaisseur, l'union interosseuse se fait directement, le cartilage n'exislant plus à ce niveau. Les déformations ultérieures, très redoutables avant la soudure osseuse, paraissent moins à craindre dks que la fusion des os est accomplie et que des jetées périphériques de substance compacte les unissent à la périphérie. Les surlaces mises en contact se trouvent alors réunies comme par une cheville, fixe et rigide, qui ne peut plus croître elle-même et qui fixe invariablement l'un à l'autre le fémur et le tibia. Mais souvent l'ossification du tissu intermédiaire est lente à s'accomplir; il reste une cicatrice fibreuse ou un tissu médullisé, c'est-à-dire une substance assez souple pour obéir à l'impulsion lente et progressive de la partie saine du cartilage de conjugaison dont les cavités continuent à proliférer et à fournir de nouveaux éléments à l'accroissement longitudinal.
Les jeunes sujets seront donc, pendant tout le temps de la croissance, exposés à ces déviations tardives qui sont le résultat de l'évolution irrégulière des plans cartilagineux respectés par la résection, mais plus ou moins altérés, soit -par la lésion osseuse primitive, soit par racle opératoire. — C'est une raison de plus pour faire porter des tuteurs rigides aux sujets réséqués dans l'enfance ou l'adolescence, et qui ont encore notablement à grandir. 11 faut au moins surveiller constamment les membres réséqués et réappliquer le tuteur quand une légère déviation commence à se produire.
Le tuteur rigide régularise l'accroissement en égalisant la pression
RIÎSECTION DU GRNOU. 357 sur le cartilage et, dès que la déviation est commencée, en augmentant
Fig. 37 1 . — Genu valgum survenu chez un réséqué du genou, malgré la ■persistance de la soudure osseuse, avec flexion brusque du tibia en avant au niveau de la ligne de conjugaison interépiphijso-diaphysaire. — C'est le même sujet qui est figuré avec un membre à peu près droit dans la figure 360, mais qui présentait déjà cependant un léger degi'é de genu valgum. — La déviation, constatée dix mois après le moment où a été prise la première photographie et trois ans et demi après la résection, est due à l'accroissement inégal des plans des cartilages de conjugaison. Tant que la tige fémorotibiale est constituée par des pièces distinctes (diaphysaires et épiphysaires), à la fois unies et séparées par les cartilages de conjugaison, ces pièces peuvent se déplacer, malgré la solidité de la tige commune, et produire des déformations lentes et progressives. — MO, membre opéré. — a, pli de la peau répondant à l'angle ouvert en avant que fait la diaphyse avec l'épiphyse du tibia; b, cicatrice de l'incision de résection.
la pression atrophiante du côté de la saillie, c'est-à-dire du côté où les
élémenls cai lilagineux ont le plus d'activité. Dans le cas de .7^,27/ valqum par exemple, si le luteur augmente la pression en dedans, il la diminue en dehors, car il tend à effacer l'angle que font dans ce sens le fémur et le tibia, et par cela même à disjoindre les bouts coaptés au niveau de l'angle rentrant fémoro-tibial. Le cartilage subit donc à ce niveau une exonéiation de pression qui favorise le développement de ses éléments cellulaires. Mais ce n'est que par sa continuité que cette aclion peut être elficace. Il faut faire porter le tuteur le jour et la nuit, et si It malade ne peut pas le supporter la nuit, on doit le remplacer par la traction continue qui agit de la même manière pour le redressement de l'angle, en diminuant la pression du côté externe et l'augmentant du côté interne, c'est-à-dire du côté de l'angle saillant.
Nous avons observé récemment un cas de ces déviations tardives, survenues après la soudure osseuse, chez le sujet dont nous avons représenté le membre dans la figure 359. Au moment où le membre avait la forme indiquée dans ce dessin, la soudure osseuse était accomplie et le malade marchait sans appareil. Nous ne jugeâmes pas nécessaire de lui continuer l'usage du tuteur, mais ce fut une erreur, car cinq mois après le sujet nous est revenu avec un genou en dedans très marqué, accompagné d'une flexion brusque du tibia, non pas au niveau de la ligne do la soudure fémoro-tibiale, mais au-dessous, entre l'cpiphyse tibiale et la diaphyse. Il en résulte une projection de la jambe en avant (15 degrés sur le plan fémoral). En voyant ce malade, nous eûmes d'abord la crainte d'une disjonction de la synostose; mais il n'en était rien, la soudure osseuse était complète, aussi solide qu'au moment où nous avions permis la marche sans tuteur (fig. 571, page 557).
Pour expliquer cette déviation tardive, nous ne pouvons invoquer que l'accroissement inégal des cartilages de conjugaison : un excès relatif d'accroissement en dedans ou une insuffisance d'accroissement en dehors pour expliquer le genu valcjum, et un excès d'accroissement en arrière pour nous rendre compte de la flexion qui s'est produite en avant*.
Ce qui nous paraît avoir plus particulièrement favorisé ces déviations dans le cas présent, c'est la croissance relativement rapide du sujet. Après être resté longtemps chétif et très petit pour son âge, il a fait une poussée et a grandi de 5 centimètres en neuf mois. C'est pendant cette prolifération rapide des cellules cartilagineuses que la couche spongoïde, très vasculaire et riche en éléments mous, manque de solidité et
-I . Nous avons base la théorie clo l'arrêt d'accroissement par la surcharge du cartilage de conjugaison sur le lait expérimeutai que nous avons constaté chez les jeunes chais, après la section du sciatique [Trailé expl. et clin, de la régénération des os, t. I). Le tibia u'ctani plus presse par le poids du corps, ni par les muscles, s'allonge iinmédiateiuenl plus que lo tibia sain pour s atrophier ensuite comme les autres tissus du membre. Ce qui venait encore confirmer uotre théorie, c'était la rectitude par redressement d.!s courbures et des torsions qu'on constatait sur les os présentant l'allougenient atrophique. [Introduction, t. I.)
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peut permettre de légers déplacements de la diapliyse sur l'épiphyse, sous l'influence du poids du corps ou des mouvements répétés. Cette déviation s'est, du reste, en deux mois rapidement accentuée. Le malade a cependant continué de travailler jusqu'à ces derniers temps, il est surtout gêné depuis que la flexion du membre au niveau du cartilage de conjugaison du tibia a porté le pied en avant, comme dans l'hyperextension du genou. Nous lui avons pratiqué la chondrectomie conjugale pour régulariser l'accroissement des plans cartilagineux et obtenir le redressement graduel du membre. {Voy. chap. xxi.)
§ XI. Statistique de la résection du genou. Comparaison de la résection avec les autres modes de traitement et l'amputation de la cuisse. — Conclusions.
Les anciennes statistiques relatives à la résection du genou n'ont plus de valeur aujourd'hui. Plus on se perfectionne dans la pratique de l'antisepsie, plus on se convainc que la résection du genou n'est pas une opération grave par elle-même, lorsqu'elle est pratiquée sur un sujet non infecté et qui se trouve dans les conditions favorables au succès d'une opération sanglante.
Nous avions eu, au début de notre pratique hospitalière, des résultats tellement mauvais que nous avions à peu près renoncé h cette opération. Sur sept résections nous avions eu un seul succès complet et une mortalité opératoire ou secondaire de 85 pour 100. La mortalité diminua rapidement dès que nous eûmes adopté le pansement de Lister. Elle fut cependant assez élevée jusqu'en 1884 (35 pour 100), parce que nous faisions encore des opérations trop tardives. Aujourd'hui elle est de 7,8 pour 100 pour tous les cas réunis. Sur 41 sujets réséqués depuis 1885, nous en avons perdu trois de causes liées à l'opération elle-même. — Une jeune fille est morte du choc opératoire. Une femme de cinquante-trois ans a eu une attaque d'apoplexie le surlendemain de l'opération. Un homme de cinquante-quatre ans a succombé l'2 jours après à une poussée aiguë de tuberculose sur le péritoine et les poumons. Chez ces deux derniers malades, rien d'anormal ne s'était passé du côté de la plaie. 11 n'y avait ni pus, ni gonflement des tissus. Aucun de nos opérés n'a succombé à la septicémie aiguë ou chronique, ni à la pyohémie, ni à l'érysipèle, c'est-à-dire aux affections septiques qui fournissaient autrefois les principaux éléments de la mortalité.
La mortalité sera nécessairement en rapport avec le choix des cas qu'un chirurgien consentira à opérer. Si l'on se décide, par exemple, à réséquer des phthisiques souflrant vivement du genou et ne voulant pas se résoudre à sacrifier leur membre, on ne devra pas s'étonner d'avoir des échecs plus nombreux que si l'on intervient de bonne heure, pour des cas légers, récents, que la plupart des chirurgiens regarderaient
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encore comme devant être traités par l'expectation. Il faut donc, pour 1 apprecalion de toute statistique, bien savoir tout d'abord dans quelles conditions la résection a été pratiquée, et comment les opérateurs en ont compris es indications. S'agit-il de résections hâtives" pratiquée chez des sujets de dix à vmgt ans, on aura de tout autres résultat qu pour des opérations tardives effectuées chez l'adulte. Des résections antefebnles, pratiquées avant l'ouverture et, à plus forte raison, avant la formation des abcès, donneront à antisepsie égale de magnifiques séries de succès, tandis que des opéralions intra-fébriles compteront de nombreux insuccès dans les mêmes conditions. Tout chirurgien qui pratique une resection ne manque pas de la présenter comme absolument nécessaire, mais il ne faut pas trop se fier aux apparences. Les mêmes propositions générales repondent souvent à des pratiques très différentes Le. mêmes mots, nous avons déjà eu occasion de le faire remarquer n'ont pas partout la même signification. Une résection donnée comme hâtive par un chirurgien serait considérée comme tardive par un autre II faut donc toujours aller au fond des choses et ne mettre en parallèle que des opérations comparables.
_ Pour nous qui étendons aujourd'hui beaucoup plus qu'autrefois les mdications de la resection du genou, nous ne pouvons pas mettre toutes nos opérations sur la même ligne. Ce serait comparer des cas dissemblables qui nous conduiraient à des conclusions non justifiées Nous nous bornerons à comparer les 41 opérations que nous avons pratiquées depuis 1885, c'est-à-dire depuis la publication de notre premier volume dans lequel nous annoncions une mortalité générale (opératoire et postopératoire) de 40 pour 100, en y comprenant notre série du début où nous avions eu 85 pour 100. Jusqu'en 1885, nous n'avions fait que 25 resections totales ou semi-articulaires du genou (25 totales, 2 semiarticulaires). Depuis 1885 jusqu'à ce jour, nous avons pratiqué 41 résections totales, en tout 66'.
Si nous retranchons de ces 41 cas une résection de soulagement faite sur un phthisique qui souffrait atrocement et qui mourut 55 jours après de ses lésions pulmonaires sans avoir éprouvé la moindre souffrance dans son genou et sans avoir été pansé, nous en avons 40 sur lesquels nous pouvons établir nos calculs. Trois ont succombé dans les conditions que nous avons indiquées plus haut, et ce chiffre représente la mortalité opératoire que nous avons eue dans cette série. Sur les ô7 restants, 2 ont succombé à la granulie : l'un dans le troisième mois,
1. Nous ne comptons dans ce cliiffre, ni les abrasions articulaires, ni les avivements des condyles, m ces opérations économiques que nous avons recommandées chez l'enfant pour la destruction des longositcs ou des foyers tuberculeux. Dès qu'on n'enlève pas une hauteur d'os appréciable, changeant d une manière notable la forme et les rapports des extrémités articulaires, I opération ne mente pas le nom de résection.
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l'autre dans le huitième; leur membre était déjà solide, bien qu'il n'y eût pas de cal osseux, même chez celui dont l'opération datait de plus de sept mois (page 257). Deux ont dù être amputés et ont guéri. Les 55 autres vivent et, sur ce nombre, 26 sont complètement guéris et entrepris leur vie habituelle; 6 récemment opérés ont encore besoin de quelque temps, soit pour arriver à une guérison complète, soit pour retirer de la résection tous les avantages fonctioiuiels qu'ils sont en droit d'en attendre. Un seul, parmi ceux qui ont eu le temps de guérir, nous laisse dans l'incertitude sur son avenir. C'est une jeune fille, réséquée depuis quatre ans, qui est tombée quelque temps après l'opération dans une anémie profonde*. Tous les malades qui ont succombé présentaient des lésions tuberculeuses internes, pulmonaires ou intestinales, plus ou moins anciennes, et étaient bacillaires.
Mais un point que nous devons faire ressortir, c'est que nous n'avons eu aucune mortalité pour les résections orthopédiques et pour les résections pathologiques faites sur des sujets ne présentant aucune lésion viscérale appréciable (26 cas). Cinq sujets, ayant présenté des signés suspects du côté du poumon ou des lésions tuberculeuses guéries des autres articulations, ont vu leur santé générale s'améliorer d'une manière notable après la résection, et bien qu'ils restent toujours menacés pour l'avenir, ils le sont moins depuis que leur foyer articulaire a été supprimé.
La considération de l'âge nous fournit l'occasion de discuter ici la gravité de la résection dans la seconde moitié de l'âge adulte. Nous avons réséqué 2 tuberculeux, âgés l'un de cinquante-trois, l'autre de cinquantequatre ans. Ce sont les deux qui nous ont fourni les cas de mort que nous avons signalés, par apoplexie et par généralisation tuberculeuse rapide. Ce n'est pas à dire qu'il ne faille pas réséquer le genou à cet âge, ce serait une erreur. La résection peut parfaitement réussir après cinquante et soixante ans, si le sujet est d'une bonne constitution et s'il n'a pas le germe interne d'une tuberculose infectante, mais l'amputation de la cuisse en général est préférable à cet âge. Il n'y a rien d'absolu à cet égard, la force et la résistance n'étant pas en rapport avec l'âge qu'indique l'état civil du sujet.
Bien que depuis plusieurs années nous opérions beaucoup plus tôt qu'au début de notre pratique, le nombre des résections qui méritent le nom de tardives est encore considérable dans notre statistique, puisque près de la moitié de nos opérés avaient des fistules arthritluentes et que plusieurs ont été opérés au milieu de la fièvre. Sur nos 41 réséqués, 4 sont hors de cause, puisqu'il s'agissait de résections orthopédiques pour ankylose; il en reste donc 37. Or, sur ce nombre, 16 avaient des
1 . Elle a encore des abcès de temps à auU-e. Elle ne marche qu'avec un tiUeur et est loujours profondément anémique.
RI'SECTIONS DU MEMDRE INFÉRIEUR, trajets Hstuleux; -J8 avaient du pus dans l'articulation, en collections plus ou moins apparentes à travers la peau, mais sans communication avec 1 extérieur; o seulen.ent n'avaient pas de pus, et sur ces 3, un presen ait d anciens trajets cicatrisés^ Avec nos idées actuelles, cette proportion sera changée à l'avenir, car nous sommes disposés à intervenir beaucoup plus tôt et à ne pas attendre la suppuration pour réséquer chez es sujets atteints d'ostéo-arthritc chronique, qui sont dans les conditions favorables que nous avons déterminées plus haut
En^ depomllant nos observations, nous y trouvons la confirmation des règles générales que nous avons exposées plus haut relativement à intervention opératoire. Ces règles ne sont, du reste, elles-mêmes que I expression des faits personnels que nous avons pu suivre nous-mêrae et des laits généraux signalés par les différents observateurs. L'absence presque complète de mortalité dans les cas que nous avons déterminés nous rend de plus en plus partisan de la résection du genou ; depuis huit ans, nous faisons tous nos efforts pour la répandre autour de nous et, quand nous jetons un regard en arrière, nous regrettons de n'avoir pu nous rallier plus tôt à cette opération qui donne aujourd'hui de si beaux résultats. Entre un réséqué du genou et un amputé de la cuisse, la comparaison n'est pas possible au point de vue orthopédique et fonctionnel. Par la résection du genou, un homme est rendu complètement à la vie sociale et est à même de faire face aux besoins de son existence par le travail le plus pénible, dès que ce travail ne nécessite pas la flexion du genou ; un amputé de la cuisse ne peut mener que l'existence d'un pensionné, remplir des emplois sédentaires ou des fonctions de bureau.
Ce n'est pas seulement avec l'amputation de la cuisse que la résection du genou peut être comparée aujourd'hui, c'est avec les opérations plus économiques et avec les traitements non sanglants qui doivent toujours constituer la méthode d'élection dans les arthrites ou ostéoarthrites tuberculeuses non suppurées.
Nous nous sommes déjà expliqué sur la valeur relative de l'amputation et de la résection chez les tuberculeux atteints ou menacés de lésions internes (t. I, ch. iv). Pour le genou en particulier, comme pour le cou-de-pied, nous sommes partisan de l'amputation qui fournit plus de sécurité au point de vue de l'arrêt ou de la guérison de l'infection tuberculeuse. Ce n'est que pour les tuberculoses localisées, et surtout pour celles qui paraissent éteintes, que la résection est, à tous les points de vue, supérieure à l'amputation. II faut donc amputer sans hésiter
1. Cette proportion diffère complètement de celle que J. Bœckel a indiquée dans sa statistique. Examinant ses 50 derniers cas, ceux qui lui avaient donné ses meilleurs résultats, il dit que sur ces 50, 15 avaient du pus dans l'articulation, et que sur ces d5, 5 avaient des abcès ouverts à l'extérieur. La moitié de ses opérés n'avaient pas de pus; dans notre statistique, 1 sur 12 seulement se trouvait dans ces conditions favorables.
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toutes los fois qu'on se trouve en présence de plitliisiqncs encore en état de bénélicior d'une intervention. Il faut alors choisir l'opération la plus simple, celle qui sera le plus rapidement suivie de guérison et qui enlèvera plus sûrement tous les tissus tuberculeux. Depuis les nouvelles méthodes de pansement, nous sommes cependant moins absolu qu'autrefois sur la nécessité de l'amputation. Rien que les morts que nous avons signalés plus haut appartiennent à la catégorie des sujets pour lesquels nous aurions en principe préféré l'amputation, nous avons vu se rétablir quelques réséqués que nous avions ainsi opérés parce qu'ils n'avaient voulu à aucun prix se laisser amputer la cuisse.
Au point de vue de la gravité rehUive de l'amputation de la cuisse et de la résection du genou, nous dirons que l'amputation est moins grave pour les tuberculoses articulaires suppurées et diffuses, avec fusées et fongosités interrausculaires accompagnées de lésions osseuses ultra-bulbaires du fémur ou du tibia. Mais lorsqu'il s'agit d'une résection orthopédique ou pathologico-orthopédique sans fusée et sans complications, l'amputation et la résection nous paraissent aujourd'hui, à peu de chose près, égales au point de vue de la gravité. L'une et l'autre réussissent <à peu près toujours en pareil cas ; or, il suffit qu'il y ait égalité sous ce rapport pour qu'on doive préférer la résection.
Dans ces quatre dernières années, pendant que nous avons pratiqué 41 fois la résection du genou, nous avons eu recours 17 fois à l'amputation de la cuisse. Sur ces 17 opérés nous avons eu deux morts, soit une mortalité de 11,7 pour 100. Cette mortalité dépasse celle de la résection du genou, mais elle ne lui est pas comparable, parce que nous avons réservé l'amputation pour les cas trop graves pour être réséqués, ou pour les lésions organiques (4 sur 16) qui contre-indiquaient toute opération conservatrice.
Dans l'examen des indications de la résection typique, de la synovectomie et de l'abrasion articulaire, nous avons fait voir les avantages de la résection totale, superficielle ou intra-épiphysaire chez les enfants, intra-bulbaire ou ultra-épiphysaire chez l'adulte. Nous avons été peu partisan de la synovectomie et nous avons signalé la fréquence des récidives après les abrasions ou excisions trop économiques, La synovectomie, même totale, est une opération qui risque le plus souvent de rester incomplète et qui expose à la généralisation tuberculeuse et aux récidives locales. Sur cinq cas de synovectomie, nous avons eu deux granulies, dont une sur une fillette de dix ans, qui n'avait présenté antérieurement aucun symptôme de tuberculose interne et qui mourut deux mois et demi après l'opération. Les trois autres ont guéri par ankylose. Dans ces" cinq dernières années, nous avons pratiqué en outre, chez des adolescents ou des adultes, six abrasions avec évidement partiel des condyles du tibia ou du fémur, et nous avons dû amputer deux fois et réséquer ultérieure-
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ment dans deux autres cas. Le plus jeune de ces opérés avait seize ans. Ce n est qu au-dessous de cet âge et surtout chez les jeunes enfants que les opérations économiques nous ont donné de meilleurs résultats
Avec le changement qui s'est opéré dans la mortalité de la résection du genou depuis l'antisepsie, les anciennes statistiques n'ont qu'un intérêt purement historique. Nous rappellerons cependant quelques chiffres qu il est intéressant d'étudier et qui confirment la diminution graduelle de la mortalité à mesure que l'antisepsie s'est répandue dans la pratique générale.
Picard, ayant groupé tous les faits de résection qu'il avait pu recueilli jusqu en 1875, avait dressé le tableau suivant :
MORTALITÉ
27 (Penières) 16,5.
Nous voyons par ce tableau que la proportion reste la même dans les deux périodes décennales de 1850 à 1860 et de 1860 à 1869; les méthodes de pansement n'avaient pas sensiblement changé. A partir de l'année 1870, le pansement de Lister se perfectionne et commence à se répandre : aussi la mortalité lombe-t-elle immédiatement à 16,5 pour diminuer graduellement depuis lors pour l'ensemble des cas publiés, et n'atteindre que 5 ou 4 pour 100 dans certaines statistiques.
Vers la même époque, Sack' trouvait 25 morts pour une série de 144 résections, soit 17,5 pour 100, pour l'ensemble de la mortalité. Les causes de mort se répartissent de la manière suivante :
OPÉRÉS MORTS
De 1862 à 1850 n y
Complications traumatiques (septicémie, diphlhérie). . 4 = 2,8 pour 100
Maladie antérieures à l'opération (tuberculose, etc.) . . 13 = 9,0
Accidents en rapport avec l'opération (intoxication phé-
nique et chloroformique) 2 = 1,4
Maladie sans rapport avec l'opération 2 = 1,4 —
Causes de mort inconnues 4
D'après l'examen des 745 cas qu'il avait pu rassembler en 1876, depuis l'origine de la résection du genou, Culbertson était arrivé aux résultats suivants. Les, résections pathologiques avaient fourni une mortalité de 29,81 pour 100; les résections pour difformités (que nous appelons résections orthopédiques), 13,20 pour 100; les plaies par armes à feu, 75 pour 100; et les plaies produites par toute autre cause, 59,28
1. Thèse de Paris, 1875. Essai su7- la résection du genou de cause non traumalique.
Lossen, loc. cit., p
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poui' 100. Kechcrcliant la différence de mortalité dans la pratique civile et dans la pratique hospitalière, Gulbcrtson avait trouvé que les plaies par armes à feu, traitées à domicile, n'avaient donné que '25 pour 100 de morts, tandis qu'à l'hôpital ou dans les ambulances, la mortalité s'était élevée à 87,5 pour 100'. Pour les blessures communes, la résection dans la pratique privée avait donné 25 pour 100, et 56,36 pour 100 dans les hôpitaux. Contrairement à ces résultats pour les résections trauniatiqucs, les résections pathologiques avaient donné 30,76 pour 100 dans la pratique privée, et 25 pour 100 dans la pratique hospitalière^.
En 1881, au congrès international de Londres, Kocher présenta un travaiP basé sur 52 cas personnels de résections du genou, dans lequel il accusait 0 morts, 4 amputations consécutives et 4 réexcisions. Six de ses opérés étaient encore en traitement. Parmi les 52 autres, il y avait deux cas d'articulation lâche et même ballante [^chloltergelenk). Dans un autre cas, l'articulation était restée mobile avec des mouvements actifs de flexion et d'extension.
Comme statistique personnelle, nous citerons encore celle plus récente d'Ashhurst'. Sur 51 résections pratiquées sur 50 malades (résection bilatérale dans un cas), le chirurgien de Philadelphie compte 5 morts, soit 10 pour 100, une amputation consécutive et une résection itérative pour une soudure des os en mauvaise position.
Toutes les statistiques démontrent la faible mortalité des résections orthopédiques, même avant l'antisepsie, puisque dans Culbertson elle est de 15,20 pour 100 pour tous les cas réunis; nulle dans la pratique privée (4 cas), elle atteint 12,5 pour 100 dans la pratique hospitalière (24 cas, 5 morts). Penières et Picard avaient trouvé une mortalité de
1. Spilmann et Peiiiùrcs avalent à peu près trouvé la même proportion.
2. Dans les statistiques de Culbertson, J'cnières, Picard, on voit que l'âge dans lequel la mortalité atteint son minimum estcompris entre cinq et vingt-cinq ans. Culberlson avait trouvé, comme Penières, 38,8 pour iOO pour les sujets au-dessous de cinq ans, et Picard, calculant sur 175 cas plus récents, n'avait trouvé qu'une mortalité de 5,5 pour 100. De cinq à dix ans, Penières donne 15,4 pour 100 et Culbertson 10,19 pour 100; de dix à quinze ans, l'auteur français a trouvé 15,4 pour 100, et l'auteur américain 17,7 pour 100. De son côté. Picard était arrivé à 7,8 pour 100, de cinq à dix ans, et à 10,10 pour 100 de dix à quinze ans. Dans toutes ces statistiques, la mortalité augmente au-dessus de vingt ans et surtout après trente ans. Pour Penières, elle est de 18,9 pour 100 de vingt à trente ans; pour Culbertson, de 50,11 pour 100; pour Picard, de l'i,5pour 100. De trente à quarante ans, elle atteint son maximum ; elle est de 45,2 pour 100 dans la statistique de Penières et de 41,55 pour 100 dans celle de Culbertson. Le nombre des cas diminuant ensuite considérablement, il est difficile d'établir ses calculs sur des éléments nombreux. Pour Penières, elle est de 47 pour 100 au-dessus de quarante ans, et Culberslon, qui donne 55,84 poiu' 100 enire quarante et cinquante ans, ne trouve que 25 pour 100 (1 mort sur 4) entre cinquante et soixante ans! Nouvel exemple de l'erreur à laquelle exposeraient tes statistiques si elles étaient acceptées sans critique. Tous ces cliilTres se rapportent aux résections patliologitpus.
HesuUs of fifly-iwo cases of Excision of the kiiec-joinl foi- slrumoun Discases, in Traiisaclioii.'s of Ihe médical coiigress. London, 1881. 4. Transaclions of Ihe American Hurgical Association, 1888, p. 25.
366 HÉSEGTIONS DU MEMBRK INFÉRIEUR.
12,5 pour 100 environ. Mais peu de temps après, Poinsol», groupant tous les faits qu i avait pu rassembler depuis les opérations de Rhéa- Barton et de Gurdon-Buek, montrait que si la mortalité générale était de b,J5 pour 100, on ne trouvait pas un seul cas de mort sur 35 résections pratiquées depuis 1864\ Aujourd'hui nous pouvons la considérer comme a peu près nulle pour les cas favorables. Depuis l'antisepsie nousn avons eu pour notre part aucune mortalité; avant les pansements actuels, en 1870, nous n'avions pratiqué qu'une fois cette opération, et notre malade mourut. '
Relativement à la gravité comparative de la résection et de l'amputation (en dehors des cas traumatiques), les anciennes statistiques, lorsqu'elles étaient dressées d'une manière rationnelle, c'est-à-dire qu'elles comparaient des opérations faites dans les mêmes milieux, donnaient des résultats à peu près semblables, quoique différant suivant l'âge des opérés. En J869, Bryant et Mac-Corraac'' avaient trouvé une mortalité de 4,5 pour 100 pour l'amputation de la cuisse au-dessous de vingt ans (3 morts sur 69 amputations) et une mortalité de 52 pour 100 au-dessus de cet âge (38 morts sur 119 amputations).
La statistique des résections du genou qui porte sur les cas les plus nombreux, depuis l'introduction des nouvelles méthodes de pansement, a été publiée en Amérique, par Phelps*, qui a basé ses calculs sur 329 résections prises à toutes les sources. Il a trouvé 51 morts, soit une mortalité générale de 9,12 pour 100. En retranchant 29 cas dus à la phthisie et à d'autres maladies ou accidents indépendants de l'opération, la mortalité descend à 5,05 pour 100. Sur les 10 cas dont la mort peut être attribuée à l'opération, il n'y a que 1 cas de pyohémie et 5 de septicémie. Sur 529 cas, Phelps a trouvé 19 amputations consécutives, soit 5 pour 100 sur le nombre total des résections.
Cette statistique, comme toutes celles qui sont basées sur des faits empruntés au hasard dans les différentes publications médicales , est passible des reproches que nous avons déjà articulés contre les documents de ce genre, aussi sommes-nous heureux de publier en terminant la statistique intégrale de J. BœckelS qu'il a' bien voulu nous communiquer, et qui est le plus convaincant des arguments en faveur de la résection du genou.
1. Bulletins et mémoires de la Société de chirurgie de Paris. Séance du 28 mai 1879.
2, En défalquant un cas de Socin, dans lequel la morl survint à la suite d'une liémorrliagic méningée. — Nous Icrons remarquer que nous ne pouvons admettre cette manière de l'aire la statistique. Nous avons eu dans notre dernière série un accident analogue, et nous le rangeons parmi les morts dues à l'opération elle-même, la perturbation amenée par l'anestliésie et le choc Iraumatique n'étant probablement pas étrangère à la rupture des vaisseaux cérébraux.
Neiu York médical Record ^ 51 juillet 1886, p. HG
0. M. J. Bœckel public en ce moment (décembre 1889) soli travail in ÈxlensOi dans Irt (iasette médicale de Strasbourg^
« Ma statistique, dit cet haijilc chirurgien, comprend 52 résections de genou dont 47 totales avec 45 guérisons et 2 morts, et 5 résections partielles avec 5 guérisons.
Les 45 cas de guérison après la résection totale ont donné lieu : à 5 amputations consécutives; au bout de six jours (avant le pansement de Lister), au bout de six semaines; au bout de quatre mois, dans deux cas; au bout de trois ans. De ces cinq amputés, trois vivent encore; deux sont morts, l'un au bout de deux mois, l'autre d'hémorrhagie foudroyante au bout de quelques jours ; — 2°, à 4 articulations l)allantes', l'une avant le pansement de Lister, les trois autres après. Ces opérés sont tous en vie et marchent tous sans canne, grâce à un appareil à tuteurs ; — 5°, à 56 guérisons par ankylose avec 55 résultats parfaits, c'est-à-dire en position rectiligne et 5 résultats bons avec légère llexion angulaire (2 cas) et un varus léger (1 cas).
De ces 56 opérés, l'un est mort quatre mois après l'opération, des suites d'une résection de la hanche du côté opposé. Quatre n'ont pas donné de leurs nouvelles et ont été perdus de vue, deux et trois ans après la résection. Un autre, réséqué du genou et de la hanche du même côté, jouissait, après deux ans et huit mois, d'une santé florissante.il a quitté le pays depuis lors.
Les 50 restants sont tous en bonne santé et se servent utilement de leur membre réséqué. Plusieurs d'entre eux travaillent dans les champs depuis sept ou huit ans; l'un d'eux court, saute et fait à pied, sans se fatiguer, 16 kilomètres. Ils marchent tous sans canne. Deux ou trois jeunes sujets portent encore un appareil à tuteur depuis un à deux ans.
Des 5 résections partielles , l'une a été suivie d'amputation trois mois après la résection, deux autres ont guéri par ankylose rectiligne, deux enfin par ankylose angulaire.
Les synovectomies sont au nombre de 6. Deux de ces cas se sont terminés par la mort: l'un au bout de cinq mois (enfant de deux ans et demi), à la suite d'une entérite tuberculeuse, et un autre au bout de deux ans (phthisie). Ces deux sujets étaient totalement guéris. Chez le plus jeune l'ankylose faisait encore défaut; chez le second (dix-neuf ans), une ostéotomie de Macewen fut nécessaire pour corriger ce valgurn consécutif. Les quatre autres opérés sont encore en vie. »
Les résultats de J. Bœckel, déjà fort beaux dés le début, se sont graduellement perfectionnés, et ses 18 dernières résections ne lui ont donné aucun insuccès. Nous avons rappelé plus haut sa manière de faire; il n'emploie ni la suture osseuse, ni le drainage, ou du moins le drainage avec les tubes de caoutchouc, car il draine avec un crayon d'iodoformc. Ce mode de pansement se rapproche du drainage à drains résorbables dont nous avons fait valoir les avantages, et n'en est au fond qu'une variété .
Lucns-Championnière' a publié également une belle série de succès obtenus par le pansement de Lister avec drainage et renouvellement du pansement. 11 a eu 10 succès sur.l 1 opérations : un de ses réséqués a ete ampute consécutivement et a guéri, de sorte cjue la mortalité a été nulle. Depuis lors, il a fait connaître le résultat de 10 nouvelles résections dont aucune n a été suivie de mort. Routier ^ a signalé récemment une série de douze succès consécutifs. Ce sont les séries les plus nombreuses publiées en France ; elles nous suffisent pour montrer qu'auiourdbmMa resection du genou y donne une proportion de succès opératoires au moms aussi belle que dans les milieux les plus favorisés. Nous sommes loin de l'époque où Penières trouvait une mortalité générale de 55 pour 1 00, supérieure par consécjuent à celle de la plupart des cliniques étrangères.
Ces belles séries seront la règle à l'avenir quand on fera des opéra lions rigoureusement aseptiques et qu'on choisira des cas favorables, c est-a-dire quand on opérera avant l'ouverture des abcès articulaires cl la production de désordres graves et étendus dans les os et les tissus voisms. Mais si le secret du succès est dans une intervention prompte et hâtive, c'est \à aussi qu'est le danger; car, quelque partisan que nous soyons de la résection du genou, nous nous sommes toujours élevé et nous avons mis en garde le lecteur contre l'abus qu'on peut en faire eu l'appliquant aux ostéo-arthrites, qui ne demandent que du temps et de la patience pour arriver à la guérison.
Si l'on doit s'en tenir à l'expectation tant que le malade a chance de guérir avec des mouvements, on doit être de plus en plus porté cà réséquer dès que l'altération des tissus articulaires ne laisse d'autre espoir que l'ankylose. On n'aura pas d'autre résultat avec la résection, mais on l'obtiendra plus sûrement et plus rapidement en retranchant tous les tissus morbides, de sorte donc qu'il est avantageux de réséquer dans ces ostéo-arthrites chroniques à marche lente et indécise, qui pourront sans doute guérir encore par la soudure fémoro-rotu tienne, mais qui mettraient des années à y arriver. Non seulement le malade y gagnera un changement complet dans son existence en obtenant au bout de trois ou quatre mois une guérison qu'il ne pouvait espérer que dans un lointain avenir, mais il y trouvera la sécurité en se débarrassant des tissus morbides dont la présence dans son articulation était toujours pour lui • une menace et un danger.
La consolidation sous un seul pansement, apportant une grande simpli-
Congrès français de chirurgie, 4» session. Octobre
3. A Lyon, nous trouverions encore une série récente tle treize résections du "-enou sans mortalité opératoire, due à MM. Poucet, Pollosson, Cliandclux, Sabaticr, qui ont régulièrement eu recours à la méthode sous-périosiée.
fication dans le traitement post-opératoire, est encore un argument en faveur des opérations hâtives, dès que l'incurabilité a pu être déterminée. C'est en se hâtant de retrancher des tissus, qui ne peuvcntévoluer que dans le sens de la suppuration ou de la nécrose, qu'on pourra limiter la résection et en simplifier le manuel au point de vue de la fixation des os et du drainage. Avec la consolidation sous un seul pansement la suture devient de moins en moins nécessaire. Le pansement iodoformé, qui sera peutêtre demain remplacé par un autre encore plus simple et plus puissant, permet aujourd'hui de faire ce que nous avions vainement cherché avec le pansement phéniqué, et qu'Esmarch et Neuber n'avaient pu obtenir qu'imparfaitement avec la tourbe et les drains résorbables. Dès qu'on peut trouver, au bout de trente à quarante jours, sous Vunique pansement fait au moment de V opération, une plaie complètement cicatrisée et un membre solide, comme nous l'avons constaté chez plusieurs opérés, surtout après les résections orthopédiques, la question de la résection du genou apparaît sous un nouvel aspect. Ses suites immédiates et ses résultats étant tout autres que par le passé, ses indicatiocs s'étendront encore par cela même"; et nous ne doutons pas que l'opération ne fasse chaque jour de nouveaux progrès dans la pratique générale, à mesure que disparaîtra la triste impression laissée par les anciennes statistiques. Non seulement les résections orthopédiques se multiplieront, mais l'intervention hâtive s'imposera de plus en plus dans les lésions pathologiques, obscures et rebelles.
En résumé, nous devons envisager la résection du genou sous un point de vue tout autre, non seulement qu'il y a quarante ans, mais même qu'il y a quinze ans, lorsque le pansement de Lister vint en diminuer considérablement la mortalité. Il n'y a peut-être pas d'opération chirurgicale dont les résultats soient plus complètement changés. Les récentes statistiques que nous avons rappelées le montrent clairement. Nous ajouterons seulement, en terminant, que plus on étendra les indications de la résection du genou, plus on devra tenir compte des notions acquises par l'expérimentation et l'observation clinique sur la croissance du membre et les conditions de son fonctionnement après la suppression des renflements articulaires..
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CHAPITRE XXI
DES RESECTIONS DIAPHYSAIRES DES OS DE LA JAMBE ET DES AUTRES OPERATIONS CONSERVATRICES QUI LEUR SONT APPLICABLES - DE L'EXTIRPATION TOTALE DU TIBIA ET DU PÉRONÉ.
Sommaire. — Historique. — Ancienneté des résections traumatiques des os de la jambe. — Résections paliiologiqucs de Vigarous et Moreau. — Résections sous-périostées de Lar"-lii. — Résections du tibia dans la chirurgie d'armée. "
Teclinique des opérations qu'on peut pratiquer sur la diaphysc du tibia. — De la structure du tibia aux divers âges ; l'orme de l'os et rapports au point de vue des résections. — Procédé pour la résection sous-périoslée de la diapliyse du tibia et l'extirpation totale de l'os.
Indications de la résection et de l'extirpation totale du tibia dans les ostéo-myéliles suppurées. — Confusion entretenue par l'application du terme résection sous-périostéc à des opérations d'ordre dif'i'érent. — Extirpation plus on moins hâtive des diaphyses nécrosées. — Du moment opportun pour ces diverses opérations dans les ostéo-niyélitcs aiguës. — État du péiioste; conditions favorables à la régénération de l'os; fécondité relative du périoste dans les diverses régions de la diaphyse. — Exemples de régénération de la diapliyse du tibia. — Forme et rapports de l'os nouveau ; son accroissement ultérieur. — Observations de résections anciennes; état fonctionnel du membre. — Des résections de la totalité ou d'une grande étendue de la diaphyse du tibia avec l'épiphysc correspondante. — De l'extirpation totale du tibia. — Indications de celle opération. — Précautions spéciales à prendre pour obtenir le maximum de reproduction de l'os.
Du traitement opératoire des ostéites aiguës du tibia passées à l'état chronique et des ostéites chrimiques d'emblée. — Indications générales de la trépanation dans les diverses formes d'osléj-rnyélite. — Siège d'élection de ces lésions dans le tibia. — Déformations consécu,lives aux ostéites juxta-épiphysaires. — Décollements de la diaphyse et déplacements interépiphyso-diipbysaires.
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La fréquence des fractures de jambe avec issue du tibia à travers la peau avait de tout temps fourni l'occasion de .sectionner les bouts de l'os saillant. Mais, à en juger par ce qui se passe encore de nos jours dans certains pays dépourvus de chirurgiens, il est probable que lorsqu'on ne pouvait pas réduire, on laissait presque toujours à la nature le soin de se débarrasser des parties saillantes'. Nous devons reconnaître, du reste, que celte pratique avait quelque raison d'être, car nous avons vu autrefois des complications graves survenir dans les hôpitaux, à la suite du retranchement de ces bouts d'os qui faisaient saillie à travers les chairs et qui jusque-là n'avaient pas donné lieu au moindre accident, le malade ayant été soigné ou plutôt abandonné à lui-même, dans quelque hameau perdu au milieu des champs ou des bois. En dehors des préceptes vagues de l'antiquité, ce n'est qu'à partir du seizième siècle que nous trouvons les premières tentatives d'opérations qu'on peut plus ou moins rattacher aux résections. Paré, Severin, Diemerbrœk, Scultet, et plus tard, de La Motte, Bilguer, Theden, Coulavoz, etc., publièrent des observations très intéressantes dont plusieurs doivent être considérées comme de véritables résections^ — De La Motte^ enleva un fragment de tibia de cinq à six pouces, compris entre une double fracture de cet os « cassé, selon l'expression de l'auteur, en deux endroits et sans qu'il y eût aucune esquille séparée du tout. Après mûre reflexion, dit De la Motte, nous prîmes le parti de détacher par la dissection avec le bistouri les parties membraneuses qui étaient unies à cette portion du tibia.... En sept ou huit mois de pansements, la plaie fut cicatrisée et la jambe se trouva rétablie par le secours d'un cal bon et solide, qui se' forma en lieu et place de l'os que nous avions tiré, sans que cette partie si dangereusement blessée fût différente de la saine, ni en grosseur, ni en largeur. » Les parties membraneuses que le chirurgien de Valognes avait détachées avec soin ne pouvaient être que le périoste, plus ou moins confondu avec les tissus
1. C'était, du re^te, la vraie doctrine d'IIippocralc, qui (ivnil liicn conseillé de rolrnncber les bouts d'os fracturés saillanis à travers la peau; mais qui avait recornmuiulé lormellement de ne pas touclier aux os luxés (Ihpi apOpwv).
2. Voyez les Traités généraux de Médecine opéi-atuirc. Vclpcau, Lislranc, GûiUhcr, etc..
3. Traité complet de chirurgie, 1771, édition du Sabatier, t. 11, p, 579.
parosUux. Lui seul a pu être l'organe de cctlc belle régénération; mais le mot de périoste ne fut prononcé que plus tard. Nous trouvons l'indication de sa conservation nettement formulée pour la première fois dans une observation de Coutavoz'.
Il s'agissait d'une fracture du tibia avec graves désordres dans les os et les parties molles. L amputation fut refusée par le malade ; délire pendant dix jours menace de gangrène. Coutavoz fut appelé vingt jours
a nu, ne tenant plus qu'au ligament interosseux et a une partie du périoste. Coutavoz enleva plusieurs fragments d os ; le plus long était de 5 pouces 3 lignes, et comprenait toute l'épaisseur du tibia. « J observai, dit Coutavoz, de conserver le périoste autant qu il me fut possible. »
Après divers accidents, le membre se consolida au point que le blessé pouvait se servir de sa jambe pour vaquer à son travail. Il y eut seulement un raccourcissement de deux pouces. Le malade avait vin^t-neuf ans. On manque de détails sur la forme et l'épaisseur de la portfon osseuse reproduite, mais la solidité était complète. Le raccourcissement ut lavorise par la perte de substance du péroné, qui se nécrosa pendant le cours du traitement. C'était là la première opération dans laquelle on eut lait explicitement mtervenir le périoste. Duhamel venait de faire pa-
i. « Je fus prié de voir le malade le U novembre, qui était le vingtième jour de sa chute. Je trouvai la jambe considérablement enflée, la portion du tibia découverte, séparée du tout excédant le mveau de la peau dans toute sa longueur et ne tenant plus qu'^u ligament inL.-' osseux et a une portion du périoste. i- i o
IP n/ir ""ï T ^'•■f' '^y^"''' M^^' P'^'' détachant, j'observai de conserver
le périoste autant qu il me lut possible : la moelle de cette partie osseuse était déià fétidenous trouvâmes encore du côté de la partie inférieure de la fracture une petite portion dJ tibia séparée de son tout longue de 9 lignes sur 3 de large. La première et principale pièce que jotai était longue de 1 pouce 5 lignes de tout le cylindre du tibia. Après l'extraction de ces portions d os nous fîmes sortir une quantité de liquide sanguinolent en pressant légèrement les parties latérales de la jambe. » ° i- o
fef continue, la plaie fut tout à fait cicatrisée
au 1- mars suivant 175o), et Coutavoz constata la formation d'un cal intermédiaire. Il Clic a ce sujet : « J observai alors qu'au toucher on sentait, entre les deux extrémités du ibia, une substance d une moyenne solidité, dans le vide qu'avait laissé la portion d'os séparée de tout, et prmcipalement dans la partie interne. C'était l'endroit qui avait été le moins dépouillé de son périoste.... Cette substance dont je viens de parler, observée dès le commencement de mars, es augmentée à un tel point, qu'elle est devenue tout à fait solide, et que le malade porte actuellement sa jambe à droite et à gauche. Je ne lui permets pas encore de s'appuyer dessus sans le secours de héquillcs. J'ai pour témoins de celte cure MM. Chapillon et Bertrand, oc Le malade dont il s'agit était âgé de vingt-neuf ans. »
.rpnW^T7^'°" ^l^'^oi^''^ de l'Académie de chirurgie, Bonne-
eî a rliro, v^l* ""''^ ^^P^'Joste et les Résections sous-périostées. Thèse de Paris, 1806)
os, Vr^ZZr^t^S)-' " f'''""'""
vanuei- à ^feToil'" "!»''»de est aujourd'hui si complète, qu'il se sert de cette jambe pour
àu eu de -oh^^^^^^^^^^^^^ elle est plus courte de 2 pouces, ce que m'a dit e judicieux
;^u te au moiï ^" ■'^'^'''^ ^'pouces 5 lignes, il eu
icsuue au moins qu il y a eu une réparation. »
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raître ses célèbres mémoires, elles chirurgiens commençaient à se préoccuper des conséquences qu'ils pourraient en tirer'.
Bientôt la résection du tibia fut appliquée aux inflammations spontanées de cet os : non pas à la nécrose, comme on l'avait fait depuis l'origine de la chirurgie, alors qu'il s'agissait de retirer un séquestre déjà isolé des parties molles et plus ou moins mobile dans le fond de la plaie, mais à des parties encore vivantes et se continuant avec l'os sain". Ce fut Yigarous (de Montpellier) qui, pour la première fois, pratiqua celte opération en 1701^, sur un jeune soldat âgé de vingt et un ans, pris
1. Theden a rapporté un cas de résection traumalique du tibia guérie avec un cal solide et sans raccourcissement. N'ayant pas pu consulter l'original, nous le citons d'après Yelpeau : a Un malade a le tibia brisé par un biscaïen. Les os se déplacent et traversent le peau. Le cbirurgien enlève les esquilles, scie le tibia en haut au-dessous du ligament rotulien et en bas à quatre travers du doigt au-dessus de l'articulation tibio-tarsienne, dit Tbeden [Neue Bemerkungen, et t. II, p. 44, 1782). Appareil de fractures. Exlbliation à chaque bout de l'os. Cure complète en vingt-deux semaines. Cal solide et nul raccourcissement ».
2. Nous avons déjà [Introduction, p. 42) rapporté les faits de Lecat (de Rouen) qui, en 1751, dix ans avant Yigarous, enleva par morcellements successifs la totalité de la diaphyse du tibia.
5. Œuvres de chirurgie pratique civile et militaire, de Barthélémy Yigarous, publiées par son lils, Montpellier, 1812. Cette observation ayant un intérêt historique et étant très peu connue, nous la rapportons ici in extenso.
n Un soldat du régiment de Gambis, âgé de vingt et un ans et demi, fut porté à l'IIôtel- Dieu de Montpellier le 13 novembre 1761. 11 se plaignait d'une douleur insupportable à la partie inférieure et supérieure du tibia de la jambe droite. Il paraissait sur la peau, devenue livide, une tumeur plate avec fluctuation^ qui fut ouverte complètement. Il sortit par l'incision une cuillerée de pus noir, sanieux et fétide ; la plaie fut pansée à sec et l'on enveloppa la jiimbe avec des compresses trempées dans un dctensif animé. Le lendemain, le lit de ce malade fut fort gâté par l'écoulement d'une matière plus abondante et de la même qualité que celle qui était sortie la veille ; les téguments furent trouvés gangrenés dans une circonférence assez étendue, et la face intérieure ainsi que l'angle interne du tibia affectés de carie.
a Dans les sept premiers jours, malgré l'usage des antiseptiques pris intérieurement et appliqués extérieurement, la gangrène et la carie avaient fait des progrès si rapides, que la perte dos téguments était très considérable et le tibia carié circulaireraent dans une assez grande étendue.
« Le chirurgien-major de quartier trouva ce cas digne de toute son attention et de celle de ses confrères; il fit convoquer une consultation pour le lendemain. La pluralité des suffrages se réunit en faveur de l'amputation du membre : de huit consultants que nous étions, nous ne fûmes que deux d'un avis oppose. Je représentai que l'amputation était un moyen extrême et la dernière ressource ; que le malade n'était point dans un danger imminent de mort, que son pouls était bon ; qu'il pouvait supporter encore les incisions nécessaires pour découvrir l'étendue rie la carie, et juger avec plus de raison s'il serait convenable de se borner à l'amputation de h partie du tibia cariée, plutôt que de se décider pour l'amputation du membre : on temporisa.
0 Le douzième jour, on assembla une seconde consultation, mais les avis furent les mêmes. Le seizième jour, la gangrène était fixée; la carie circulaire du tibia, qui, à cette époque, avait 5 pouces et demi d'étendue, était bornée aussi, lorsque le malade voulant se lever du lit pour aller à la selle, le tibia se fractura en rond, au centre même de la partie cariée. Le malade élaitalorsen fièvre lente, et un cours de ventre colliquatif faisait beaucoup craindre pour son état.
« Le lendemain de la fracture (c'était le dix-huitième jour de la maladie), il fut décidé unanimement, dans une troisième consultation, d'amputer bipartie cariée du tibia, d'en attendre la régénération et de conserver le membre.
a On commença l'amputation à l'endroit de l'os qui était sain, c'est-ii-dire deux travers de doigt au-dessous de l'épine antérieure et supérieure du tibia. On se servit du trépan, dont on multiplia le» couronnes, jusqu'à ce que l'os fût scié en entier. Cette portion supérieure fut
tout à coup d'une douleur atroce à la partie antérieure et supérieure du tibia. Un abcès se forma, qui donna issue à une cuillerée de pus noir, sanieux et fétide. Il s'agissait de ce que nous appellerions aujourd'hui une ostéo-myélite aiguë du tibia.
Au dix-huitième jour de la maladie, ou plutôt de l'ouverture de l'abcès, on pratiqua la résection de cet os. La veille, le tibia s'était brisé accidentellement dans son milieu.
On commença Vamputation, dit Vigarous, à l'endroit de l'os qui était sain, à deux travers de doigt au-dessous de l'épine antérieure et supérieure. On se servit du trépan, dont on multiplia les couronnes jusqu'à ce que l'os fût scié en entier. Cette portion enlevée, on fit sortir ensuite du milieu des chairs le bout inférieur, qui fut aussi amputé dans la partie saine avec une scie fine. Les parties enlevées mesuraient ensemble six pouces de longueur.
En suivant la réparation de la plaie, Vigarous constate que la régénération de l'os s'opère dans la cavité laissée par l'extraction de l'os.^et il fait remarquer que les bouts de l'os sont étrangers à la formation de la substance osseuse nouvelle. La guérison fut achevée en deux mois; les deux jambes étaient d'égale longueur.
Cette observation est importante dans l'histoire des résections du tibia en particulier, et des résections dans les cas d'ostéo-myélite en général. Il n'y avait pas de séquestre mobile : l'os s'était rompu là oiî sa consistance avait été diminuée par la médullisation produite par l'ostéite; on
enlevée, on fit sortir ensuite du milieu des chairs le bout inférieur, qui fut ainsi amputé dans la partie saine avec une scie fine.
(i Celte opération fut pénible; on devait épargner l'artère libialc antérieure et les muscles au milieu desquels il fallait travailler. Après l'opération, on arrêta supérieurement l'action des muscles extenseurs et fléchisseurs de la jambe et du pied par des circonvolutions de bandes médiocrement serrées; la jambe fut placée dans une gouttière bien matelassée; le vide que l'os avait laissé, rempli avec de la charpie sèche appliquée mollement, et tout l'appareil couvert avec des compresses trempées dans un défensif vulnéraire : les deux pièces d'os enlevées avaient ensemble 6 pouces de longueur.
^ « Quinze jours après, je m'aper(;us que le vide que l'os avait laissé commençait à se remplir d'une matière dure et régénérante, qui naissait du centre et de la circonférence de la plaie. On éloigna plus ou moins les pansements, suivant que la suppuration était plus ou moins abondante, mais ils furent toujours des plus simples : on ne se servit jamais d'autre topique que de la charpie et du cérat de Galien récemment fait, étendu sur des plumasseaux légèrement garnis dont on couvrait les bords de la plaie, dans la vue d'en entretenir la souplesse. Ciiaque pansement présentait un accroissement remarquable de cette régénération; le malade prenait journellement de nouvelles forces; tous les accidents avaient disparu quelques jours après 1 opération. La santé du malade_ se rétablissait visiblement, de manière que trois mois et demi a|irès l'opération, la partie régénérée avait soudé les deux extrémités amputées, qui n avaient rien fourni au cal régénérant, puisqu'on pouvait distinguer par le tact, que la plus grande partie de ces deux bouts était hors de la matière régénérée, et que le centre de la plaie était plutôt consolidé que les extrémités. Les parties latérales de cette régénération, qui n'avait point excédé le diamètre naturel de l'os, en avaient la dureté et la solidité.
a Celte guérison lut achevée deux mois après, mais le malade ne sortit de l'hôpital qu'à la fin du huitième mois. Les deux jambes étaient égales en longueur, la jambe malade était un peu cambrée i marchait cependant sans bâton et ne boitait pas. >
avait dû séparer les extrémités par le trépan ou la scie. Vigarous, quoique convaincu de l'origine périostique des néoformalions osseuses, n'en parle pas à propos de cette observation. Il considérait sans doute le périoste comme formant nécessairement la paroi de la cavité laissée par l'extraction de l'os.
Ce fut peu de temps après (et sans connaître l'observation de Vigarous encore inédite) que Moreau commença une série de résections et d'évidements diaphysaires qui furent publiés plus tard par Champion. Parmi ces observations, il en est de très intéressantes : l'une, entre autres', qui témoigne de l'audace de Moreau. Il réséqua dans toute son épaisseur quatre pouces de la diaphyse du tibia sur un octogénaire qui guérit, paraît-il, parfaitement'. Une autre observation, rapportée aussi dans le mémoire de Moreau fils, est remarquable par la description du résultat éloigné de l'opération. Elle fut pratiquée en 1793, sur un enfant de douze ans, du nom de Parisot, qui exerça plus tard la profession d'huissier. Moreau père enleva sur toute son épaisseur une portion du corps du tibia atteint de carie « depuis la tubérosité antérieure qu'il put conserver, dit Moreau fils, jusqu'à quatre pouces au-dessous. La guérison fut prompte et facile, mais il ne s'opéra ni régénération, ni soudure. Aujourd'hui (1816), quand le membre est au repos, les deux portions du tibia, quoique rapprochées, laissent encore entre elles une distance égale à un travers de doigt. Le fragment inférieur, beaucoup plus long que l'autre, ne s'écarte pas du corps du péroné ; il maintient le pied dont il reçoit tout l'elfort; le supérieur, obéissant à l'action combinée et très apparente du demi-membraneux et du biceps crural, est entraîné en arrière et en dehors. La jambe, raccourcie proportionnellement à la longueur de la pièce retranchée, reste courbée de devant en arrière. Le péroné, aussi long que celui du côté opposé, n'ayant pu supporter tout le poids du corps, s'est arqué de devant en arrière et de dedans en
Voici comment Cliampion raconte cette opération
« M. le curé Gérard, octogénaire, domicilié à Belionne, était affecté d'une carie de la partie moyenne du tibia, contre laquelle deux chirurgiens employaient depuis dix-huit mois et infructueusement les incisions, la rugine et la cautérisation. M. Moreau, appelé en consultation, fit découvrir toute l'étendue de la maladie par des incisions convenables. On trouva l'os altéré dans une grande partie de son épaisseur et de la longueur de près de quatre pouces; comme le milieu l'était en totalité, on scia l'os entièrement en haut et en bas au delà de la carie, opération que M. Moreau exécuta lui-môme en partie, ainsi que je le lis dans un certificat faisant partie de pièces justificatives que M. Moreau l'ut obligé d'envoyer à l'Académie de chirurgie en 1789.
« Le malade fut pansé simplement, et quatre mois après il retourna dans sa cure bien guéri ; il vécut encore quatre années. La maladie dont il mourut n'avait aucun rapport avec celle do sa jambe.
« Je rcgretlc de n'avoir pas de détails parliculicrs à donner sur les effets consécutifs de celle opération; habitué à croire à la régénération des os, je n'eus jamais la prns('c de l'aire la moindre question à ce sujet à M. Moreau. » (L. Champion, Thèse de Paris, ISIT). Essai sur la rétcclion des os cariés dans leur conlinuilé ou hors des arliculalions, p. 84, obs. XX.)
dehors; il a augmenté de grosseur à son tiers supérieur, où la déviation
est a pks sensible, et sa tête invariablement fixée au tibia sui lc
condyle dans tous ses mouvements. »
Il n'y avait pas trace de régénération. Moreau père ne s'était, paraît-il jamais niquiete du périoste, et Moreau fils, non seulement ^e or va U pas a la régénération des os, mais citait plusieurs observations pour montrer cfue les os réséqués dans leur diaphyse ne se réunissaient presque jamais par un cal osseux. Ces résections diaphysaires ne trouvèrent pas d imitateurs parmi les chirurgiens contemporains, à part Champion \ Z continua les traditions de son maître. On se content'ait généralement de faire des evidements et surtout des séquestrotomies qui, à cause de la fréquence des nécroses du tibia, étaient restées une opération courante. On signalait même de temps en temps des cas de régénération du tibia a la suite de ablation des diaphyses nécrosées, mais on n'allait pas au delà de ce qu on avait fait de tout temps.
Bientôt cependant les expériences de Heine et de Flourens, les préceptes de Malgaigne (1834) vinrent rappeler aux chirurgiens le rôle du périoste et 1 utilité qu'on pourrait retirer de sa conservation dans les resections diaphysaires, mais ces idées n'eurent aucune influence sur la pratique générale. De loin en loin on signalait bien, dans quelaue observation, qu'on avait cherché à conserver du périoste, mais c'étaient
n iVS^rr""',"' 'îfji^'^'-^^li»"^ de Moreau père, Champion en cite une autre empruntée a la thèse de Chapiotm ( 80o , que nous reproduisons ici parce qu'elle est un exemple de réX
eSÏÏe" dîrnTe ' ''^P'^"' Probablement nécrosée en partie, mat
r;^, département des Ardennes, se heurte vivement sa partie supc-
.eure de a jnmbe a âge de seize ans; il survint dans cette partie plusieurs abcès nui îé-
« MM. Bretort et Ilennequm, appelés lortuiteraent, trouvèrent une plaie de 4 pouces de longueur sur environ 5 de largeur, qui laissait une portion du tibia à découvert ; elle commun.qua.t encore avec cet os par d'autres petits trous, et l'on sentait avec le stylet que ios était malade au delà de la plaie. Le pied de la jambe était œdémateux, l'extrémité se trouvait .fléchie contre sa cuisse ÎL Hcnnequin parla de la possibilité de guérir par le retranchement de sa partie canee. M. Breton combattit celte idée. Le malade témoin de ce colloque, frappé du projet quoi! venait démettre, pria et supplia de telle sorte ces messieurs de lui marquer 1 endroit on 1 os avait besoin d'être coupé, que, malgré leur répugnance à commencer une opération quils n espéraient pas finir, ils lurent obligés de céder à ses instances. M. Breton fit donc, au-dessus et au-dessous de la carie, une légère incision transvereale qui causa à peine ne la douleur, et il traça ensuite deux rainures superficielles avec une petite scie. Ce icunc homme constant dans sa résolution, eut le courage de couper l'os avec une vieille lime dont
Mîî'i iLr" " P'''"'^ •^''P"'' ""^ demi-heure jusqu'à deux heures de
sui ea cette opération qu. dura vingt- trois jours. Cette section ne fut que longue et fatigante; mais 1 extraction de la p.ece causales ph.s vives douleurs, parce que le malade, n'écoutant que
!nn 11 n '^'^'''"^'"^'•^"'-niême, et sans l'assistance de personne, l'arracha soudain avec des tenailles. Une syncope suivit celte avulsion, c'était le moindre accident qui pouvait en résulter. La régénération osseuse s'opéra dans l'espace de quatre mois, et la substance osseuse interméaiaire, aussi solide que 1 os normal, était seulement un peu moins élevée et beaucuup plus large que le corps de I os qu'elle débordait des deux côtés. » Ce fait se passait avant 1805. Le malade vivait encore en 1829. (Médecine opératoire de Velpeau, t. I , p. 66i )
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des faits isolés, inférieurs, du reste, comme portée théorique et comme intérêt pratique aux observations de Vigarous, et qui restèrent sans action sur la direction générale de l'esprit chirurgical. (Voy. Introduction.) Il faut arriver à Larghi pour trouver une opération méthodique, basée sur le détachement intentionnel et la conservation régulière du périoste, et entreprise dans le but d'obtenir la régénération de l'os.
Le fait le plus remarquable est celui d'un enfant de douze ans (Giovanni Stradella), auquel Larghi réséqua, le 5 décembre 1853, 22 centimètres du tibia atteint d'ostéite chronique avec trajets fistuleux pénétrant dans le canal médullaire. Le résultat de cette opération montra d'une manière évidente la régénération par le périoste conservé. Quatre mois et demi après (le 13 avril 1854), le nouveau tibia était, dit Larghi, d'une forme très régulière, comme si l'ancien n'avait pas été extrait; il était un peu plus gros dans les trois quarts supérieurs. »
Larghi fut bientôt suivi par Creus-y-Manso (de Grenade) ^ qui opéra dans des conditions analogues à celles du chirurgien de Verceil (10 avril 1861). Quelques jours avant, nous avions enlevé (3 avril 1861) 17 centimètres du tibia sur un adolescent, atteint d'ostéo-myélite suppurée, de forme médullisante avec séquestres parcellaires disséminés à la périphérie ou dans la profondeur de l'os, au milieu des granulations médullaires. Nous intervenions au milieu des symptômes fébriles : le malade avait tous les soirs une exacerbation indiquant la continuation des résorptions septiques. Il n'y avait pas de nécrose massive; l'os malade était entouré d'un périoste adhérent sur presque toute sa surface. Bientôt parurent les observations de Holmes, Letenneur, etc. Mais nous arrivons à la période actuelle et nous entrons dans le vif de la question. Aussi reviendrons-nous plus loin sur ces diverses observations, en discutant les indications de la résection dans les ostéo-myélites suppurées.
Les résections du tibia seul ou des deux os de la jambe ont été, comme nous l'avons fait remarquer plus haut, toujours plus ou moins pratiquées depuis le dernier siècle dans les plaies par armes à feu, soit qu'on se soit borné à une esquillotomie, soit qu'on ait pratiqué une véritable résection secondaire, Percy au commencement du siècle, Baudens à son milieu, avaient prôné ces résections; mais au fond, malgré l'autorité de ces chirurgiens, on en pratiqua toujours très peu, et nous ne trouverions pas dans les annales de notre chirurgie militaire des exemples ou des arguments suffisants en faveur de ces opérations. La statistique des résections du tibia dans les armées allemandes indiquait de mauvais résultats, relativement à l'expectation (mortalité de 57,14 pour 100 pour la résection et de 7,44 pour la conservation)"'. Celle d'Otis, por-
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2. Ensayo teorico-praclico sobre las resecciones suhperiosiicas. Granada, 1862.
3. Chiffre donné par Spillmann. Article Résection du Dicl'wnnaire Encyclopédique,
tant sur une beaucoup plus nombreuse série, est plus démonstrative • 087 resections d.aphysau-es furent pratiquées dJns la .uerre de la sécession amencame, sur le tibia ou sur le péroné seuls, ou bien sur les deux os. Or ces opérations donnèrent une mortalité supérieure non seulement a la conservation, mais même à l'amputation elle-même' du moms pour les opérations primitives, qui avaient fourni une morta' .te de ol 1 après la résection et de 30,9 après l'amputation. Mais il y a la une différence insignifiante, et c'est par la discussion des indications qu on doit établir la valeur différentielle de ces deux opérations Dans tous les cas, après avoir examiné tous les éléments de sa statistique, Otis était arrive a conclure que la résection avait été une opération le plus souvent irrationnelle.
Dans l'élude que nous allons faire des résections des os de la jambe nous examinerons successivement, et dans des articles séparés, les résections du tibia et les résections du péroné. Dans la partie consacrée au tibia nous ferons entrer les résections simultanées des deux os.
§ II. Technique des opérations qu'on peut pratiquer sur la diaphyse
du tibia.
A. — CE U STRUCTUBE DU TIBIA AUX DIVERS ACES ; FORME DE LOS ET RAPPORTS AU POINT
DE VUE DES RÉSECTIONS
Sous-cutané dans toute sa longueur par sa face antéro-interne qui présente chez l'adulte une largeur moyenne de 55 millimètres, le tibia est un os très facile à aborder au moyen des instruments destinés à le racler et l'évider. Mais sa forme triangulaire, la proéminence que fait son bord externe et postérieur le long duquel s'insère le ligament interosseiix, rendent sa dénudation difficile, et surtout gênent le passage de la sonde à résection quand on n'a fait qu'une courte incision sur la gaine périostique. Le ligament interosseux est très adhérent à ce bord et, quand on veut contourner le tibia avec la sonde, on est exposé à passer à travers le ligament interosseux en arrière de la gaine périostique. Le périoste est très épais au niveau des portions juxta-épiphysaires de l'os : à la partie supérieure surtout, il est doublé de fortes expansions ligamenteuses et tendineuses. Il est aussi très épais sur toute la face anlero-interne et plus mince sur les autres faces, oii il est recouvert par des muscles qui prennent dans la moitié supérieure de l'os de larges insertions sur lui.
Bien que les vaisseaux et les nerfs ne puissent être lésés quand on se lient dans la gaine périostique, nous rappellerons que la tibiale antérieure est en rapport avec la face externe du tibia dans son quart inférieur
RÉSECTIONS DIAPIIYSAIRES DES OS DE LA JAMBE. 379 et que la tibialc postérieure en est séparée par la couche des muscles
proibnds. _ . •
L'artère nourricière du tibia entre dans l'os par sa face postérieure, a
10 centimètres environ de l'interligne du genou. Les évidements pratiqués à ce niveau peuvent être suivis d'hémorrhagic due à la blessure de cette artère, accident qu'on arrête facilement, du reste, par le tamponnement de la tranchée creusée pour l'opération. Les nerfs ont avec le péroné des rapports très importants ; nous indiquerons plus loin le moyen de les éviter.
Nous avons parlé, à propos des résections du genou, de la constitution de l'extrémité supérieure aux divers âges. La fréquence des ostéites de cette région exige qu'on ait des notions précises sur l'épaisseur de l'épiphyse. En faisant des coupes antéro-postérieures et bilatérales sur le tibia d'un homme adulte, on voit que la hauteur de l'épiphyse est, au niveau de l'épine du tibia, de 20 millimètres et, au niveau des dépressions condyliennes, de 12 millimètres en moyenne. En évidant celte partie de l'os,
11 ne faut pas aller sans nécessité absolue au delà de 9 millimètres en hauteur. On arriverait sous le cartilage diarlhrodial, et on pourrait le soulever, le déchirer ou même le perforer si l'on allait sans précaution. L'extrémité inférieure sera décrite et représentée à propos de la résection tibio-tarsienne.
L'espace interosseux présente une largeur très inégale; il n'existe, en haut, en moyenne qu'à partir de 3 centimètres au-dessous du plan bi-condylien, et, en bas, il finit à 25 millimètres au-dessus de la mortaise tibiale. Il a une largeur maximum de 18 millimètres au niveau de la réunion de son tiers supérieur avec ses deux tiers inférieurs. Il se rétrécit graduellement de haut en bas dans sa moitié inférieure et n'a pas un centimètre de largeur vers le tiers inférieur; en bas, les deux os se touchent presque.
B. — PROCÉDÉS POUR LA RESECTION DE LA DIAPHYSE DO TIBL4 ET l'eXTIRPATION TOTALE DE l'os. — ÉVIDEMENT DES RÉGIONS JUXTA-ÉPIPHYSAIRES ; MANIÈRE DE LE PRATIQUER POUR PRÉSERVER LES ARTICULATIONS VOISINES. — PARTICULARITES DANS LE TRAITEMENT DES OSTÉITES JUXTA-ÉPIPIIYSAIRES INFÉRIEURES.
Comme pour la plupart des os longs, l'extirpation totale présente moins de difficultés que la résection de certaines parties de la diaphyse. Une incision partant de l'extrémité antérieure et inférieure du condyle interne du fémur et se dirigeant en bas dans le sens de la longueur de l'os jusqu'à la pointe de la malléole interne, au-dessous de laquelle elle s'arrête, permet de diviser d'un coup la peau et la gaine périostéocapsulaire. Des incisions transversales de dégagement croisant l'incision longitudinale, l'une à 2 centimètres au-dessus du sommet de la mal-
RÉSECTIONS DU MEMBRE INFÉRIEUR, léole et l'autre un peu au-dessous du rebord condylien, permettront de dénuder toute la face antéro-interne. Ces incisions de dégagement déli mitan deux lambeaux latéraux, faciliteront le renversement en dehors et en dedans des lèvres de la plaie cutanéo-périoslique, pour arriver su les bords antôriPiir ûf i^^tr. >_ i, , , ' .
mais qui sont plus ou moins convexes dans les ostéo-myélites anciennesl Aussi, dans les mflammations de l'os, la dénudation de ces diverses faces est-elle beaucoup plus facile qu'à l'état sain. Lorsqu'on pratique 1 extirpation hative des diaphyses nécrosées, on trouve un périoste épaissi, confondu avec les tissus périphériques, beaucoup plus consistant qu a 1 état normal, déjà isolé de l'os ou facile à séparer sur les points ou il adhère encore.
C'est h propos des résections de la diaphyse du tibia que nous avons fait remarquer, dans notre exposé des règles opératoires générales (L. 1, chap. ni), combien il était difficile de scier l'os sur place sans décoller le périoste au-dessus et au-dessous, beaucoup plus loin qu'on ne voudrait. Aussi avons-nous conseillé, pour éviter cet inconvénient, une section simple à travers le périoste et l'os, au-dessus et au-dessous de la portion à retrancher. Cette portion ayant été ainsi séparée par deux traits de scie des bouts de l'os qui doivent rester en place, on la dénude facilement en laissant son périoste partout en rapport avec les tissus périphériques. On a aloi's une gaine périostique intermédiaire séparée par des divisions linéaires du reste de la gaine qui entoure les bouts de l'os. Mais ces plaies linéaires n'ont pas de tendance à s'agrandir, puisque le périoste est retenu par ses adhérences aux tissus périphériques et ne peut se rétracter comme s'il était libéré sur ses deux faces. Cette rétractilité, qui lui fait perdre immédiatement la moitié de sa longueur dans les manchettes d'amputation, ne peut produire ici d'effets trop apparents. Pour désigner cette manière de procéder, nous nous servons de l'expression : Ostéotomie double suivie de l'extraction sous-périostée du segment intermédiaire.
Lorsqu'on veut enlever la plus grande partie ou la totalité de la diaphyse du tibia, il faut donner un trait de scie au milieu, puis relever chaque fragment vers son attache articulaire, en le dépouillant sur ses faces profondes à mesure qu'on le soulève. On termine par un trait de scie donné sur les limites de la lésion. Cette opération est en général beaucoup plus simple dans les ostéo-myélites : la friabilité du tissu spongieux médullisé, et déjà en partie séparé par la suppuration dans les pandiaphysites ou les ostéites bi-polaires, rend très facile la séparation de l'os. Lorsque la portion juxta-épipliysaire n'est pas décollée, il est préférable d'en opérer la division sur place avec le ciseau qui s'enfonce
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facilement clans le tissu spongieux. Il faut seulement avoir la précaution d'exécuter cette section au début de l'acte opératoire, dès que l'on peut juger des limites qu'on donnera à la résection. Cet isolement des extrémités permet alors d'enlever tout d'une pièce la diapliyse de l'os. On se guidera, du reste, pour ces modifications, sur la consistance du tissu osseux, le siège de l'ostéite, l'étendue des portions à retrancher, et l'on choisira le moyen qui produira le moins d'ébranlement dans les épiphyses et risquera le moins de retentir sur les articulations limitantes.
Avec l'antisepsie, la nécrose annulaire des bouts de l'os est beaucoup moins à redouter qu'autrefois; aussi, tout en recommandant toujours d'éviter de dénuder les os au delà de leur surface de section, sommesnous aujourd'hui moins préoccupé des effets fâcheux que pourrait produire cette dénudation. Mais ce danger existe toujours pour les plaies infectées ; il faudra donc prendre toutes les précautions pour le prévenir lorsqu'on aura à craindre des complications de la blessure, dans les milieux septiques, dans les camps, là où les règles de l'antisepsie ne pourront pas toujours été suffisamment observées.
Fig. 572. — Procédé pour la résection sous périostée du tibia. Celle ligure montre commentdoit cire passée et maintenue la sonde à résection pour protéger le périoste pendant le mouvement de va-et-vient de la scie à chaine.— A. Surface de l'os dénudée de son périoste. — B. Gaine périostiquc. — C. Sonde-rugine passée entre l'os et la gaine nériostique. — D. Scie à chaîne. ^ '
C'est pour contourner le bord postérieur et externe du tibia qu'il est bon d'avoir des sondes à résection flexibles dont on puisse changer la courbure, séance tenante. Les sondes en cuivre rouge, que nous avons proposées dans ce but, ont à la fois la résistance et la malléabilité nécessaires.
La figure 572 montre la sonde à résection passée entre l'os et la gaine périostiquc, avec la scie à cliaîne dans la cannelure de la sonde.
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La largeur et la position superficielle de la face antéro- interne du tibia permettent de creuser tout le long de l'os des tranchées de 30 centimètres et plus, chez un adulte, sans compromettre les articulations. On peut toujours faire ces grands évidements avec la gouge et le maillet, et pendant longtemps on ne les a pas faits autrement. Mais la scie à volant permet de creuser ces larges tranchées régulièrement, rapidement et sans secousses. Les os hypertrophiés et condensés résistent beaucoup à l'action de la gouge et du maillet. Ils paraissent cependant bien supporter l'ébranlement produit par les chocs de ces instruments, mais il vaut mieux les leur éviter et se servir seulement de la gouge pour enlever le tissu spongieux, moins résistant, qui obture le canal médullaire. Si l'on n'a pas de scie à volant, le mieux est de pratiquer tout le long de l'os une série de trépanations avec des couronnes proportionnées à la largeur de l'os et de faire ensuite sauter avec le ciseau les ponts intermédiaires.
On trouve souvent, dans les vieilles ostéo-myélites ayant laissé des foyers douloureux dans le centre de l'os, un tissu dur, éburné, que le trépan n'entame que lentement. On est alors obligé de traverser une paroi de 20 à 30 millimètres d'épaisseur pour arriver à ces foyers. La scie à volant rend toujours les mêmes services quand il s'agit de diviser ces tissus d'une dureté exceptionnelle.
L'ébranlement de la gouge est surtout à redouter quand l'os est entier, quand le canal médullaire n'est pas ouvert, mais dès qu'il y a une première perte de substance faite par une couronne du trépan, l'ébranlement est moins fort et il diminue, toutes proportions gardées, à mesure que la brèche s'agrandit.
Les évidements dans les régions juxta-épiphysaires et surtout épiphysaires seront faits avec les plus grandes précautions au voisinage dès articulations. On y rencontre quelquefois des portions nécrosées, mais encore adhérentes ; il ne faut pas les ébranler violemment. Il vaut mieux bourrer la plaie de gaze iodo formée et altendj-e le travail de médullisation qui les isolera du côté de l'articulation. A l'extrémité supérieure du tibia, la suppuration peut s'établir entre l'épipliyse condylienne et l'épiphyse de la tubérosité antérieure; il faut lui donner issue au plus tôt.
Les ostéites juxta-épiphysaires inférieures du tibia donnent lieu fréquemment à des abcès qui viennent s'ouvrir en dehors, au niveau du péroné. On croirait cet os malade, mais le stylet pénètre dans le tibia. Il faut alors trépaner directement le tibia en dedans, bien qu'il ne paraisse pas malade à ce niveau, et établir là l'écoulement principal du foyer, qu'on pourra drainer du reste de part en part en faisant ressortir le drain par le premier trajet. Ayant été témoin de plusieurs erreurs de diagnostic ducs à l'ouverture juxla-péronéale des ostéites propres du tibia, nous devons attirer l'attention sur ce point, d'autant plus que
le trajet de la fistule est souvent sinueux et difficile à traverser avec le stylet. De plus, le péroné subit un peu d'hyperostose à ce niveau, à cause du voisinage du trajet purulent; de sorte que tout concourt à masquer la véritable origine du pus.
§ III. Indications de la résection et des diverses opérations conservatrices à pratiquer sur la diaphyse du tibia.
A. — DE LA RÉSECTION ET DE l'eXTIRPATION DU TIBU DANS LES OSTÉO-MYÉLITES SUPPURÉES. — CONFUSION ENTRETENUE PAR l'aPPLICATION DU TERME « RÉSECTION SOUS-PÉRIOSTÉE )) A DES OPÉRATIONS d'oRDRE DIFFÉRENT. — EXTIRPATION PLUS OU MOINS HATIVE DES DIA- PnYSES NÉCROSÉES.
Vers 1860, peu de temps après la publication de nos premières expériences, et surtout un peu plus tard, quand l'attention des chirurgiens fut plus particulièrement attirée sur ce sujet par l'annonce du grand prix de l'Institut*, on produisit un certain nombre d'observations de prétendues résections sous-périostées du tibia, qui n'étaient autres que des extractions de séquestres comprenant une plus ou moins grande longueur de la diaphyse. On constatait la régénération de l'os, et l'on présentait ces faits comme une démonstration de la théorie de la formation de l'os par le périoste. Ces observations n'offraient rien de nouveau. On intervenait un peu plus tôt, un peu plus tard, mais on ne faisait que ce que les chirurgiens avaient déjà accepté depuis un siècle, et même plus ou moins fait de tout temps, depuis Oribase et Paul d'Égine :
On voyait le bout d'un os noir dans le fond d'un foyer en suppuration, on le saisissait avec des pinces et, quand on le trouvait mobile, on fendait la peau tout le long de la jambe ou au moins d'une fistule à l'autre, et l'on retirait une partie plus ou moins grande de la diaphyse du tibia, isolée de toutes parts, ou qui cédait à des tractions modérées. S'il restait des adhérences, on les brisait, et il arrivait quelquefois qu'on retirait des diaphyses entières avec leurs renflements terminaux; et comme l'os était à peu près complet dans son épaisseur et avait conservé sa forme et presque son aspect, on était censé faire l'ablation totale du tibia. Ce n'étaient que les résections de l'antiquité qu'on présentait sous un jour nouveau, bien qu'on n'y eût pas changé grand'chose en réalité,
1. En 18GI, sur la proposition de Flourcns, l'Académie des sciences mit au concoUfs la qui'slioa : he la conservation clës membres par la conservation du périoste. Elle créât dans ce but spécial, un grand prix de chirurgie, de la valeur de 10 000 francs, qui devait être décerne en 1806. L'empereur iNapoléon lllj comprenant toute rimportance de cctie (piestion pour le traiieiricnt des blessures de guerre, doubla immédiatement la valeur du prix, qui fut portée à 20000 francs. Le prix lut décerné par l'Académie des sciences, le 11 mars 'lisG7 ex aiquo, à Sédillut et à raUleut de cet ouvrage;
excepté quand on avait donné à la capsule séquestrale le temps de durcir et de s ossifier. On imitait alors Scultet, J.-L. Petit, David etc • on entamait cette barrière osseuse avec la gouge et le maillet pour retirer 1 os mort, mais au fond on ne changeait pas le caractère de l'opération. ^
^ Quand on intervenait avant l'ossification de la capsule séquestrale, on n avait pas besom de s'occuper du périoste, il était confondu avec les parties molles périphériques et on le conservait sans le savoir et sans le vouloir.
Une des plus intéressantes observations de ce genre, antérieure à la période dont nous parlons, est due à Cartier, chirurgien en chef de 1 Hotel-Dieu de Lyon, dans les premiènes années de ce siècle (1802)» 11 enleva une diaphyse du tibia tout entière pendant que la gaine périoslique était encore molle et flexible. Après l'extraction de l'os, le membre se trouvait mou et sans soutien, malgré la présence du péroné. On plaça la jambe dans un appareil à fracture, et l'os se reforma en conservant « à peu près sa disposition première et même les nuances variées de sa conformation extérieure ».
On trouverait dans la science un certain nombre d'opérations analogues, et déjà, en 1654, Scultet avait enlevé un tibia par une incision allant de la tête de l'os jusqu'à la malléole interne. Il sépara, dit-il, le périoste du tibia avec les ongles^ pour préparer l'extraction de l'os, qui se détacha de lui-même quelques jours plus tard.
Ces opérations sont bien différentes de celles que Larglii pratiqua dès 1853 et qu'il fit connaître à Paris en 1859. Ici, l'os n'était pas dénudé; il était recouvert d'un périoste épais et adhérent, que le chirurgien détacha avec soin et avec l'intention de conserver l'organe de la régénération osseuse. Après avoir dénudé l'os, il le scia en deux endroits et en retrancha presque toute la diaphyse.
Cette opération était une véritable résection sous-périostée ; celles que nous avons rappelées plus haut n'étaient que des extirpations plus ou moins hâtives d'une diaphyse nécrosée, déjà à peu près isolée des tissus périphériques, et dont la médullisation des parties encore adhérentes allait achever la séparation.
Mais entre ces deux types d'opérations bien distinctes, il y a un certain nombre d'opérations intermédiaires, difficiles à classer. Quand on intervient avant que le séquestre soit séparé à ses extrémités, on est
1. Précis d'observations de chirurgie faites à V Ilôtel-Dieu de Lyon, 1802.
2. « Je fis une incision avec le scalpel, depuis la tête du tibia, jusqu'à la malléole interne sans offenser les veines, les artères, les nerfs ni les tendons. Je séparai le périoste du tibia avec les ongles et je pansai la plaie avec des éloupcs couvertes d'un médicament astringent. Le surlendemain je raclai l'os avec les rugines. » Les jours suivants, nouvelles ruginations, extractions de petits séquestres. Quatorze jours après, la nature sépara entièrement los carié, dit 1 auteur (page 345, édition de 171-.').
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obligé d'employer la scie, et l'opériilioii ne peut pas porter un autre nom que celui de résection, bien qu'elle diffère notablement de celles (l;ins lesquelles on a intentionnellement et méthodiquement détache le périoste de l'os dans toute l'étendue de la partie l'éséquée. Cette opération est celle que nous avons aj)i)elée résection pour nécrose adhérente, dans les considérations générales que nous avons exposées déjà à ce sujet, et auxquelles nous renvoyons le lecteur (t. I, pages 450 et suiv.). Si nous y sommes revenu ici, c'est que la (juestion a une importance toute particulière pour les opérations qu'on a pratiquées sur le tibia, opérations qu'on réunit et confond sous le nom générique de résection sous-périostéc, bien qu'elles présentent de grandes différences entre elles.
Ce n'est là qu'une question de mots, nous dira-t-on peut-être; mais comme la confusion des mots engendre toujours la confusion des idées, nous croyons devoir préciser ici les indications et la portée des différentes opérations applicables aux diverses formes d'ostéo-myélite. Nous compléterons ainsi ce que nous avons eu déjà l'occasion de dire à propos des diverses résections diaphysaires.
Rappelons donc encore que dans une ostéo-périostile ou ostéo-myélile aiguë, accompagnée de douleurs vives et de symptômes généraux graves, la première intervention chirurgicale doit consister dans les grandes incisions périostiques et les débridements médullaires : trépanation ou large ouverlure des espaces dans lesquels la moelle est contenue. Ces débridements, appliqués dès le début, arrêteront souvent comme par enchantement les accidents les plus graves^ Mais, pour réussir, il faut les faire très largement, nous ne saurions trop le répéter. Il faut pouvoir faire écouler tous les produits septiqucs et désinfecter tous les recoins du foyer purulent. Si l'inflammation continue, malgré ces débridements, si l'état infectieux du sujet se prononce au point de menacer la vie, on mettra immédiatement en question ou l'amputation du membre (Chassaignac) ou, ce qui nous paraît plus rationnel, l'ablation de l'os malade que nous avons proposée il y a de longues années déjà. Comme il n'y a pas encore de suppuration sous-périostique qui ait isolé l'os de sa membrane d'enveloppe, et que le périoste est par cela même adhérent, on fera une véritable résection sous-périostée, et cest alors cju'on pourra ajouter à celte résection le qualificaiif de précoce.
Mais si l'on a attendu plusieurs semaines ou plusieurs mois et que la suppuration ait envahi toute la loge de l'es, c'est-à-dire la face interne du périoste aussi bien que les espaces médullaires, on peut trouver l'os libre dans sa plus grande étendue, -isolé en grande partie du périoste, séparé d'autre part de ses deux épiphyses ou seulement de l'une d'elles.
Voy. t. I, cliap. VI
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Pour l'enlever, ou n'a qu'à aller sur lui, en incisant tout ce qui le sépare de la peau, et on l'extrait de sa loge en détachant avec la rumine les quelques adhérences qui lui restent et qui entretiennent encore la circulation dans la moelle et quelques parties du tissu compact*. Ou'on attende quelque temps de plus, et l'on trouve une capsule séquestrale formée autour de l'os; on ne retirera alors qu'un séquestre mort dans toutes ces parties.
Ces deux dernières opérations, consislant dans Vextraclion d'une diaphjjse du tibia vouée à une nécrose fatale ou déjà nécrosée, sont d'excellentes opérations, nettement indiquées et qu'on devra faire au plus tôt, sans attendre Visolement complet des séquestres, quand les accidents de résorption n'auront pas cédé aux larges incisions des foyers.
C'est ce que nous avons toujours fait pour les os en général, et qu'ont fait particulièrement pour le tibia, dans ces dernières années, Holmes, Duplay, Macdougall, Faucon' et beaucoup d'autres chirurgiens, avec d'excellents résultats. Mais on a eu tort de donner à cette opération le nom de résection précoce. Cest pour nous une résection secondaire ou tardive, qu'on peut comparer par l'état anatomique de l'os et du périoste aux résections traumaiiques secondaires ou tardives, faites quand la suppuration a envahi le foyer de la fracture et déjà isolé le périoste de Vos. On doit seulement considérer cette opération comme une extirpation hâtive de la diaphyse nécrosée. La résection précoce est celle qui se fait au début des accidents infectieux, sans attendre la séparation du périoste par la suppuration, et elle ne peut avoir que. des indications tout à fait exceptionnelles. L'extraction de la diaphyse nécrosée est toujours une opération relativement tardive, mais cependant elle peut recevoir le qualificatif de précoce, quand la partie morte ou destinée h mourir tient encore, soit par son tissu spongieux au niveau de ses régions juxta-épiphysaires, soit par des bandelettes périostiques le long des bords ou des faces de l'os.
1. « Le périoste est décollé dans presque toute l'étendue de l'os, où les pnrties do celle membrane qui restent adhérentes sont détachées avec la plus grande facilité. » (Duplay ) « A la faveur d'une longue incision que je pratiquai d'abord, je pus glisser très facilement lo doigt autour du libia; je fis passer une scie à chaîne autour de cet os.... .\lors chacun des deux fragments fut facilement enlevé, à l'aide d'une forle paire de pinces, avec laquelle je lui imprimai de légers mouvements de rotation, et de la sorte on put dégager de son enveloppe périostique le corps entier de l'os.... » (Holmes.) « L'os est à nu cl le périoste coniplètemcnl décollé depuis l'épiphyse inférieure jusqu'à quelques centimètres du cartilage supérieur. » (Faucon.) a L'extrémité inférieure fut facilement enlevée à l'aide do légers mouvements de latéralité. » (Macdougall.)
2. De la réseclion précoce de loule la diaphyse du libia dans certains cas d'ostéomyélo -périoslile diffuse aiguë. Bruxelles, 1880. i)ar le D'' Faucon. (Extrait des mémoires de l'Académie royale de médecine de Belgique, p. 8'2.)
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lî. — t.U iMOJIKNT Ol'PORTUN l'OUK LA HÉSIOCIION DU flUIA I.A.NS l.tS OSTÉO-MVÉLITES AIGUËS OU l/EXTIRPATION DE LA DIAl-IlYSIi MiCliOSlÎE. — ÉTAT DU MilUOSTE DAXS LES DIVERSES FOIMIES D'oSTÉO-JIYliLME. — CONDITIONS I-AVORAULES A LA RKCliKIiBATlON DE l'oS. — CAUSES DE LA STÉRILITÉ DU rÉUIOSTE DANS CERTAINS CAS d'oSTÉO-MYÉLITE UIIEZ LES JEUNES SUJETS. — FÉCONDITÉ RELATIVE DU MCRIOSTE SUR LES DIVERSES PARTIES DE LA DIAPHYSE DU TIBIA.
Ce qui doit délenniner le moment oppoituii pour l'ablation de la diaphyse du tibia dans les ostéo-mycliles aiguës, c'est uniquement la gravité des symptômes généi-aux et locaux qui indiquent un danger immédiat pour la vie ou font craindre la suppuration des articulations limitantes. Tant que la vie n'est pas menacée, il faut attendre, s'abstenir de faire une résection précoce et se réserver pour une résection tardive ou l'extirpation plus ou moins liàtive de la diapbyse nécrosée. Telle est la règle générale que nous suivons, mais il nous paraît utile de nous expliquer plus complètement.
Ce qui fait que nous rejetons les résections hâtives en dehors du danger immédiat pour la vie, c'est la crainte de ne pas avoir de régénération, et de conservera notre opéré un membre faible et racco°urci. Quand le danger pour la vie existe, il faut enlever l'os, la question de la régénération restant au second plan.
Si l'infection aiguë, menaçante à bref délai pour la vie, a été arrêtée [m- les incisions ou les trépanations évacuatrices, le malade peut se trouver menacé de l'infection chronique, quand le pus ne se vide pas et qu'il reste dans les recoins de la loge périostique ou dans les lacunes médullaires des parties difficiles à désinfecter. La fièvre ne tombe pas complètement ou revient par intervalles. Il faut encore intervenir dans ces conditions et enlever l'os, quel que soit l'état du périoste: c'est toujours l'indication vitale qu'il faut remplir en premier lieu.
La régénération de l'os est en rapport avec les conditions locales et générales que nous avons déjà exposées. Elle est subordonnée, avant tout, a la quantité d'éléments ostéogènes que l'inflammation aura respectes ou que nous aurons pu préserver en éloignant les influences qui menacent de les stériliser.
Les propriétés ostéogéniques du périoste sont tantôt diminuées, tantôt excitées dans les ostéo-myélitcs aiguës : tout dépendant de l'intensité et de la septicité de l'inflammation. Ils peuvent être détruits définitivement, même chez les sujets les ])lus favorisés sous le rapport de l'ào-e comme nous en avons cité des exemples (tome II, p. 426). Ils sont°aii contraire stimulés lorsque l'inflammation, intense et purulente dans'la moelle, passe secondairement sous le périoste en s'altênuantet en reslanl a l'elal (Virrilalion prolifévanLe. Quand cette irritation arrive à Inire suppurer le périoste, les éléments ostéogènes pourront encore
cire épargnes si la suppuration s'y est produite lenlemcnt, et surtout si elle a eu lieu non pas précisément entre le périoste et l'os, mais entre la couche compacte de l'os et la couche soiis-périostique en voie d'ossification : c'est-à-dire si elle a laissé du côté du périoste tous les éléments susceptibles de proliférer et d'évoluer dans le sons d'une nouvelle production d'osléoblastes. Il peut donc y avoir sous ce rapport de grandes différences entre deux ostéo-myélites en apparence semblables quand on ne considère que leurs symptômes. Ce n'est que plus lard, par le degré du travail réparateur, qu'on peut s'en rendre compte.
La cause qui peut stériliser ce que l'inflammation aiguë n'a pas défruit, c'est la persistance d'un certain degré d'infection septique qui paralyse pour ainsi dire les proliférations cellulaires et les arrête dans leur évolution. Les com])lications de la plaie, et les processus destructeurs qui en sont la conséquence, peuvent augmenter ou même achever la destruction des éléments ossifiables. Delà, l'indication de simplifier la plaie par tous les moyens en notre pouvoir et de donner issue aux matières septiqucs qu'elle peut contenir.
Il semble donc qu'il y ait là une indication d'opérer au plus tôt et d'enlever le plus rapidement possible l'os malade. C'est, comme nous l'avons déjà dit, ce qu'il faut faire quand la fièvre et les accidents persistent, mais dont il faut s'abstenir quand le malade est apyrétique, que la suppuration est peu abondante et que l'état général est redevenu bon. En pareil cas, il faut attendre, surveiller le travail de réparation et ne pas le troubler. Beaucoup de parties qu'on aurait sacrifiées continueront de vivre et la nature se chargera de séparer ce qui doit être enlevé de ce que nous voulons conserver. Le pus sans doute est toujours mauvais par lui-même ; les ostéoblastes ne se forment pas à son contact direct, mais ils se développent au-dessous de la membrane granuleuse à une certaine distance de la surface suppurante, là où les éléments embryonnaires du périoste ont pu librement évoluer.
Il ne faut pas cependant attendre indéfiniment et laisser incarcérer les séquestres dans d'épaisses parois osseuses. Dès qu'on sent autour de la diaphyse une couche, un étui résistant, de consistance cartilagineuse, il faut, pour hâter le rétablissement du malade, inciser cet étui et extraire la partie morte déjà isolée par une médullisation périphérique. Un séquestre toléré qui n'occasionne pas de réaction autour de lui, sert d'attelle à la néoformation périostique et l'excite par son voisinage. Quand on l'enlève, il faut bien examiner la loge périphérique pour ne pas laisser de parcelles scquestrales ou à vitalité douteuse qui entretiendraient la suppuration et occasionneraient des abcès tardifs après la cicatrisation de la plaie. Bien des fois nous avons eu à extraire secondairement de petits séquestres dans les régions juxta-épijyliysaircs
du tibia, parce qu'on avait laissé fermer trop tôt la loge scqucslrale après l'ablation du séquestre principal.
En principe, nous intervenons aujourd'bui plus tôt qu'autrefois, mais nous ne pouvons admettre l'indication générale d'intervenir hâtivement par l'ablation de l'os, comme quelques chirurgiens, et entre autres Giraldès \ en ont donné le précepte. Nous avons vu trop d'exemples de non-régénération du tibia après ces résections hâtives pour ne pas reconmiandcr la plus grande prudence quand l'intérêt vital ne réclame pas l'opération. Nous avons observé ces défauts de régénération, non pas sur nos propres opérés, car nous nous sommes toujours abstenu quand nous ne rencontrions pas les conditions indiquées plus haut, mais chez des sujets opérés par des chirurgiens qui s'étaient montrés confiants à l'excès dans les propriétés du périoste ou qui avaient été obligés d'intervenir par la gravité des accidents. Nous avons vu, entre autres faits, un enfant de sept ans qui avait subi quatre ans auparavant, des mains d'un chirurgien habile, la résection totale et sous-périostée de la diaphyse du tibia et chez lequel il existait à la partie moyenne de l'os un espace de 7 centimètres où l'on sentait à peine une corde fibreuse sans le moindre grain osseux; en haut et en bas il s'était formé seulement une masse triangulaire qui se terminait en pointe vers le centre de l'os. Nous avons constaté, sur un malade que nous montra M. Farabeuf, l'absence presque complète de régénération après l'ablation d'une hauteur de 15 centimèires du tibia. Nous pourrions en citer encore d'autres exemples, mais nous nous bornerons à renvoyer le lecteur à l'observation C.
La présence de grandes plaques ostéoïdes ou déjà osseuses dans la gaine périostique est un garant de la réossificalion du tibia chez les jeunes sujets. Il faut donc non seulement respecter celles qui existent dans la partie isolée de la gaine, mais conserver avec le plus grand soin celles qui ont été produites entre le périoste et l'os, sur les parties oîi ces deux organes sont encore adhérents. Pour enlever l'os, il faut faire cheminer la riigine entre les couches d'os nouveau et l'os ancien, et non pas entre le périoste et les couches osseuses sous-périostiques. Ce tissu, quoique produit au voisinage d'un foyer purulent, est généralement sain et doit constituer la première charpente de l'os nouveau. Il ne faut l'enlever que lorsqu'il est par places infiltré de pus et entremêlé de petits séquestres, ou lorsqu'il est déjà en partie séparé par le pus du périoste lui-même.
1 . Congrès de l'Associalion Iraumaliqiœ povr ^'avancemenl des sciet^ces. Session de Lille, 1874. En lisant ce qu'a écrit Giriiklès, on voil qu'il ne reconiinandait guère autre chose au fond que l'extirpation liàtive des diapliyscs nécrosées. 11 admettait la nécessité de l'intervention quand l'os élail dénudé et baignait dans le pus, ce que nous recommandons aussi l'ormellcment quand les accidents continuent.
KKSECTfONS DU mm]\K INFÉRIEUR
...eni surexcitée dons coH.^ t^^^^l^^^^ sieurs g^néraHons d'os, con.,.e nL V.!™. ts^e ^Ints" ur les an-rnaux, en opénnl des os préalablement in- tl'^On n donc les enlever pour peu qu'elles paraissent suspec s nuand'^on trouve dans la ga.ne périoslique les signes d une hype asië exubé rante, ma.s on doit les conserver toules les Ibis qu'on a^p t rcTo r une reproduction nia,,re et insignifiante. 11 iaul toujours s 1 d 1
reltàl'os'l C T'^T^'f r""""^ — «dbé-
rentes a I os il faut apporter la plus grande attention au détacbement
complet du i^rioste et ne laisser aucun de ses éléments os é 'rerdu
0 e de los. Il faut comme nous l'avons déjà dit, détacher le° r est
avec la rugine qui doit appuyer fortement sur l'os et mordre d ns sm
tissu quand il est sain et résistant. On ne doit jamais, nous nés u in
trop le repeter, détacher le périoste avec les doigts, l'ii avec un iX
ment^mousse, et à plus forte raison le séparer^par déchirure ou i"r
Letennenr (de Nantes) nous avait communiqué un fait très intéressant a ce pomt de vueMl se trouvait en présence de la variété d'ostéite que nous avons appelée bipolaire. Le tibia était en suppuration dans ses deux portions juxta-epiphysaires, décollées chacune de l'épiphyse correspondante.-Letenneur pratiqua deux incisions, l'une au niveau de chaqu. foyer pour achever la dénudation de l'os, mais il laissa la peau intacte sur le tiers moyen. Pour enlever l'os, il le saisit par une de ses extrémités et lui imprima un mouvement de verrou afin de dégager la partie centrale encore adhérente. Quelques parcelles de périoste avaient été enlevées avec 1 os ; on les distinguait à la vue, mais ce qu'on ne voyait pas et qui s y trouvait certainement, c'étaient les éléments de la couche os eogene. Aussi la reproduction manqua-t-elle à ce niveau: un intervalle de plusieurs centimètres existait encore au milieu de l'os seize mois après et ne s'était pas comblé en 1875, c'est-à-dire neuf ans après, d après ce que nous apprit Letenneur lui-même.
Le degré de la régénération osseuse est, comme toujours, subordonné a 1 âge du sujet, et ce serait se faire une illusion dangereuse que d'es-
..o2s a^nsTnl"""' ^''Tt ' 'r'"'- ^'1'"'' P"'^li«'tio" notre second voh.mc.
cïx co Jerenir'-''"" 1 ' or'de sur un même l>ras, ot les
CsrenSnimnr h'" présentent des appendices condyliens très déveloi.pés
.Nous lep.oduirons cette opération exceptionnelle dans notre ci.apitre final
dei'oT^luc^^I^f'^'" """•'^ ^'-«'"^ la régénération
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pércr la reproduction d'une longue portion du tibia sur un adulte, et, à plus Ibrie raison, sur un vieillard.
Mais ici encore l'observalion clinique vient, connue l'expérimentation, nous démontrer qu'une irritation cl)roni(|ue, lente, mais longtemps continuée, peut conserver ou faire reparaître les propriétés osteoii-éniques du périoste bien au delà de la période de croissance. Nous avons vu [Introdiiclinn, p. 62) que nous pouvions redonner au périoste des animaux âgés les propriétés de la jeunesse, et faire reparaître par (les irritations artificielles de l'os la couche ostéogène sous-pcrioslique. Si nous pratiquions une résection sur cet os préalablement irrité, nous constations une reproduction plus ou moins riche du tissu osseux, tandis ([ue la même opération, faite sans irritation préalable sur un animal du même àgc, restait absolument stérile.
Deux observations publiées parPamard' ont apporté la démonstration clinique de ce fait physiologique. Dans les deux cas, il s'agissait de résections étendues de la diaphyse du tibia, pratiquées sur des adultes ayant dès leur enfance ou leur adolescence plus ou moins souffert dans cet os. L'ostéite prolongée, dont le tibia était le siège, avait amené une hypertrophie notable de l'os, et les poussées inflammatoires qui survenaient de temps à autre avaient entretenu dans le périoste un état hyperplasique et mis en réserve des éléments ossifiables, comme dans le périoste des jeunes sujets. Dans le premier cas, sujet de quarante ans, la reproduction fut lente, mais s'opéra à la fin. Dans le second, sujet de trente-deux ans, l'extrémité inférieure du tibia, réséquée sur une longueur de 14 centimètres, se reproduisit complètement, dit l'auteur, et il n'y eut pas de raccourcissfement; l'os nouveau resta cependant plus mince que l'ancien.
Ces fails sont d'autant plus intéressants h signaler qu'on a eu rarement l'occasion d'observer sur l'homme une aussi riche reproduction, à cet âge et pour une aussi grande longueur du tibia.
Nous ne possédons qu'une autopsie de résection ancienne (20 ans), et encore ne se rapporte-t-elle qu'à une résection de 12 centimètres de l'extrémité inférieure du tibia. Nous ne pouvons donc donner de description anatomique des tibias de nouvelle formation arrivés à leur constitution définitive après une résection de toute leur diaphyse ; mais nous rappellerons l'autopsie faite parPamard et dont nous avons figuré le résultat dans notre premier volume. Elle est très démonstrative au point de vue du processus de la régénération par la gaine périostique; elle montre d'une manière évidente que l'os nouveau qui était en voie de se reconstituer richement, malgré la persistance de la suppuration et l'altération profonde de la santé du sujet, n'est autre que la gaine périostique ossiliée (Voy. t. I, p. 522).
1. Bulletins et mémoires de la Société de cliirurçjie, séance du 10 avril 1870.
La gaine périoslique n'est pas également féconde dans toute son étendue ; c est au niveau des régions juxta-épiphysaires que l'ossification est toutes choses égales d'ailleurs, plus riche et plus rapide^ Ausf trouv : t-on dans beaucoup d observations une interruption de l'ossification à la p le moyenne de 1 os quelque soin que les chirurgiens aient pris ou pa.u prendre du détachement régulier du périoste. En dehors de toute cause morbide specia e ou de toute faute dans la technique opératoire cette interruption de I ossification s'explique par la moindre abondance des éléments osteogenes à ce niveau. L'os nouveau est représenté par deux cônes convergents ayant une base aussi large que l'épiphysc correspondanle, et se terminant par deux pointes qui vont à la rencontre lune de 1 autre, mais qui restent quelquefois à une certaine distance lottantes ou unies par un tissu fibreux plus ou moins dense. A la lon^^ue 1 ossification peut se produire dans l'intervalle. Elle procède par grains isoles qui finissent par se réunir; mais souvent on ne peut les faire souder qu'en les mettant en contacfimmédiat, et en faisant chevaucher les bouts du tibia au moyen d'une résection du péroné.
C. — EXEMPLES DE RÉGÉNÉRATION DE LA DIAPIIYSE DU TIBIA. — FORME ET RAPPORTS DE L OS NOUVEAU. — SON ACCROISSEMENT ULTÉRIEUR. — LUXATION DU PÉRONÉ. — CHAN- GEMENT DE FORME ET HYPERTROPHIE DU PÉRONÉ QUAND LA RÉGÉNÉRATION DU TIBIA RKSTE INCOMPLETE.
Le tibia est un des os qui ont fourni les plus beaux exemples de régénération à la suite des nécroses. Depuis longtemps on les a signalés: mais il n'en a pas été de même pour la régénération après les résections proprement dites. En 1860, on ne connaissait encore que les cas de Larghi, auxquels on se refusait à croire. Sédillot les avait accueillis avec une critique peu bienveillante, et l'on demandait de toutes parts un exemple probant de régénération de cet os. La résection que nous avons faite en 1861, sur une étendue de 17 centimètres, ne fut pas suivie d'une régénération complète ; il persista au centre de l'os une pseudarthrose, serrée il est vrai, mais cependant trop peu solide pour que le sujet pût se passer d'un tuteur. La régénération fut empêchée par des érysipèles successifs qui mirent pendant deux mois la vie du malade en danger et le laissèrent pendant près d'un an, au moment le plus propice pour la néoformation osseuse, dans un alfaiblissemenl profond.
1. Dans nos expériences sur la régénération des diapliyses et des os entiers, nous avon'; depuis longtemps fait cotte remarque. « Quand on enlève la totalité de la diapliv<;e, disionsnous, la masse osseuse reproduite est plus épaisse vers ses extrémités. Souvent même la reproduction manque ou s'opère très lentement au milieu. C'est au nivean des portions iuxlaepiphysaires de la d.nphyse que la quantité de matière osseuse est plus considérable - 'là. en ellet. 1 os est normalement plus épais, et le périoste plus riche en éléments ossifiables en raison de la plus grande croissance de l'os en épaisseur à ce niveau. » [Traité de la régénération flrs ns, (. î, p. 200.) "
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lliontôt parut le cas de Crcus-y-Manso, qui l'ut aussi concluant que celui tlo Larghi; il se rapportait à une lésion du môme genre (ostéite hypcrliophique avec séquestres incarcérés), et élnit |)assible dos mêmes critiques au point do vue do l'indication opératoire'.
Le premier cas publié en France fut celui de Jambon et Aubert (do Màcoii), qu'Aubert apporta devant le congres do Lyon en 1864 et qui lova tous les doutes au point de vue de la réalilé de la régénération. Bientôt parurent les cas de Holmes, de Leienneur, do David Gbcever, de Gayct, do Laroyenne, de Duplay, de Mac Dougall, do Pamard, de Faucon, etc. Nous avons déjà dit en quoi plusieurs de ces opérations différaient de celles do Largbi, puisqu'elles consistaient en résections pour nécrose adbérento ou en extirpations hâtives de diaphyses nécrosées : mais nous avons à les envisager ici au point de vue de la reconstitution de l'os, et, sous ce ra[)port, elles ne laissent aucun doute sur la réalité de la régénération d'une diaphyse nouvelle. La plupart de ces observations ont été publiées dès la guérison du malade, et ne peuvent nous renseigner suffisamment sur le résultat définitif et éloigné de l'opération. Nous avons recberché les sujets que nous avons opérés autrefois nous-mcme, ainsi que ceux qui ont été réséqués par nos collègues dans notre région, et nous pouvons citer des observations anciennes qui nous montreront ce que deviennent les réséqués du tibia au bout de plusieurs années.
1. Observations de résections anciennes de la diaphyte du tibia. — Étal fonctionnel du membre; élat définitif de la réossification ; troubles trophiques consécutifs.
Nous avons recbercbé notre premier réséqué du tibia, celui auquel nous avions enlevé 17 centimètres de cet os en 1861, et que nous avions perdu de vue depuis 1876. A celte époque, la soudure osseuse n'était pas coraplèle, il y avait toujours une pseudarthrose fibreuse serrée au milieu de l'os. Le malade portait encore son appareil et était devenu, très ingambe; il faisait de longues marclies, parcourant les campagnes pour exercer son métier de Laupier. Il est mort récemment à la suite d'un accident, sans avoir eu jamais à souffrir de son membre opéré. Il ne s'était produit ni ulcérations ni troubles tropbiques d'aucun genre.
Nous avons retrouvé un malade opéré par Laroyenne en 1867, et qui depuis 1868 a mené la vie pénible de cultivateur. Il n'a pris aucune précaution pour soutenir et protéger son membre opéré, qui est devenu variqueux, élépbantiasique et ulcéreux.
1. L'observation île Crcus-y-Manso publiée à Grenade en 18G2 [Ensayo sobre las reseccxones subperiosticas) fui U'atluile et commcnlcc par Verneuil dans la Gazette hebdomadaire. X janvier 18G4.
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Observaiion XCIII. - Réscclion sous-péviaslée de "2 ccntimèLr,. ,h h. ,r ;
RésuUal de Vopmdion conslalé vingl-dcvx ans plus lard. AfâJtt;,;oTTf''' ;' ^:'"^'^-Sis°'^:n'^ (IlautcLoirc), quaranle-deu. ans.
1" de ; m. i, I ' '2 ^5 cenlhnètros, dit le
,u ^ moment, cicatnsation rapide; il resta toujours cependant une
m /eau du trajet fistuleux. Le malade entre à riIôtcl-Dieu dans Je service de M Lai-oyenne, qu. essaye de faire consolider la fractm e par les .novens usuels Le 1,'aite-
Tl .;rne n ; 1 rr ''''' "f^p"'--^^'"" Feu-^--'^-- pe-s^nt ; .
22 cenlimT V '. T sous-ponostée de la diaphysc du tibia sur une étendue d.:
tfJZ T T: ^ °' "''"^ P'^""'^''' ^^^^'^^ soigneusement avec la
lu^ine. Les fistules qm conduisaient sur l'os étaient superficielles, aucune ne pénétrait dans les, .1 ny avait pas de cavité séquestrale; celle qui avait dù exister autrefois était remplacée par de l'os nouveau. La fistule supérieure, la plus rapprochée du aenou conduisait dans le foyer d'une fracture réunie par du tissu fibreux. L'os était dm- dani son ensemble et paraissait condensé en quelques points; de gros canaux de llavers pénétraient ça et là dans son intérieur et lui donnaient l'aspect érodé de l'ostéite Aucune plaque osseuse ou ostéoïde ne fut laissée du côté du périoste
L'opération fut faite en mai 1867; le malade resta environ sept mois à l'Uôtcl- Uieu; la cicatrice élait complète au bout de cinq mois. A ce moment, la consolidation osseuse n était pas achevée; il y avait un long segment d'os nouveau indépendant mofiiie au milieu de la jambe, nous dit le malade. On appliqua un bandage silicaté, et ce lut deux mois après, au moment où le malade fut renvoyé chez lui, que la consolidation fut reconnue complète.
L'opéré marchait alors avec une canne, mais une fois rcniré chez lui à la campagne, il se fortifia rapidement et put reprendre son métier de cultivateur et ne se soîgna plus. Il ne portait ni tuteur ni chaussure spéciale. H est marié et père de trois enliints. Depuis 1878, il s'est formé sur la jambe des ulcères permanents qui sont l'occasion et le point de départ d'érysipèles très fréquents. Le membre a pris depuis lors un aspect éléphantiasiqiie et variqueux. Il présente actuellement (I" septembre 1889) l'étal suivant, constaté par M. Mondan :
Genou ankylosé, sans le moindre mouvement, à angle obtus de 140 à 145 degrés. Articulation ti bio-tarsienne enraidie en équinisme, légers mouvements de flexion.
Le tibia enlevé est remplacé par une masse osseuse nouvelle, large de 5 centimètres, ol tournée un peu en dedans vers l'axe du corps. L'hypertrophie de la peau et l'œdème du inembie empêchent de se rendre bien compte de l'épaisseur de la colonne osseuse nouvelle. L'os nouveau est coudé en avant, à l'union du tiers moyen et du tiers supérieur, et forme un angle en sens inverse du genou qui facilite la marche et redresse la partie inférieure du membre. Le péroné est luxé en haut et en arrière. Le membre présente les mensurations suivantes :
De l'épine iliar^ue aniérieure et supérieure à la malléole externe, les deux membres mis au même degré de flexion :
Côté sain : 860 millimètres. Côté opéré : 710 millimètres.
Du sommet du trochanter au bord inférieur du condylc externe du fémur : Côté sain : 425 millimèires. Côté opéré : 595 millimètres.
RKSECTIONS DIAIMIYSAIRES DKS OS DE I-A JAMIiK. Du rehoptl du condyle inlcnic du lil)ia à la poiule de la malléole inlerne :
r.ôlé sain : 575 millimètres.
Liiiiitiieur du péroué :
Côlé sain : 570 millimètres.
Côlé opéré : 300 millimètres.
Côté opéré ; 510 uiillimèlres.
Le pied du côlé opéré est plus court de 25 millimètres.
Pour inter|)réler ces diiïérences Je longueur, il est important d'indiquer que le membre malade était notablement raccourci et atropliié avant l'opéralion. Le degré n'a pas élé noté, mais il était sensible à première vue. Au- 'ourd'hui l'atrophie en épaisseur do la cuisse est très marquée, surtout au-dessus du genou ankylosé.
Malgré les ulcères et l'œdème, le malade Aiit facilement 10 kilomètres; autrefois, avant cette complication, il en faisait de 50 à 52. Il porte pour chaussure une belle garnie en dedans, au niveau du talon, d'un lasseau de cuir; mais, à cause de l'enflure, sa chaussure le blesse quand il est resté longtemps sur ses jambes.
Il marche comme un ankylosé du genou, monte un escalier comme tout le monde, mais ne peut le descendre qu'en mettant les deux pieds sur chaque marche. Il se sent, du resle, très solide sur son membre.
La régcnéralion du tibia est ici suffisanlc, au point do vue de la masse et de la solidité du tissu osseux jeproduit. Elle ne peut cire due qu'au périoste, car on n'avait laissé dans la gaine aucune couche d'os ancien. Le périoste était épais, mais simplement fibreux.
Cette régénération est d'autant plus intéressante à constater qu'on se trouvait en présence d'une pseudarlhrose, ^''^^ " '''"'''"^ membre après la réseclion , , _ ' , , . . de 22 centimètres du tibia, pratiquée vingt-deux
C est-a-tlire dune lésion qui ans auparavant. — Ankylose dn genou antérieure indiquait l'insuffisance des pro- à l'opération. — Varices, pigmentation et ulcérapriétés ostéogéniqucs. Majs l'ir- ''^ ''"'"'^^^ "P^"'' rilation produite par l'opération a réveillé dans le périoste l'activité de SOS éléments ossiliables, momentanément troublée. Cette activité avait
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été, du reste, autrefois féconde, puisque la perte de substance laissée par l'élimination d'un long sérpiestre avait été réparée au point qu'on n'en trouvait plus la trace sur l'os enlevé.
Les troubles tropbiques survenus quelques années après l'opération ont été provoqués et entretenus par le travail du mali,de et l'insuflisance des soins dont il a entouré son membre. C'est ce qu'on observe très souvent après les anciens traumatismes (fractures ou autres) qui laissent un état variqueux du membre et une prédisposition permanente à des ulcères calleux et impossibles à guérir, tant que le malade ne garde pas un repos suffisant et ne porte pas de bas compresseur.
Nous avons aussi retrouvé un malade de M. Gayet, auquel notre collègue avait enlevé, le 28 août 1875, 1 8 centimètres du tibia malade. Ce malade a été revu en avril dernier par M. Brillât-Savarin et quelques temps après par M. Poncet, qui ont bien voulu nous fournir les renseignements suivants sur son état actuel.
Observation XCiV. — Résection de 18 cenlimètves de la diaphijse du tibia povr une osléo-mij élite suppurée datant de près de quatre mois, pratiquée en août 1875 par M. Gayet.
État de l'opéré quatorze ans après, en avril 1880.
A. Berlioz, âgé aujourd'hui de vingt-sept ans, entra, le '19 août 1875, dans le service de M. Gayel. Il était atteint, depuis le mois de mai de la même année, d'une ostéopérioslite ayant débuté dans la région juxta-épiphysaire du tibia droit. De nombreuses fistules conduisaient sur l'os. Le 28 août, M. Gayet enleva la diapbyse du tibia malade en la dénudant de son périoste et la sciant à 18 centimètres au-dessus de la région juxta-épiphysaire inférieure. Au bout de six mois de séjour à l'Ilôtel-Dieu, le malade fut envoyé à Longchêne, et là il se serait fait ou une fracture ou une inflexion de Tes nouveau il la suite d'une tentative de marche sans bandage. Nouveau séjour de cinq mois à rilôlel-Dieu, qu'il quitta en marchant avec des béquilles. Bientôt on lui appliqua un appareil tuteur, à tiges latérales et point d'appui sur l'ischion, qui lui permit de marcher sans canne et sans béquilles. Il n'a plus quitté son appareil, qui lui permet de faire au besoin des courses de 20 à 50 kilomètres. Il est tailleur de son état et jouit depuis son opération d'une excellente santé.
État actuel. — Lorsque le sujet est debout et le bassin horizontal, le talon du côté opéré reste distant du sol de 7 ou S centimètres. Le pied ne touche le sol que par les orteils et la- téte des métatarsiens.
Sur la face antéro-interne de la jambe droite, cicatrice longue de 16 centimètres descendant à 5 centimètres de la malléole interne. En ce point, dépression cutanée répondant à une interruption dans la continuité du tibia, longue de 15 à 20 millimètres. Les deux houts de l'os sont réunis par un tissu fibreux épais, qui ne saurait s'opposer à une mobilité anormale. Le fragment supérieur, (|ui représente la plus grande partie du tibia, mesure 21 centimètres, le fragment inférieur 5. Au niveau de la partie moyenne de la jamhe, l'os régénéré présente 2() millimètres de largeur contre 55 du côté sain. L'os est, du reste, plus mince dans sou ensemble que celui du côté sain.
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Longueur des bs du membre :
Tihia (colo opéré) : 270 milliinèlrcs. Côlé sain : 570 millimètres,
l'ci'onc — 550 — — 5G0 —
Kénuir — 410 — — 455 —
l'ied — 100 — _ 240 —
La Iclc du péroné droit est luxée en haut; la peau qui le recouvre est épaisse, rugueuse; bourse séreuse produite par la pression du tuteur. La malléole externe est volumineuse; elle descend à 5 ceulimèlres du bord externe de la voûte plantaire. Le péroné u'a subi aucune incurvation, mais il est manifestement hyperostosé. Articulation tibio-tarsicnne absolument libre. Pied creux.
Atrophie considérable de la totalité du membre.
Circonférence de la cuisse au tiers inférieur : à droite, 50 centimètres; à gauche, 40 centimètres.
Circonférence delà jambe au tiers supérieur : à droite, 26 centimètres; à gauche, 31,5.
La rcgônéi'tiUon oss(.'Uso a clé ici incomplète au niveau du siège primitif et principal de rostco-myclite. Peut-cire y avait-il eu à ce niveau destruction complèle du périoste par l'inflammation aiguë. Mais, grâce à un appareil de soutien, le sujet marche et est capable de l'aire de longues courses sans fatigues*.
Nous avons bien pratiqué, à cetle époque, des ablations de portions plus ou moins longues du tibia, mais comme il ne s'agissait en réalité que d'extirpations de diaphyses nécrosées, entourées déjà d'un périoste épaissi, envoie d'ossification, nous croyons inutile d'en relater les observations, parce que la régénération de l'os et l'heureux résultat fonctionnel ne sont plus en question dans les cas de ce genre. Nous avons eu toujours tant de confiance dans les longues incisions et les larges trépanations appliquées en temps opportun, que nous avons fait, en dehors des cas traumatiques, très peu de résections proprement dites de la diaphyse du tibia.
2 De l'arrêt d accroissament du membre après l'ablation de toute la diaphyse du tibia — Des conditions qui permettront à l'os de continuer de grandir. — Luxation du péroné. — Déviation du pied.
La longueur de la jambe étant maintenue par le péroné après une résection étendue du tibia, on n'aura pas à craindre ces raccourcissements énormes qui peuvent arriver après l'ablation de la diaphyse du fémur ou de l'humérus. Les surfaces de section ne pourront pas se rapprocher, et la gaine périostique, tendue entre elles, formera un moule pour l'ossification nouvelle, aussi grand que la portion enlevée. Cette condition, très avantageuse chez les enfants et les adolescents dont le périoste peut fournir des ossifications surabondantes, serait très défavorable
1. Vers la mcnic époque M. Gayet avait obtenu, chez une jeune fille, une reproduction complète de la colonne osseuse du tibia, mui? il n'a pu retrouver sa nMla'ic.
nprès la pùriodc de croissance. Jnmais le périoste le mieux prcnai-é par une irntal.on préalable ne pourrait fournir une lige osseuse sulTisaulc pour remplacer comme force et comme volume, la totalité de ladianlivse enlevée. Il faudrait toujours rapproche.' dans une mesure plus ou moins grande les deux surfaces de section pour faire resserrer le périoste sur lui-même et diminuer l'espace à comhlcr. C'est par la résection du pcrone qu on arrivera à ce résultat.
Malgré l'attelle péronéale, les observations que nous avons rapporlée-^ plus haut accusent une différence très grande entre les deux membres. Elle est de 15 centimètres dans un cas (obs. de Laroyenne), mai^ 1 y avait deja avant l'opération une atrophie longitudinale très sensible, dont le malade s'était aperçu et qu'on reconnaissait à première vue Ce raccourcissement porte, du reste, sur tous les os du membre • fémur seul est raccourci de 4 centimètres. Dans le second cas (obs' de Gayet), le raccourcissement est de 10 centimètres; le membre n'avait eu le temps de s'atrophier beaucoup avant l'opération, qui avait été pratiquée près de quatre mois après le début des accidents. Dans notre opération de 1861 (résection de 17 cent.) nous avions constaté aussi un raccourcissement de 10 centimètres après l'achèvement de la croissance.
Pour s'éclairc-r sur cette question on ne peut guère se servir des résultats annoncés dans les observations de Holmes', Duplay^ Faucon =, qui ne donnent l'état du malade que quelques mois après l'opération.' Le raccourcissement est inévitable, et est nécessairement en rapport avec le temps que le malade a dû passer dans l'immobilité, soit avant, soit après l'opération, et surtout avec le retentissement de l'inflammalion sur les cartilages de conjugaison. La résection d'une petite hauteur de la partie centrale de la diaphyse, suivie d'une reproduction rapide et complète, n'amènera pas toujours un arrêt d'accroissement appréciable. Elle pourra même produire un léger allongement par l'byperplasie des cartilages de conjugaison \ le traumatisme agissant comme une épine irrilative et venant en aide à l'excitation indirecte de ces mêmes cartilages qu'aura pu déjà occasionner l'inflammation antérieure. Le plus souvent cependant, on aura un raccourcissement par suite de la perturbation apportée à la nutrition générale du membre.
Après une résection suivie de la reproduction d'une colonne osseuse rigide et permettant au membre de reprendre ses fonctions, l'accroi?*sement sera surtout influencé par la lésion des cartilages de conjugaison :
1. Dftiis le cas de Holmes, l'enfant (dix ans) opéré le 15 avril 1865 présentait le l"déccmbi'c (le la même année 4 ccnlimèlres et demi de raccourcissement.
2. Six mois après l'opération, le malade présentait un raccourcissement de 2 centimètres le malade était âgé de seize ans.
3. Dans le cas de Faucon, sujet de treize ans et demi^ opéré le 25 janvier 1878, on conslatKil. le 1" octobre 1879, 0 centimètres de raccourcissement.
•}. Voyez Résections diapliysaires de l'humérus, t. Il, \^. 25i;.
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mais si la reproduclion a été iiisulfisante, le membre éprouvera à un degré li és sensible les eiïels de l'alropliic réflexe et de l'inaclivilé Ibnclionnelle.
Après la résection de la lolalilc ou de la plus grande longueur de la diaphyse du tibia, les extrémités restantes tondent toujours à se rapprocher un peu, malgré la résistance de l'attelle péronéale. L'extrémité inférieure pivote sur l'arliculation péronéo-tibiale et tend à s'élever par son bord interne. La malléole remonte, et l'astragale qui la suit porte nécessairement le pied en varus. Quand le malade voudra commencer à marcher, il marchera sur le bord externe.
C'est à ce moment que s'accentue progressivement la luxation en haut de la léte du péroné, déjà préparée par la rétraction du biceps. Le poids du corps tend constamment à abaisser l'épiphyse supérieure du tibia, à le faire glisser sur la téte du péroné, pendant que l'extrémité inférieure est repoussée en haut parun mécanisme analogue, mais en sens inverse. Les adhérences libio-péronières inférieures étant bien plus solides que les supérieures, ce sont celles-ci qui cèdent d'abord et la luxation en haut s'opère de plus en plus. La téte du péroné, glissant sur la surface oblique du tibia, rencontre bientôt le condyle du fémur et finit par s'articuler ou se souder avec lui dans les déplacements extrêmes.
Les conditions changent complètement quand les fragments du tibia se soudent au péroné : alors les deux os n'en font qu'un, et la partie moyenne du péroné doit supporter seule le poids du corps. L'extrémité inférieure du péroné, quoique solidement fixée, n'est pas cependant immobile. Elle devient plus saillante en bas et glisse sur la face externe du calcanéum en repoussant en dehors les tendons péroniers. Mais ces déplacements de ses extrémités ne sont pas les seuls changements que présente le péroné. Il s'incui ve en dehors, généralement un peu en arrière, et dans certains cas s'hypertrophie d'une manière sensible. Si, pendant la maladie et après l'opération, il a éprouvé une irritation de voisinage, le processus hyperplasique se continue quand il supporte le poids du corps. Les pressions répétées qu'il subit, les tractions que les muscles exercent sur lui, activent sa circulation et excitent sa nutrition, chez les jeunes sujets surtout. Mais quand le membre ne fonctionne pas, le péroné s'atrophie comme le reste, et il reste mince et flexible.
D. — DES risECTlONS DE U TOTALITÉ OU d'uNE GRANDE ÉTENDUE DE LA DIAPHÏSE DU TIBIA AVEC l'ÉI'IPIIVSE CORRESPONDANTE. RÉSULTATS LMMÉDIATS ET ÉLOIGNÉS.
Jusiju'ici nous n'avons examiné que les résections ou les ablations totales delà diaphyse dans lesquelles les cartilages de conjugaison limitants n'ont j)cls été intéressés et les articulations correspondantes sont restées indcnmes; Les pandiapliysitcs et les ostéites bipolaires peuvent
trouver une barrière longtemps infranchissable dans les cartilages de conjugaison. vSi l'on intervient assez à temps par de larges débridcmcnts périosliques et médullaires, on arrête la marche de l'inflammation et on la limite aux régions juxta-épipbysairos primitivement atteintes. iJrs qu'une articulation est envahie, la gravité de la situation est considérablement augmentée et, avec la diaphysc, on peut avoir à enlever l'cpiphyse correspondante.
Il ne faut pas considérer cependant la résection comme fatalement nécessaire quand la suppuration envahit l'articulation. On agit pour l'articulation comme on a fait préalablement pour la moelle ci le périoste ; on l'incise largement el jmr plusieurs calés pour empêcher toute rétention du pus. Nous avons pu plusieurs fois, de cette manière, conserver l'épiphyse supérieure ou inférieure du tibia et obtenir la guérison par ankylose, terminaison qui vaut mieux au point de vue des fonctions et de l'accroissement ultérieurs du membre que la résection faite dans les mêmes conditions.
Ce qui tracera la ligne de conduite en par^'il cas, c'est l'état de l'épiphyse. Si elle est profondément altérée, en parlie nécrosée, infiltrée depus dans le reste de sa masse, il faut l'enlever. La conserver dans ces conditions, serait laisser une cause permanente de suppuration et d'infection. Si, au contraire, l'articulation a été envahie par une fusée sous-périostique ou par une perforation du cartilage de conjugaison au niveau de l'articulation péronéo-tibiale inférieure, on doit se contenter d'une arlhrotomie suivie d'une désinfection énergique de la plaie. Mais, si les accidents continuent, il faut tout sacrifier à l'intérêt vital et enlever la diaphyse avec l'épiphyse correspondante.
Dès qu'on enlève une des épiphyses du tibia, on ouvre ou l'articulatien du genou ou celle du cou-de-pied. Ces opérations pourraient donc rentrer dans les résections semi-articulaires du genou ou dans les résections tibio-tarsiennes, mais nous devons les examiner ici, parce que ce qui en fait le caractère spécial, c'est l'ablation simultanée d'une grande longueur du tibia.
1 . Ablation de la tolalilé ou de la plus grande parlie de la diaphyse avec l'épiphyse inférieure. Cas dans lesquels on doit en même temps enlever l'astragale.
C'est la résection diaphyso-épiphysaire qui a été le plus souvent pratiquée dans les ostéo-arthrites aiguës du tibia. Parmi les faits les plus intéressants et les plus propres à nous édifier sur sa valeur clinique, nous citerons le premier fait de Jambon et Aubert (de Màcon)* (1860), un
1. Congrès médical de. France. Deuxième session. Lyon, 1864, et Traité de la Régéné' ration des os. T. II.
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nuire de Jambon ' (1868); de David Checver (de Boston)"' (1868); de Cenu!(do Rouen)'(1884), dePoncet(deLyon) ' (1886), et nous rapporterons quelques observations personnelles, et entre autres un cas dans lequel nous avons enlevé la presque totalité de la diaphyse du tibia, l'cpiphyse inférieure et l'astragale. Deux des faits de Pamard cités plus haut rentrent aussi dans cette catégorie, de sorte que les documents sont déjà nombreux pour l'aire apprécier la valeur de cette opération.
Le fuit de Jambon et Aubert remonte déjà à 50 ans; l'opération a eu lieu au mois de février 1860. Elle a consisté dans l'ablation d'une hauteur de 10 centimètres du tibia au-dessus de l'interligne articulaire, par une ostéite juxta-épipbysaire inférieure avec invasion de l'articulation libio-tarsienne par le pus. Le périoste épaissi fut facilement détaché autour de la partie inférieure de la diaphyse, mais plus difficilement autour de l'épiphyse. La reproduction fut très belle, exubérante même, et le résultat fonctionnel excellent. Il n'y eut qu'un raccourcissement de 2 centimètres, mais ce raccourcissement pouvait exister déjà en partie avant l'opération, puisque dix ans auparavant le malade avait eu un premier abcès au niveau de la même région juxta-épipbysaire. En 1864, au moment où l'opéré fut présenté au congrès de Lyon, il pouvait faire des marches de 20 kilomètres sans fatigue, et le pied, enraidi dans son articulation tibio-tarsienne, était dans une direction normale : le talon appuyait sur le sol.
Ce résultat s'est parfaitement maintenu depuis lors ; il n'y a ni déviation du pied, ni troubles trophiques, bien que le sujet ait mené depuis son opération une vie des plus actives. Il cultive la terre et ne recule devant aucun travail.
La seconde opération de Jambon fut pratiquée le 15 juin 1868 dans des conditions analogues (sujet de 16 ans ; ostéite de l'extrémité inférieure du tibia avec cavité purulente au niveau du renflement malléolaire, sans indication de siège précis par rapport au cartilage de conjugaison; dissection du périoste difficile; fragmentation de la partie inférieure de l'os; ouverture de l'articulation sur une étendue de 2 centimètres carrés; tibia scié à 12 ou 15 centimètres au-dessus). La reproduction lut moins belle que dans la précédente observation ; le pied se dévia en varus et devint plus lard le siège de troubles trophiques, qui nous forcèrent à faire une résection cunéiforme du péroné et du tibia pour changer la direction du membre et faire porter la plante du pied sur le sol; finalement nous dûmes amputer la jambe. Nous en rapportons plus
1. Thèse (In iXodct. De Vapplicalion de la méthode sous-pénoslée à la résection tibiolarsienne. Paris, 1809.
2. Firsl médical and suujical Report of Ihc Boston City /lospilal. Boslou 1870 • '. Conr/rès français de Chirurgie. Vrem'iire session, iSSh. '
i. Congrès français de Chirurgie, Deuxième session, 1886.
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loin l'observation avec ligures démontrant le degré de la régénération osseuse et la difformité consécutive (page 442).
Le l'ait de David Clieever diffère des précédents par la plus grande étendue de la diaphyse enlevée et par l'extension de l'ostéite jusqu'il l'extrémité juxla-épiphysaire supérieure du tibia. Il s'agissaitd'une petite fille de treize ans, qui, à la suite de la scarlatine et de la rougeole, avait éprouvé des douleurs vives le long du tibia, suivies de l'ouverture spontanée do plusieurs abcès. Clieever l'opéra en juillet 1868. Il trouva toute la diapbysc du tibia dénudée de son périoste, excepté sur son boi d postérieur. Le périoste était épais et vascularisé. L'os fut scié juste audessous de l'épipbyse supérieure. Le pus avait pénétré dans l'articulation tibio-tarsienne par le plateau tibial profondément érodé. L'astragab' et le péroné étaient sains et ne furent pas toucbés. Au bout de huit semaines, l'os enlevé était remplacé par une tige nouvelle déjà très ferme.
Fig. 374. — Forme et proportion du membre neuf niais après l'opération (sujet opéré par D. Cheever). — L'os enlevé comprenant la diaphyse et l'épipbyse inféineure du tibia est mis en regard du membre opéré (membre droit), sur lequel on distingue la cicatrice de l'opération et qui est plus court que le membre sain.
Cinq mois après l'opération, le malade commença à marcher à l'aide d'un appareil destiné à corriger la position du pied qui se déviait en varus. La jambe était raccourcie de trois quarts de pouce. Le péroné était remonté en haut par son extrémité supérieure, qui avait glissé sur le tibia pour se rapprocher du fémur.
Huit mois après l'opération, grâce à l'appareil appliqué pour redresser le pied et à l'ascension du péroné, le pied pouvait s'appuyer carrément sur le sol par sa plante. Le nouvel os était aussi large que
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l aiiciciion haut dans une étendue de 4 pouces; plus bas, il s'amincissait ot était plus flexible. ,
Une photographie du sujet, que nous devons à l'obligeance deraulour do l'observation et que nous reproduisons ici, permet de faire apprécier le résultat orthopédique de cette heureuse opération.
En 1882, Cerné retrancha sur un jeune homme de quinze ans une hauteur totale de 15 centimètres de tibia (diaphyse et épiphyse inférieure) , pour une ostéite juxta-épiphysaire inférieure avec invasion de l'articulation tibio-tarsienne. L'os, baignant dans le jus, était dénudé circulaircment au-dessus du cartilage de conjugaison. La section de l'os fut faite avec la gouge; le périoste conservé. L'astragale érodé fut simplement gratté. Suites très simples pendant un mois, puis tuméfaction et abcès ; saillie de la malléole externe, renversement du pied en dedans et ascension de l'astragale le long du péroné. Le 15 mars 1885, six mois et demi après la première opération, résection sous-périostée de la malléole externe et rugination de l'astragale; guérison, mais reproduction osseuse lente à s'accomplir; deux centres d'ossification réunis par un cordon fibreux. En juillet 1884, on constate que le raccourcissement total du membre opéré est de 7 centimètres, dont 6 au-dessous du genou, 1 pour le fémur (le malade s'était cassé la cuisse quelques mois auparavant) ; pied plus court de 2 centimètres que le pied sain. Quelque temps après, au commencement de 1885, l'opéré, encore muni d'un bandage silicaté, faisait plusieurs kilomètres sans fatigue. L'os nouveau avait une largeur normale, mais était moins épais que l'os sain; il était solide dans toute sa longueur.
Une ablation de la totalité de la diaphyse avec l'épiphyse inférieure du tibia a été pratiquée en 1885, par A. Poncet, dans un cas analogue à celui de Cheevcr. Nous reproduisons dans tous ces détails cette observation telle qu'elle nous a été communiquée par l'auteur. Nous y joignons deux figures dont l'une représente une photographie de l'opéré et l'autre la diaphyse enlevée, ce qui permettra de mieux interpréter la nature et le degré de la lésion.
Observation XCV. — Osléo-myêlile infeclieuse de rextréinUé inférieure du tibia droit. — Arllirile libio-tarsienne suppurée consécutive. — Ablation de tout le tibia moins Vépiphyse supérieure, par M. Poncet.
Anthclmc F., de Belley, âgé de treize ans, fut pris d'une douleur vive au niveau do l'extrémité inférieure du tibia droit, le 17 février 1886. Lorsque je l'examinai pour la première fois le 20 mars, le diagnostic d'ostéo-myélile juxta-épiphysaire s'imposait immédiatement : l'extrémité inférieure de la jambe, le pied, étaient le sièo-e d'une tuméfaction considérable; le gonflement allait en diminuant jusqu'au niveau de l'articulation du genou, qui était indemne. Quant à l'arliculation tibio-tarsienne, elle présentait, au niveau de la malléole interne et en arrière de la malléole externe deux trajets fisluleux par où suintait un pus séreux.
L'enfiiat était très amaigri, son état général des plus mauvais ; le soir, la température était (le 40 degrés.
L'enfant fut opéré le 20 mars, six semaines environ après le début des accidents. On pensait tout d'abord n'avoir affaire qu'une résecliou de l'extrémité inférieure du tibia avec drainage de l'articulation envahie.
La portion juxla-épiphysaire, l'épiphyse, avaient à peu près complètement disparu, elles n'étaient plus représenlées que par de petits fragments osseux. Le tibia était dénudé sur les deux tiers antérieurs à partir de sou épipliysc supérieure; la pression faisait sourdre du pus, mélangé de quelques petites parcelles osseuses. L'incision sur la face interne du tibia fut ainsi prolongée jusqu'au voisinage du genou. Au niveau de la portion juxta-épiphysaire supérieure, les désordres étaient encore plus étendus; à ce niveau, l'os était méduUisé (ostéite bi-polaire), à peu près complètement séparé de l'épiphyse. La gravité de l'état générai, en même temps que l'étendue des lésions, nécessita l'ablation de toute la diaphyse tibiale. On n'aperçut pas le cartilage de conjugaison supérieur, il semblait que l'on fût en plein lissu spongieux et dans les couches immédiatement contiguës au cartilage d'encroûtement'.
L'articulation tibio-tarsienne fut largement drainée; on ne toucha pas au péroné. Pansement antiseptique à plat, en se préoccupant de la possibilité d'une intoxication par les substances antiseptiques. Attelle plâtrée. Pendant les huit premiers jours, la température rectale se maintint le soir entre 40 et 59 degrés, pour redevenir le quinzième jour à peu près normale. (Pour activer l'ossification du périoste et augmenter directement la masse osseuse, M. Poncet fit à plusieurs reprises des greffes de petits fragments osseux pris, soit sur un enfant mort-né, soit sur un jeune chevreau. Ces différentes greffes, placées surtout à la partie inférieure là où le périoste avait paru faire défaut, lurent pour la plupart englobées dans les bourgeons charnus et restèrent au milieu d'eux).
Trois mois après la plaie était cicatrisée.
On ne permit à l'enfant de marcher avec un tuteur prenant son point d'appui sur l'ischion que vers le 10 mai; il le conserva pendant un an. Examen d'Anlli. Former, le 27 avril 1889.
Depuis un an l'enfant a quitté son tuteur, il marche avec une bottine ordinaire, lacée, remontant jusqu'à l'articulation du genou, munie d'une semelle plus élevée de 3 à 4 centimètres. Pas de claudication, soit qu'il marche pieds nus ou chaussé. — A l'école d'horlogerie de Cluses, il fait les marches, les promenades sans fatigue, comme ses camarades; dernièrement il est allé à la Gi'ande-Chartreuse (distance 18 kil.) et en est revenu le même jour, faisant ainsi 36 kilomètres dans sa journée. A l'École, on ne se doute pas, dit-il, qu'il a subi une opération à la jambe droite. Pour courir et sauter, il serait une fois moins alerte que par le passé.
Examen du membre : Articulation tibio-tarsienne droite complètement ankylosée. articulations du tarse plus mobiles que du côté sain. Pied dans une bonne position, à angle droit avec la jambe.
Mensurations :
l Tibia 0,53
Côté gauche (sain) . . . | Péroné. . . . 0,35
( Fémur 0,595
/ Tibia 0,29
Côté droit (malade) . . . Péroné. . . . 0,51
( Fémur 0,42
i . Le périoste notablemeut épaissi, l'ut décollé avec soin dans les points oii il était encore adhérent ; dans son tiers inlérieur, la gaine périostique paraissait avoir été complètement détruite par rintlanimation.
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La longueur du tibia de nouvelle formation est prise du plateau articulaire supérieur il l'extrémité infcricuro de la cicalrice. Ce dernier point de repci-c ne donne pus exactement l'extrémité inférieure du libia, car elle se confond avec l'astragale; elle ne présente pas de saillie inalléolairc. La longueur propio du libia paraît èire do 29 centimètres.
Du sommet de la cicatrice au reliord du platiiau articulaire supérieur, on trouve une distance de 0,08.
Le tibia nouveau est dans les deux tiers supérieurs presque aussi volumineux que le tibia sain; sa face interne est larse de A centimètres au moins. On sent une colonne osseuse, solide, diminuant en peu de volume dans son tiers inférieur.
Circonférence au tiers supé- [ A droite. . . 0,27 rieur du mollet. . . , . | A gauche. . . 0,51
Circonférence au tiers infé- ( A droite. . . 0,59 rieur de la cuisse. . . . f A gauche. . . 0,42
Pied gauche 0,235
— droit 0,240
En dehors de la cicatrice et du raccourcissement de la jambe, pas de déformation, pas d'incurvation. Tête du péroné faisant un peu saillie en haut. Articulation du genou droit complètement libre.
L'enfant se sent aussi fort du membre inférieur droit que du gauche. 11 compense son raccourcissement par un abaissement considérable de l'épine iliaque antéro-supérieure. Légère courbure compensatrice de la colonne vertébrale.
Taille, 1,485.
Fig. Ô75. — Diaphyse du tibia enlevée ; elle mesure 50 cenlimUres entre ses pointu les plus extrêmes. — Elle représente tout le cylindre diaphy-i^aire , mais la partie périphérique la plus large des régions juxia-épiphysaires a disparu par médullisation, par nécrose parcellaire, ou est restée dans la plaie. C'est grâce à la persistance d'une couche de tissu spongieux que le cartilage de conjugaison n'a pas été vu pendant l'opération et a été épargné par la maladie. — L'épiphyse inférieure, réduite en fragments, infiltrée de pus, n'a pas été conservée.
La surlace du tibia présente trois aspects différents : en OD, 01), elle est lisse et polie comme dans les nécroses suraiguës à la suite des périostiles phlegmoneuses dans lesquelles l'os meurt sans avoir eu le temps de subir des t^p ' altérations de tissu ; OE, OE, partie de l'os érodée; la couche périphérique s'est médullisée et a dû rester adhérente au périoste pour se reconstituer ensuite; CN.CN, couche osseuse de noi
La forme et la solidité du membre sont ici aussi avantageuses qu'on peut le désirer. Le malade marche sans tuteur et peut faire de longues courses comme les jeunes gens de son àgo. C'est donc un succès aussi omplet que possible. L'inégalité inévitable du membre augmentera sans
Fig. 376. — Reproduction d'une phoLographie représentant le sujet opérépar M. Poncet, trois ans après l'ablation de la diaphijse et de l'épiphyse inférieure du tibia.
doute de plus en plus jusqu'à la fin de la croissance. Elle est de 6 centimètres environ, trois ans après l'opération, et elle ira probablement jusqu'à 9 centimètres et peut-être même un peu au delà'. Elle pourra être, du reste, diminuée par l'hyperplasie compensatrice du cartilage de conjugaison supérieur.
Lorsque l'épiphyse inférieure se trouve, comme dans l'observation précédente, isolée presque de toute part, infiltrée de pus et réduite en grande partie en séquestres llottants, il n'y a qu'à l'enlever immédiatc-
1. M Poucet a i cvu récemment son opéré (septembre 1889) et a déjà trouvé une différence de 8 cenlimèlrcs.
ment, d'après les idées générales que nous avons plusieurs l'ois exprimées. Mais lorsqu'elle présente des conditions favorables à la continuation de sa vitalité après l'ouverture et la dotcrsion des foyers articulaires, il vaut mieux l'aire une nouvelle tentative de conservation, dans le cas ou l'état général le permettra. On aura de cette manièi-e un résultat orthopédique meilleur au point de vue de la forme, de la longueur et de la solidité du membre. Nous avons réussi plusieurs fois dans des ostéomyélites de même nature, mais moins avancées quant à la destruction de l'épiphyse, à éviter la résection par les incisions articulaires multiples et les larges trépanations ou creusements longitudinaux du tibia. Pour faciliter l'écoulement du pus articulaire, nous excisons la pointe et un des bords de la malléole; mais nous gardons la plus grande partie de sa circonférence extérieure pour maintenir sa forme et augmenter la solidité du membre.
Le succès est en général moins rapide et le traitement plus long après ces opérations économiques qu'après l'ablation totale des parties envahies par la suppuration. L'anémie profonde qui suit la plupart des ostéo-myélites infectieuses graves, et qui est quelquefois si longue à disparaître, se répare généralement plus vite après l'enlèvement de toutes les parties osseuses altérées. Mais, comme nous l'avons vue quelquefois céder assez rapidement à de simples trépanations, nous ferons remarquer que le principal facteur de cette anémie, si difficile à combattre, doit être cherché dans l'infection antérieure à l'opération. Chez certains sujets, chez ceux qui ont été seulement trépanés comme chez ceux que nous avons réséqués, nous avons vu une pâleur extrême persister pendant un an et plus. Chez ceux qui ont en même temps des lésions rénales, ce teint pâle persiste indéfiniment.
La conservation du tibia par les larges débridements périostiques et médullaires est généralement suivie de la soudure tibio-astragalienne. Cette ankylose n'a pas grand inconvénient pour l'avenir si le pied est soudé en bonne position, c'est-à-dire à angle droit quand les membres sont égaux, ou avec un léger équinisme quand le membre malade est resté sensiblement plus court. Aussi faut-il toujours se préoccuper de la direction du pied, et si, comme cela arrive malheureusement dans la plupart des cas, on trouve le pied déjà en équinisme quand on voit le malade pour la première fois, il est important de le redresser en coupant le tendon d'Achille et établissant un drainage postérieur.
Si l'on trouve l'astragale déjà soudé à l'épiphyse libiale, il faut enlever l'un et l'autre, et l'on évite alors une deuxième opération qui deviendrait nécessaire plus tard. L'ablation de l'astragale n'augmente pas la gravité de l'opération; elle la diminue, au contraire, si cet os est déjà plus ou moins profondémentérodé, et elle crée des conditions meilleures pour le fonctionnement ultérieur du membre.
RÉSECTIONS DU MEMBRE INFÉRIEUH.
Nous examinerons, à propos de la résection tibio-tarsienne etderablation de 1 astragale en général, les divers problèmes qui se rallachent à cette quesfon ; mais, dès à présent, nous devons expLr une pér tion de ce genre qui trouve nalnrellement sa place ici à'cause de laVrando longueur de tibia enlevée (27 centimètres cl demi) ^
Nous avons enlevé récemment chez mie jeune fille de seize ans 1-, presque totalité de la diaphyse du tibia, l'épi^hyse inférieure W gale auquel elle adhérait intimement. L'ostco-m^élite avait débuté par la diaphyse et avait gagné secondairement Tépiphyse et l'articulation tibiotarsienne. L astragale était non seulement soudé au tibia et au péroné mais aussi au calcanéum, de sorte que l'ankylose totale du cou-de-pied était dehnitive et l'equinisme irrémédiable.
Le tibia s'était spontanément fracturé sur la limite de la réirion iuxtaepiphysaire supérieure, et le fragment inférieur, retenu par les dentelures du fragment supérieur, faisait une légère saillie à travers la peau et présentait une coloration noirâtre. La couche antérieure de l'os était nécrosée au niveau de son tiers moyen. Le canal médullaire était plein de pus dans toute sa longueur, de la région juxta-épiphysaire supérieure a inférieure. Des fistules existaient au niveau des malléoles, la principale vers la malléole externe. Cette dernière conduisait dans un fover epiphysaire du tibia. Nous enlevâmes la totalité du fragment inférieur du tibia en séparant le périoste en arrière seulement, dans sa partie supérieure spontanément dénudée en avant, et tout autour dans son tiers inférieur. Au niveau de la partie nécrosée, le périoste était épais, et en quelques points doublé de plaques ostéoïdes. II était tout à fait fibreux et souple sur une hauteur de 2 centimètres au niveau de la fracture là où la suppuration était la plus abondante. Sur les parties où le périoste était adhérent, nous conservâmes les couches ostéoïdes et osseuses de nouvelle formation qui le doublaient, excepté sur quelques points où elles étaient infiltrées de pus. Après l'ablation du fragment inférieur, nous évidâmes le fragment supérieur, qui contenait du pus dans la région spongieuse juxta-épiphysaire; nous allâmes jusqu'au cartilage de conjugaison sans l'intéresser.
L'ablation de l'épiphyse inférieure ne nous avait pas permis de redresser le pied. L'astragale était adhérent au péroné d'une part, et au calcanéum et au scaphoïde de l'autre. Il était constitué par un tissu raréfié et avait éprouvé les changements de forme que représente la figure 578.
Nous l'enlevâmes complètement et nous pûmes alors redresser le pied. Mais, comme la saillie delà malléole externe pouvait, dans l'avenir, être une cause permanente et progressive du varus, nous en retranchâmes la |3ortion épiphysaire, jusqu'au cartilage de conjugaison, c'est-à-dire toute la partie saillante, et nous pûmes alors placer le pied en léger valgus.
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comptanl que raccroisscmeni du péroné ] 0 le mettrait bientôt dans sa direction normale. Avant l'opération, le tibia était déjà raccourci de 18 millimèti'es et nous ne pouvions plus espérer d'accroissement par son épiphyse inférieure.
Cette opération eut les suites les plus simples : il n'y eut pas de température, et la réossificalion du tibia commença immédiatement. Comme à l'heure où nous écrivons, malgré la reproduction rapide de l'os, le résultat définitif de l'opération ne peut pas être indiqué, nous renvoyons les détails de cette observation au chapitre final.
La rapidité du processus ossifiant s'explique par l'épaisseur et la consistance semi-cartilagineuse du périoste; au bout de deux mois, elle n'était en retard que sur le point où nous avions trouvé un périoste fibreux et souple.
Ce point correspondait à la fracture, là où la supuration continuait toujours.
Quant à la malléole et au renflement sus-malléolaire, on sentait à leur niveau des saillies de consistance osseuse ayant déjà" la forme des parties enlevées.
Chez l'adulte, et après les résections
Fig. 377.— Diaphy-e et épiphyse inférieure du tibia enlevées dans la résection. Réduction de moitié.
Fi?. 378. — Astragale enlevé. — Il est remarquab'e par la déformation qu'il a subie; il adhérait d'une part au tibia, de l'autre au calcanéum.
, poulie aslragaliciine: B, bord postérieur de l'os s, tête (io l'astragale encore recouverte de cartilage h son centre. C'est la partie la moins altérée de l'os; elle était cependant déjà en partie adhérente auscaphoïde.
A.\, portion dénudée blanche et nécrosée: A', coloration noirâtre qu'elle présente au niveau de la plaie ;BB, couches sous-périostiques nouvelles laissées adhérentes à l'os parce qu'elles étaient par places infiltrées de pus; CC,portions érouées d'où l'on a détaché les couches osseuses nouvelles qu'on a laissées adhérer au périoste; II., largos perforations sfiontanoes conduisant dans desabocs intraniédullaires; ce, cartilage de conjugaisoncp, épiphyse inférieure du tibia; o, ligne indiquant la limite do la resection diaphysaire qui ' été complétée par l'excision de petits fragments non reproduits dans le dessin.
sans préparation du périoste, on ne peut espérer de régénération réguhere a la suite de 1 ablation d'aussi longues portions du tibia. On obtie.,1 cependant des résultats orthopédiques qui, malgré leur imperfection, sont bien préférables a ceux des amputations.
Le plus ancien de nos opérés que nous ayons pu retrouver-est à^é de soixante-treize ans. Nous lui avons pratiqué en 1866 la résection immédiate des 12 centimètres inférieurs du tibia après une fracture comminutive avec plaie. Il avait h ce moment cinquante ans, aussi la néoformation osseuse n a-t-elle pu être que très incomplète, puisqu'il avait dépassé de quinze ans 1 âge (55 ans) au delà dequel on ne peut plus espérer de régénération après une résection traumatique. Depuis vingt-trois ans 1 opère marche toujours avec un appareil. 11 a pu cependant reprendre son métier de tonnelier, et jusqu'à ces dernières années il encavait c est-a-dire descendait à l'aide de cordes des tonneaux pleins dans les caves et pouvait se livrer à de grands efforts.
OBSEnvATioN XCVI. - Résection de 12 centimètres de l'extrémité inférieure du tibia, a partir du plateau articulaire, pratiquée en 1866, à la suite d'une fracture commmuttve avec plaie.
État du sujet constaté vingt-trois ans après l'opération.
Le 18 juillel 1866, nous pratiquâmes la résection sous-périostée de l'extrémité inférieure du tibia sur un liomme de cinquante ans, tonnelier de son état, qui avait eu l'extrémité inférieure de la jambe brisée par le choc d'un tonneau plein de vin. les desordres étaient tels que nous lui proposâmes l'amputation sur-le-champ. Il s'y refusa absolument, et nous enlevâmes 12 centimètres du tibia, divisé en esquilles dont plusieurs longitudinales, pénétrant dans l'articulation. Le périoste fut conservé avec soin. Le fragment supérieur fut scié à 3 centimètres de sa pointe, parce qu'il était dénudé et sa moelle broyée. Le péroné présentait une double fracture à des niveaux différents; nous en profitâmes pour les faire chevaucher et diminuer la longueur du membre, ne pouvant pas espérer, à cet âgé, une reproduction suffisante du tibia.
Après plusieurs érysipèles, le malade guérit, et le 30 décembre de la mémo année (cinq mois et douze jours après l'opération) nous constations l'état suivant, consigné dans le Traité de la régénération des os, p. 516 : °
« La cicatrisation est complète depuis près de deux mois ; le malade marche avec des béquilles, mais ne peut s'appuyer sur le pied. La jambe est raccourcie de 5 centimètres, et le pied tend à se dévier en dedans ; le malade le pose à plat cependant. Ce qui empêche le membre de fonctionner, c'est, outre la faiblesse musculaire et ren<Torgement hyposlatique qui s'opère au bout de quelques minutes, la mobilité qui ex°"s(c encore à 2 centimètres au-dessus de l'articulation ti bio-tarsienne. La malléole et la portion juxta-épiphysaire de la diaphyse sont remplacées par une masse ostcoïde dont la consistance a augmenté à mesure que disparaissait l'engorgemenl des tissus périphériques. Avec la disparition de cet engorgement la masse ostéoïde a semblé se réduire. Elle n'a pas diminué cependant, mais elle est devenue plus distincte et plus rigou- , reusement appréciable. Il en est de même du prolongement supérieur, qui ne dépasse • pas 2 centimètres. Comme tout engorgement a à peu près disparu dans le membre, que j les (ISSUS ont repris leur souplesse, nous croyons que les deux colonnes osseuses no ) pour, ont pas se rejoindre. ))
Nous avons revu ce malade le 24 septembre 1889, c'est-à-dire vingt-trois ans et i trois mois après l'opération ; c'est à ce moment que nous l'avons fait photographier et ; 1 que nous avons constaté l'état suivant : 1
Depuis le 50 décembre 186G, la réossificalion du libia eulevé n'a pns l'ail de progrès bien sensible. Le prolongement osseux de nouvelle formation qui part du IVagment supérieur du tibia s'est rapproché, il est vrai, de l'astragale, mais c'est surtout parce (|ue l'astragale a remoiilé. La partie osseuse nouvelle n'a guère plus de 5 centiinètr'Cs, 7)5 uiillimèlrcs au maximum; elle se perd ensuite dans du tissu fibreux au milieu du-
Fig'. 379. — Ancienne réseciioii Iraumniique de l'exlrémilê inférieure du libia, sur une longueur de 12 cenlimclres. — fte'sullal conslulé vingl-lrois ans après. — Membre solide malgré la régénération très incoinplèle du tibia. — Ankylose tibio-péronéoastragalienne. — Orteils en griffe ; le second orteil surtout est fléchi et appuie sur l'ongle.
quel il est impossible de rien distinguer. Quant h la plaque malléolaire, elle s'est soudée à l'astragale et il est impossible de lui imprimer le moindre mouvement. Le sujet marche toujours avec son appareil (tuteur à liges latérales). Ce qu'il y a de remarquable, l 'est l'ascension de l'astragale qui est aujourd'hui soudé au péroné. En 1866, il n'y avait que 5 centimètres de raccourcissement, il y en a 8 aujourd'hui. Le membre s'est
RÉSECTIONS DU MEMBRR INFÉRIEUR, tassé peu à peu sous l'influence de In mnrche et du (r.v.ll in • .
dernier, prirent In forme i'oLiun ZIT" •"'"""}'°'' "'"'"^ -l»"' '«s qnalre estrémilé reco,n*ée ™u n n™ if «' "PP"J"«"' I» chanasure par leu,'
potence du membre; : paraît nu contraire dans de meilleures cldilioL mW^^ a cause de la soudure de l'astragale qui lui donne une grande solidhé II n'v n do ' ^ur m mnammat,on à ce niveau. Nul doute que si ce'sujet se fù o'i.né au m ment
L'insuffisance de la régénération osseuse ne doit pas ici nous surprendre. Le sujet avait cinquante ans au moment de l'opération et le périoste conservé n'avait pas été hyperplasié par une irritation préaable. Maigre cela, cet homme a pu se livrer pendant dix-neuf ans aux ravaux les plus pénibles, et il aurait, sans aucun doute, conservé plus longtemps encore la même aptitude fonctionnelle, s'il eût pris le momdre som de sa personne, quand la rétraction des orteils a commence a se produire.
2. Résection d'une grande partie ou de la totalité de la diaphyse du tibia avec son épiphyse supérieure.
Lorsque c'est l'épiphyse supérieure du tibia qui a été envahie, on devra suivre une conduite analogue à celle que nous venons d'exposer pour les diaphyso-épiphysites inférieures. On se trouvera seulement dans de moms bonnes conditions pour la régénération simultanée de la diaphyse et de l'épiphyse, celle-ci ayant relativement plus de surface cartilagineuse et moins de surface périostique que l'inférieure. Ce sera donc une raison de plus pour essayer de conserver l'épiphyse et d'obtenir une ankylose osseuse complète à laquelle prendra part l'extrémité supérieure du péroné. Comme, d'autre part, le cartilage de conjugaison supérieur a plus d'activité que l'inférieur, son ablation exposera à un raccourcissement encore plus grand.
Nous n'avons pas eu l'occasion de faire simultanément la résection d une grande longueur de la diaphyse avec l'épiphyse supérieure pour des osteo-myéliles, les cas de ce genre que nous avons rencontrés nous ayant paru justiciables de l'amputation à cause de la gravité des desordres ou ayant pu être traités par les grandes incisions.
Chez le premier malade auquel nous avons réséqué 17 centimètres
du tibia, le genou fut envahi par la suppuration à la suite d'un érysipèle. Nous lïmcs do larges incisions et le malade guérit avec une ankylose.
Lo seul lait (pic nous connaissions de résection étendue de la diapliyse du tibia avec ré[)iphysc supérieure appartient à \]. Anger*.
Il s'agit d'un adolescent de 15 ans qui, sans cause appréciable, fut pris de douleurs vives dans le genou gauche et de tuméfaction de la jambe, avec fièvre violente et délire. Anger diagnostiqua une ostéopérioslite du tibia suivie d'arthrite purulenic du genou. Le 27 novembre 1878, vingt et quelques jours après le début des accidents, il réséqua 15 centimètres de l'extrémité supérieure du tibia, diaphyse et épiphysc. Le périoste, légèrement décollé au niveau de l'abcès souspériostique, est intact au pourtour de l'articulation. Le péroné n'est pas touché. xMalgré diverses complications tenant à la formation de nouvelles fusées purulentes, le malade put marcher au bout de cinq mois avec des béquilles. Six ans après, en 1884, il était dans l'état suivant : il marche facilement avec un soulier mécanique élevé de 10 centimètres, il ,y a ankylose de la jambe sur la cuisse. Le tibia, réséqué dans une étendue de 15 centimètres, s'est reproduit sur une longueur de 8 centimètres. Le péroné respecté paraît avoir été arrêté dans son développement.
L'ankylose est la meilleure terminaison qu'on doive rechercher en pareil cas. Malgré la reproduction d'une masse osseuse large et renflée au niveau de la région juxta-épiphysaire, on n'aurait jamais de bonnes conditions pour faire rétablir une articulation mobile.
E. — De l'extirpation totale du TIDIA. — INDICATIONS DE CETTE OPÉRATION. — AnRÈr DANS l'accroissement du MEMBltE.
Nous avons recommandé (t. I, p. 422) l'extirpation totale des os dans les cas de panostéite avec suppuration des deux articulations limitantes. Il y a alors pandiaphysite et épiphysite double ; toutes les pièces osseuses constitutives du tibia sont malades, et l'inflammation ne tarde pas à dépasser leurs limites.
L'ablation de toutes ces parties, c'est-à-dire le déblaiement de la loge périostéo-capsulaire interfémoro-astragalienne, est ici le seul moyen d'enlever la cause de l'infection seplique, si l'on ne veut pas amputer le membre au-dessus du genou.
Mais cette opération est tellement grave, non pas au point de vue de la vie, puisque ce sera le seul moyen de la conserver, mais au point de
1. L'observation est publiée in exlenso dans le méiiioiic de Cerné. Congrès français de Chirurgie, T. I, 1885.
vue de Ja destinée ultérieure du membre, qu'on ne devra l'entreprendre que sur une indication bien pressante.
Celte opération est surtout admissible cbez un enfant ou un jeune adolescent. Chez un adulte, il vaudrait mieux amputer la cuisse ou désarticuler le genou. L ablation de tout le tibia arrêtera définitivement l'accroissemcnl cela jambe, car on n'obtiendra jamais ma qu'une ige osseuse de la longueur de l'os enlevé. Si, par exemple, on extirpe la totalité du tibia d un eiilant de quatre ans, l'opéré, arrivé à l'à^e d homme, ne pourra jamais avoir qu'un tibia de la longueur de celui quil possédait au moment de l'opération. Il aura donc plus tard 15 à ;JJ centimètres au moins de raccourcissement, selon la taille à laquelle il arrivera. Si, d'autre part, le tibia ne se régénérait pas en une colonne solide, le malade aurait un membre non seulement raccourci mais mal hxé, flottant et considérablement atrophié, qui ne pourrait lui être de quelque utilité qu'avec un tuteur rigide muni d'un ta'on très
eleve
En espérant, après une extraction totale, la régénération d'une colonne osseuse momentanément aussi grande que l'os enlevé, nous admeUum l hypothèse la plus favorable; car, sur un sujet au-dessus de quinze ans, nous aurions toujours, d'après ce que nous avons vu dans nos expériences sur les animaux, une hauteur beaucoup moindre.
lUaut donc restreindre le plus possible les indications de cotte opération et conserver, quand on le peut, au moins un des cartilages de conjugaison. Si les épiphyses ne sont pas décollées , si elles ne sont pas flottantes dans le foyer de suppuration, il faudra essayer de les conserver, et malgré la présence d'un peu de pus dans l'articulation, on pourra arrêter les accidents par de larges incisions de la synoviale et les débridements des foyers de suppuration périosliques et médullaires. Le libre écoulement de pus pourra arrêter l'infection malgré la gravité des désordres osseux, si le sujet est sain d'ailleurs et traité dans un milieu favorable.
•1. De Vahlalion totale du tibia. — Résultats de cette opération chez l'homme — De la conservation des épiphtjses par de larges incisions et la désinfection des articulations ItmitanleSi
Nous ne connaissons qu'un cas d'ablation totale du tibia, diaphysc el épiphyses; il appartient à A. Poucet, qui pratiqua en 1888 cette opération sur un petit malade, âgé de dix ans, atteint d'une ostéo-myélitc aiguë avec suppuration des deux articulations limitantes. Une intervention immédiate était commandée par la gravité des accidents infectieux. Après l'ablation de l'os, ces accidents cessèrent rapidement. On peut donc dire que le succès le plus heureux suivit cette tentative, car malgré
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le raccourcissement, c'est-à-dire, l'inégalité progressive des deux jambes qui se produira dans l'avenir, l'cnfanl a un membre qui lui sera toujours plus utile qu'un moignon d'amputation.
OusEiivATioN XCVIl. — Ostéo-mijélile infectieuse de l'exlrémilé inférieure du tibia dvoil. — Panoslêile. — Invasion et suppurnlion des articulations du cou-de-pied et du (jenou. — Ablation sous-périoslce totale du tibia, \ym- M. Poncct.
État du membre opéré sept mois après l'opération.
Paul Jacob, âgo de dix ans (l'enlanl est né le 8 mai 1878), do Pouilly (Saùne-et-Loirc).
Le début des accidents remonte à cinq semaines; il lut caractérisé par une douleur vive, survenue sans cause appréciable au niveau de l'extrémité inférieure du tibia droit.
Lorsque je vis l'enfant pour la première fois avec M. Viennois, le (i avril 1888, son état était des plus graves. Localement, œdème blanc de toute la jambe droite. Fistules à la partie moyenne de la face antérieure de la jambe, consécutive à une petite incision, à la partie interne de l'arliculalion tibio-larsienne et au niveau de la portion juxta-épiphysaire supérieure. Gonllement notable du genou ; !a pression de chaque côté du ligament rotulien est très douloureuse ; on fait sourdre par les fistules un pus séreux, mal lié, de teinte grisfdre. Quelques heures après ce premier examen, l'enfant est opéré. Anesthésie avec Péther. Bande hémostatique. Longue incision sur la face interne du tibia, remontant progressivement jusqu'à Pépiphyse supérieure. Ablation de toute la diapiiyse complètement séparée de son périoste épaissi par une nappe purulente, si ce n'est au niveau de la face postérieure, oii une couche osseuse de nouvelle formation réunit le tibia au périoste sous-jacent.
Eu soulevant le tibia par eu bas, on s'aperçoit qu'il est très mobile en haut, au niveau de la portion juxta-épiphysaire. Il existe en ce point une véritable fracture sous-périostique, mais pas d'infiltration purulente apparente. La diaphyse est enlevée dans toute sa hauteur; elle se détache en quelque sorte d'elle-même. L'épiphjse apparaît alors ramollie, friable ; le cartilage d'encroûtement du tibia est perforé vers sa partie moyenne, un autre trajet fistuleux sous-périostique conduit également en avant dans Particulation du genou; l'incision est prolongée par en haut et cette portion osseuse enlevée. L'articulation du genou est prise en totalité, la synoviale épaissie est recouverte d'une teinte grisâtre, purulente.
L'épiphyse inférieure et la [lortion juxta-épiphysaire correspondante sont réduites à l'étal de bouillie osseuse avec quelques petits séquestres ; le cartilage diarthrodial est seul, en partie, conservé. La diaphyse tibiale est complètement infiltrée de pus. Large drainage de l'articulation du genou et au niveau de Particulation tibio-tarsienne. Le périoste tibial est détruit dans son tiers inférieur. On ne touche pas au péroné.
A la date du \A avril, la température rectale était descendue à 57°,9, mais le malade dormait mal, éprouvant des douleurs vives dans la jambe opérée; sous l'influence du sulfate de quinine, les douleurs disparurent complètement.
Dès le 25 avril les drains étaient enlevés et l'on notait une placjue indurée, ossifiante, vers la partie moyenne de la diaphyse. A partir de cette époque, la plaie étant ifranuleuse dans toute son étendue, on fit îi diverses reprises des greffes osseuses (la substance ostéoplastique fut de provenance humaine et animale).
Dès la fin de juillet, la cicatrisation était complète.
Paul Jacob a été examiné pour la dernière fois le 26 novembre 1888.
Tibia sain 0,27 Tibia de nouvelle formation. 0,13
Péroné sain 0,27 Péroné (côté malade). . . . 0,26
Le tibia de nouvelle formation a la forme d'une épée dont la poignée est intimement soudée avec les condyles du fémur; il va en s'amincissant, sous forme d'une
IIÉSECTIONS DU MEMUKE INFÉRIEUR.
cS' h Sùttr: ' - 1"-^ -'-ance osseuse i.a
dJaul, la cicaluce csl^xclus.vc.nent consl.luée par des prlics molles, là où les ace-
'leiils iuflaiiiiiialoires ont débuté et où ils ont été plus particulièrement intenses.
Le péroné est luxé p:ir en haut et soudé sur le condyle exlerne du fémur. L'extrémité du tibia nouveau fait saillie sous la peau ; les parlics molles se déplacent suif-on extrémité, qui pointe lorsque l'enfant laisse pendre son pied.
L'enfant part le 2'J novembie avec un lulcur prenant son point d'appui sur l'ischion ; il marche aisément. {Observation communiquée par M. Poucet; nous en donnerons la suite au chapitre final).
Après la soustraction des deux cartilages de conjugaison, ce résultat est tout ce qu'on peut espérer. L'opéré aura dans l'avenir un raccourcissement qui paraîtra de plus en plus grand à mesure que l'autre tibia grandira, puisque la jambe opérée ne pourra s'allonger.
Le raccourcissement ou plus exactement la différence entre les deux membres est aujourd'hui de 85 millimètres; elle sera beaucoup plus considérable dans cinq ou six ans ; mais, comme l'ankylose fémorotibio-péronéale donne au membre une fixité suffisante, un appareil permettra toujours de corriger pour la station et la marche les déformations inévitables qui résultent de la perte des organes de l'accroissement longitudinal. Une hyperplasie compensatrice des carti-
Fig. 580. — Ablation totale du tibia; diapliyse et épijjhjjses. — La photographie a été prise le 24 novembre 1888, sept mois après l'opération. — MO, membre opéré; a, cicatrice opératoire; b, saillie du condyle
interne du fémur. , , . ,
lages de conjugaison
pourra diminuer sensiblement le raccourcissement'.
du fémur
I. Dans nos expériences d'ablation totale du tibia sur les jeunes animaux, nous avons obtenu la régénération d'une tig-c osseuse qui se trouvait, à un moment donné, à peu près aussi longue que 1 os enlevé ; mais, dans quelques cas, il y avait interruption de l'ossification au centre de l'os ; les extrémités juxla-épipliysaires étant toujours les plus fécondes. Les animaux qui continuent à marcher après cette opération se cassent Iréqucmment le péi'oné, qui est trop faible pour les soutenir. Il en résulte alors une déformation angulaire qui contribue à augmenter le raccourcissement.
Le résultat orthopédique do la conservation est sans doute bien meilleur, puisque le membre ne perd pas sa longueur et que, malgré la suppuration synoviale^ du cou-de-pied, de petits mouvements peuvent s'y rétablir. Mais si c'est là un argument en faveur de la conservation, ce n'est pas un motif de repousser l'ablation totale du tibia, lorsque cette dernière opération peut seule sauver le malade et prévenir l'amputation de la cuisse. C'est d'après le degré des altérations épiphysaires qu'on se décidera pour l'une ou l'autre ligne de conduite. Les articulations du genou et du • cou-de-pied peuvent être distendues et remplies de liquide dans les cas d'ostéo-myélite suppurée du tibia, sans que pour cela la suppuration ait envahi ou doive nécessairement envahir ces articulations. Il est rare même, à cause des rapports des extrémités diapbysaires avec la synoviale, qu'il n'y ait pas, dans une diaphysite totale ou étendue, une sécrétion exagérée de la synoviale des articulations du genou et du cou-de-pied, ou au moins de l'une d'elles. Le nombre des ankyloses consécutives, signalées dans les observations de résection de la diaphyse seule du tibia, est une preuve de la fréquence de ces arthrites par propagation. Il ne faut donc pas ouvrir d'emblée les articulations distendues par les sécrétions de la synoviale. On doit s'assurer par une ponction exploratrice de la nature du liquide avant de pratiquer une large ouverture qui s'inFecterait presque fatalement au voisinage des foyers de suppuration. Il faut commencer à enlever la diaphyse et attendre l'elfet du large débridement qu'aura produit cette ablation. Elle sera suivie souvent de la résorption du liquide intrasynovial.
E. Tincent a présenté récemment cà la Société de médecine de Lyon' une observation d'ostéo-myélite du tibia, avec suppuralion de deux articulations Hmitantes, dans laquelle il a fait cesser les accidents par les larges débridements osseux et articulaires. Nous reproduisons celte observation, à cause de sa rareté et de l'appui qu'elle apporte à la pratique des grandes incisions.
Observation XCVIII. — Ostéo-myélile infectieuse du libia avec suppuration des deiuv articulations limitantes (genou et cou-de-pied) ; trépanation de l'os; ouverture
1. Quand la suppuratioa a cnvalii les deux articulations limiUntes du tibia, il faut anir avec promptitude et décision, car d'un inslant h l'autre des accidents formidables pcuvc'iit éclater. Il y a quelques années, nous nous disposions à faire l'ablatiou totale de 1 os chez une jeune fille qui était atteinte d'une panosléile du tibia avec suppuration de la cavité médullaire et des ricux articulations limit .nies. Non seulement la malade refusait toute amputation m iis elle ne voulait nous permettre aucune opération >ans le consentement de ses parents /'' luto riaation arriva enfin ; les accidents avaient été conjurés jus,|ue-là, et nous nous disposions à fau-c I ablation du libia le lendemain, quand la malade fut prise d'un frisson intense nui li
r / " 7uT <?r,. "?oc""' i"tc' veiiir. Quatre jours après elle avait succombé. "i. Lyon Médical, 24 lévrier 1889.
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ci drainage des arliculalions ; ablation consécutive de la diaphyse libiale. — Guérison avec un centimètre d'allongement du tibia malade, par M. Vincent.
Il s'agit d'une fille, âgée de neuf ans, entrée à la Charité le 20 décembre 1887 pour une ostco-myehtc de l'extrémité inférieure du tibia. M Vincent fit de suite un large debndement et une trépanation de l'extrémité inférieure du canal médullaire. Tout s'amende, état local, élat général. Le 29 décembre, le genou se prend : une ponction capillaire en retire du pus en quantité; le 50, on ouvre largement le genou, le ligament latéral interne est sectionné, on pose des drains dans le sens transversal et le sens antéro-posténeur de l'articulation, qui est lavée au sublimé et bourrée ensuite de gaze lodoformée. Quelques jours plus tard la température remonte, l'articulation tibiotarsienne s'était prise à son tour. M. Vincent l'ouvrit et la draina; il transforma le canal médullaire du tibia en une rigole ouverte au moyen de la gouge et du maillet qui servirent à faire sauter les ponts osseux intermédiaires aux couronnes de trépan. Une amélioration suivit ces interventions graves : ouverture du genou, ouverture de la tibiolarsienne, mise à nu du canal médullaire. Mais, le 15 février, l'état général redevint mauvais, l'examen des urines y décela la présence de l'albumine; du côté du genou et de l'articulation tibio-tarsienne, la suppuration avait cessé ; il n'en était pas de même du côté du tibia : le périoste bourgeonnait et suppurait en abondance. M. Vincent ne voulait pas se hâter d'extraire la diaphyse tibiale manifestement menacée de nécrose dans une étendue considérable ; il a retardé le plus possible cette opération afin de se ménager des éléments de reproduction.
Le 14 mars, la persistance de la suppuration, l'affaiblissement du sujet, le déterminèrent à enlever toute la diaphyse d'une épiphyse à l'autre; cette diaphyse mesure 24 centimètres de longueur; le périoste n'est épaissi et induré que dans son segment antérieur; le segment postérieur, très adhérent à l'os, n'est presque pas hypertrophié e n'a pas du tout proliféré. M. Vincent a soin de laisser une bandelette osseuse de 5 à G centimètres de long sur un centimètre de large, afin d'avoir une épine irritative qui favorise le pouvoir ostéogénique du périoste. Préoccupé de l'accroissement ultérieur du membre, il ménage soigneusement les épiphyses et leurs cartilages de conjugaison, bien qu'elles soient inflammées, infiltrées de pus; pour en modifier l'état, il les touche au thermocautère. La gaine périostique est bourrée de gaze iodoformée. A partir de celte dernière intervention, aucun accident n'a interrompu la marche vers la guérison. La diaphyse enlevée s'est reproduite complètement en l'espace de dix mois, l'os nouveau est même plus gros qu'à l'état normal. Il y a encore un peu de suppuration. Celle-ci est due à de petits séquestres dont l'origine est double : les uns proviennent de la coque périostique antérieure incisée, les autres de la bandelette osseuse très minime qui a été intentionnellement laissée. Dans peu de temps, toute suppuration aura cessé.
M. Vincent fait remarquer qu'il a obtenu, chez sa malade, non-seulement la régénération du tibia, mais que le genou est libre, l'articulation tibio-tarsienne légèrement ankylosée en bonne position; que le membre ne présente aucune tendance au genuvarum et que la tète du péroné n'est pas du tout remontée, nullement subluxéc. Cet état du membre trouve son explication dans ce fait que le membre réséqué, non seulement n'a pas subi le moindre raccourcissement, mais qu'il est même plus long que le membre snin.
Septembre 1889. — Le tibia n'est pas encore complètement cicatrisé; il se sépare de temps à autre quelque petit séquestre; mais l'enfant a une santé générale excellente. L'astragale s'étant soudé au tibia et le pied étant en équiuismc à un degré qui empêchait la malade de marcher, M. Vincent lui a pratiqué une osléoclasie sus-malléolairc pour placer le pied îi angle droit sur la jambe et rendre la marche plus facile.
La gtiérison est lente nécessairement dans les cas de ce genre, à cause
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lie l'climination des parcellos scquostralcs qui proviennent de la surface des parties osseuses conservées; mais, une l'ois le processus terminé, le résultat orthopédique sera bien prélërable à celui de l'ablation totale du tibia. C'est donc la gravité des accidents infectieux et la j)i'olbndeur des altérations osseuses qui seules devront nous l'aire sacrifier l'intérêt orthopédique à l'intérêt vital.
2. Précautions spéciales à prendre pour favoriser la reproduction de l'os après l'ablation totale du tibia. — Conservation de toutes les graiiulations et de tous les éléments vivants contenus dans la loge de l'os : restes du cartilage de conjugaison; expansions pértostiques. — Nécessité de s'abstenir absolument de la curette pour la destruction des granulations.
Dans toutes ces opérations (extirpation totale, ablations diaphysoépiphysaires) auxquelles peut donner lieu l'ostéo-myélite suppurée du tibia, il faudra conserver avec soin tous les éléments de la reconstitution de l'os et, chez les très jeunes enfants, tout ce qui peut rester de ses organes d'accroissement. Il faudra d'abord respecter scrupuleusement, avec plus de soin encore que dans les simples extirpations diaphysaires, toutes les couches osseuses ou ostéoïdes qui doublent le périoste isolé de l'os et, sur les points où cette membrane est encore adhérente, laisser de son côté toutes les couches osseuses nouvelles. On trouve le plus souvent des couches saines le long de la diaphyse sous forme de bandes longitudinales répondant aux bords de l'os, Là où s'insèrent le ligament^'interosseux ou les cloisons intermusculaires. Elles serviront de charpente à l'os nouveau et seront les pierres d'attente de la réossification de la gaine périostique.
Les épiphyses doivent être traitées de la même manière. Il est très rare qu'elles soient infiltrées de pus dans toute leur épaisseur. On peut alors conserver à leur périphérie des plaques, des fragments plus ou moins épais, qui assureront la forme et conserveront les saillies du nouvel os (malléole, tubérosité antérieure du tibia, par exemple). Dans le cas de perforation du cartilage de conjugaison par un trajet transépiphysaire, une large trépanation dans la même direction permettra de conserver le contour de l'os. Grâce au pansement iodoformé, on réussit aujourd'hui dans ces opérations économiques qui étaient autrefois impuissantes à prévenir l'infection septico-pyohéraique. Sans doute, au point de vue de la désinfection de la plaie et de la rapidité de la guérison, il vaut mieux faire un déblaiement complet de la loge inter-fémo'roaslragaliennc, mais Vinlérêt orthopédique est tel qu'il faut mettre en œuvre toutes les ressources de V antisepsie moderne avant' de se décider à un sacrifice irréparable.
Les couches de granulations qui tapissent la gaine périostique, les expansions vasculaires qui s'insinuent entre les lames osseuses,' les
houppes de tissu médullaire qui pénètrent dans les sillons de séparation des séquestres, sont des éléments importants de la néoformation osseuse Tous ces lissus bourgeonnants, granuleux, sont le produit de la végétalion de tissu médullaire normalement contenu dans les canaux de llavers ou dans les couches sous-périosliques. C'est de l'os revenu à l'étal de moelle, mais qui retournera à son premier état, en s'inliltrant de sels calcaires, dès que les causes de suppuration auront disparu. Nous ferons la même recommandation pour les restes des cartilages de conjugaison qui persistent dans la gaine périostique après l'ablation de la diaphysc et des épiphyses nécrosées. On trouve quelquefois le cartilage détruit, nécrosé à son centre, mais tenant au périoste par ses bords et formant un diaphragme incomplet entre la loge diaphysaire et la loge épiphysaire correspondante. 11 faut le respecter, enlever seulement les lambeaux nécrosés et abandonner ce qui est douteux à l'élimination naturelle. Si cet anneau cartilagineux continue à vivre, il fournira des éléments importants, pour l'accroissement longitudinal du nouvel os, malgré le ralentissement de ses propriétés végétatives et l'irrégularité de son évolution. Nous redoutons tellement le défaut d'accroissement après l'extirpation totale d'un os long, qu'il nous paraît indispensable, pour atténuer ce danger, de faire flèche de tout bois, et de mettre en œuvre les faibles ressources qui nous restent.
L'idée qui doit nous guider dans le traitement de ces ostéites aiguës est tout autre que celle qui réglera notre conduite dans les ostéo-arthrites fongueuses. Si, dans ce dernier cas, il faut enlever toutes les fongosités tuberculeuses, on doit respecterdanslepremier tous les élémentsembryonnaires ; s'il est indispensable de racler ou de cautériser les tissus qui contiennent les germes de la tuberculose, il serait absurde de promener la curette ou le thermocautère sur des granulations plastiques qui sont comme du tissu osseux à l'état embryonnaire.
§ IV. Du traitement opératoire des ostéites aiguës passées à l'état chronique et des ostéites chroniques d'emblée. — Indications générales de la trépanation de l os dans les diverses formes de l'ostéo-myélite, — Sièges d'élection de ces lésions dans le tibia. — Hyperostose générale ou limitée. — Déformations consécutives aux ostéites juxta-épiphysaires. — Décollements diaphysaires et fractures juxta-épiphysaires. — Indications de la résection de toute l'épaisseur de l'os.
Nous avons déjà parlé de la trépanation des os contre les différentes formes de l'ostéite chronique, en traitant des opérations applicables aux inflariimations diaphysaires de l'humérus, du radius et du fémur; mais nous nous sommes réservé d y revenir encore ici, parce que le tibia est le lieu d'élection de ces opérations. C'est celui des os longs qui est le plus souvent le siège de l'ostéo-myélite, développée sous les influences
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les plus diverses et fixée dans les portions renflées de la diapliyse. Aussi nous paraît-il utile d'entrer ici dans quelques dévelojipemcnts, pour compléter ce que nous n'avons pu que rapidement exposer à l'occasion des autres ostéites diaphysaires.
Résumant et complétant ce que nous avions déjà dit antérieurement sur la trépanation dans le traitement des inflammations osseuses, nous avons, en 187G, formulé nos idées générales sur cette question dans une note insérée dans les Comptes rendus de l'Académie dos sciences et que nous reproduisons ici, parce que nous n'avons pas à parler dilïéremment aujourd'hui, et que les travaux des didcrents chirurgiens qui, après nous, ont recommandé et pratiqué la trépanation dans les diverses formes d'ostéo-myélite, ont de plus en plus confirmé ce que nous avions dit à cette époque.
1. De la trépanation dans les diverses f'oi'mes d' os léo-iny élite. — Fréquence des indications de celte opération dans les ostéites névralgiques du tibia.
Les observations de J.-L. Petit, les préceptes de Boërrhaave et Van- Swieten, les faits de Morven-Smith étaient depuis longtemps connus, mais on ne s'y conformait guère et, à part quelques rares exceptions (Schutzenberger et E. Bœckel (de Strasbourg), Frank (de Giessen), qui avaient trépané les os dans les suppurations aiguës), on était partout d'une grande timidité dans le traitement local des affections osseuses\ Edouard Cruveilhier (1 865) avait recueilli un certain nombre de faits de trépanation dans les abcès réels ou supposés des os, et quelques années après, Gosselin appelait l'attention sur la guérison des douleurs persistantes des os, sans abcès, par l'application d'une couronne de trépan. Ce fut le travail de Gosselin, présenté en 1875 à l'Académie de médecine, qui attira plus particulièrement l'attention des chirurgiens sur la trépanation dans les affections douloureuses des os, et mit la question à l'ordre du jour'. Peu de temps après, Perret" exposait dans sa thèse inaugurale les différentes trépanations que nous avions pratiquées depuis quinze ans dans le même but\ Quelques mois plus tard, nous
1. Laugier avait à ccUe époque propose un petit trépan pour pratiquer la saignée des os.
2. Gosselin avait déjà fait exposer ses idées par son élève Kaud, dans une thèse inaugurale en 1868 : De l'ostéite à forme névralgique.
3. De la trépanation dans les abcès des os et dans les ostéites à forme névralgique. Thèse de Paris, 1876.
4. J'ai pratiqué une première trépanation du tibia pour des douleurs rchellcs à caractère névralgique, sans pus, en 1863 (thèse de l'erret, p. 46). J'avais diagnostiqué un abcès inlra-osseux, et je ne trouvai que des espaces médullaires comblés par une moelle (iljreuse. Je lis part de mon erreur à mon maître Barrier, ancien chirurgien en chel'de l'Ilôtel-Dieu de Lyon, qui me dit : « Rassurez-vous. J'ai lait dans ma vie deux opérations sendjiables, je n'ai pas "trouvé de pus, et mes malades ont parfaitement guéri.» Mon opérée guérit parlaitement, en elict; elle quitta deux mois après riIôtel-Dieu, ne soutirant plus du tout. Dix ans plus tard elle venait mourir dans mon service, atteinte de panosléitc du même tibia qui s'était déclarée tout à coup à la suite d'un rclroidissement post-puerpéral.
présontàmcs à l'Institut un travail d'ensemble sur la trépanation dans les diverses formes d ostéo-myélile, et nous fîmes connaître les résultats de dix-neuf de ces opérations pratiquées pour des ostéites fermées, sans communication avec l'extérieur. C'est ce travail qui est résumé dans la note que nous reproduisons ici.
Deux ans plus tard, le mémoire de Lannelongue sur l'ostéo-myélite aigue , les observations de Duplay% de Reverdin^' et autres chirurgiens apportèrent de nouveaux arguments en faveur de la trépanation des os. Le sont surtout les travaux de Lannelongue qui, en insistant sur le rôle de a.moelle dans les inflammations aiguës et en généralisant la théorie de 1 origine centrale de ces inflammations, contribuèrent à détruire les préjuges qui régnaient encore dans l'esprit d'un grand nombre de chirurgiens. Si, depuis longtemps, le trépan jouait à Lyon un grand rôle dans la thérapeutique des affections osseuses, aiguës et chroniques, il n'en était pas de même ailleurs, là où régnaient les idées trop exclusives de Chassaignac.
Dans ces dernières années la pratique de la trépanation des os s'est répandue de plus en plus, surtout dès que l'antisepsie est venue rendre cette opération innocente par elle-même. En 1874, nous avions perdu un opéré de pyohémie pour une trépanation pratiquée sur un os non infecté préalablement; depuis lors nous n'avons pas eu le moindre accident imputable à l'opération elle-même :
« La trépanation des os\ disions-nous en 1876, est une opération applicable à toutes les formes d'ostéo-rayélite, qui ont pour caractère prédominant des douleurs intenses et rebelles. Elle est aussi applicable, dans certains cas, à l'ostéo-myélite aiguë avec symptômes généraux graves, comme moyen abortif de l'inflammation.
« Ces douleurs intenses et rebelles ne sont pas propres à une seule variété d'ostéo-myélite. Le caractère névralgique accompagne les lésions de la moelle les plus diverses, apyrétiques ou fébriles; il est le résultat de l'étranglement de la moelle enflammée contre les parois osseuses qui l'entourent.
« En trépanant pour ces ostéo-myélites douloureuses, on trouve la moelle sous les aspects les plus divers; on rencontre souvent ce que M. Gosselin a appelé les faux abcès des os.
« Tantôt on trouve une masse fongueuse, baignant dans un peu de
1. De l'ostéo-myélite aiguë pendant la croissance, gr. in-8°. Paris, 1879.
2. Progrès médical, 1878, et Golay, tlitse de Paris, 1879, Des abcès douloureux des os. 0. Trépanation du tibia pour une ostéite cavilaire. Lausanne, 1878.
4. Extrait des Comptes rendus de l'Académie des Sciences, t. LXXXII, séance du 14 août 1870, Sur la trépanation des os dans les diverses formes d'ostéo-myélite. — Voy. en outre le Traité delà Régén. des Os, 1867, p. 189, t. II, et la Thèse de Sézary, 1870. « En cas d'ostco-mynlite, disions-nous, il faut pratiquer une trépanation qui donne issue au pns, lait cesser l'étranglement, soulage le malade et change la physionomie de raficclion. »
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sérosité pins ou moins louche ou sanguinolente et circonscrite par une paroi osseuse plus ou moins régulière. Tantôt on rencontre une moelle plus dure qu'à l'état normal, gélatineuse, jaunâtre ou rougeàtre, sclérotisée et cloisonnée irrégulièrement par des trabécules osseux de nouvelle formation, surtout dans le canal central où un tissu spongieux à dispositions variées a remplacé le tissu médullaire normal. Tantôt enfin on tombe sur une cavité à paroi lisse, contenant un pus plus ou moins épais. Du pus peut être infiltré dans les aréoles du tissu .spongieux et préparer ainsi la formation d'un séquestre.
« Lorsqu'on tombe sur une ostéo-myélite bien limitée, circonscrite par une cavité osseuse, le soulagement obtenu par la trépanation est généralement immédiat et définitif, à moins qu'en laissant fermer trop tôt la plaie on ne fasse reparaître les causes d'étranglement.
« Lorsqu'il s'agit de la forme plastique, accompagnée d'éburnation plus ou moins prononcée des couches périphériques, à limites peu précises, sans cavité distincte, le soulagement est moins rapide et la guérison moins certaine, à moins qu'on n'ait perforé l'os de part en part et pratiqué une perte de substance assez large pour faire cesser tout étranglement. La dissémination des points malades, la difficulté de la communication entre les diverses vacuoles médullaires, expose à laisser en dehors du trajet de l'instrument des causes d'étranglement.
« On peut cependant, même dans cette forme diffuse, arrêter, par la trépanation et d'une manière définitive, des douleurs intolérables qui, depuis plusieurs mois et même depuis plusieurs années, privaient les malades de sommeil et leur rendaient la vie intolérable.
« C'est dans les régions juxta-épiphysaires de la diaphyse des os longs des membres (tibia, radius, fémur), et surtout dans les extrémités superficielles de ces os, que l'ostéo-myélite douloureuse s'observe le plus fréquemment. On la rencontre aussi quelquefois dans la diaphyse à l'état chronique (humérus, péroné), et même dans les phalanges. On la constate aussi dans d'autres os courts ou plats (calcanéum, os du crâne). Le nom d'ostéite épiphysaire, appliqué à ces ostéo-myélites douloureuses des extrémités des os longs, n'est pas justifiable. L'épiphyse n'en est que très exceptionnellement le siège primitif, et, dans ce cas, l'articulation limitante est généralement envahie. C'est la partie spongieuse de la diaphyse, voisine du cartilage de conjugaison, qui est le lieu d'élection de l'ostéo-myélite douloureuse.
« Malgré l'utiUté de la trépanation et les résultats brillants qu'elle procure, on ne doit y recourir qu'après avoir épuisé les ressources de la thérapeutique non opératoire (antiphlogistiques, révulsifs, iodure de potassium, injections de morphine, etc.). Les larges débridenients périostiques, mettant l'os à nu sans pénétrer dans son intérieur, feront dans quelques cas disparaître les douleurs.
« On réservera la trépanation pour les cas où la nature inflammatoire de la l,.s,on ne peut être m.se en doule. Dans les lésions organiques d os, a trcpanal.on pourrait toujours agir comme opération de débridemont mais elle exposern.t aux plus graves accidents; l'amputation du membre ou l'ablat.on de l'os sont alors les seules opérations rationnelles
<c Dans le cas de diagnostic douteux, on doit rechercher sur l'os malade les traces d oste.tes anciennes, les cicatrices adhérentes à l'os et tous les autres signes d une inflammation antérieure. La présence de ces reliquats d une ostéite ancienne apportera une grande présomption en faveur de ta nature inflammatoire de la lésion actuelle.
« La trépanation est applicable à toutes les formes d'inflammation dès que la gravité des accidents commande une intervention. Dans les formes algues elle peut arrêter ou prévenir les accidents graves, souvent mortels, de 1 osleo-myélile suppurée. Dans les formes subaiguës ou chroniques qui ont comme phénomène prédominant une douleur rebelle intense et parfois atroce, elle amène le calme en débridant la moelle comprimée par le tissu osseux périphérique.
« Les lésions des filets nerveux de la moelle dans le cas d'ostéite à forme névralgique sont encore indéterminées. On peut admettre a priori que, dans les cas où les altérations phlegmasiques du tissu osseux sont ODscures et où les conditions de l'étranglement sont peu apparentes, les nerfs de la moelle ont pu subir les altérations qu'on a constatées dans les névralgies des autres régions; mais on n'a pas encore pu vérifier celte hypothèse.
« Pour pénétrer dans les foyers médullaires qui sont le siège de la douleur, on traverse, tantôt une couche osseuse épaisse et plus ou moins éburnée, tantôt une couche osseuse de consislance moyenne, et même plus mince et plus faible qu'à l'état normal.
<c Une couche épaisse et éburnée se rencontre surtout dans les cas anciens et sur les os qui ont éprouvé autrefois les diverses transformations consécutives à l'ostéite ; elle est le résultat du travail plastique qui s'est opéré autour du foyer morbide et qui s'est continué pendant les périodes de calme de la maladie. Dans les cas récents, à marche subaiguë, mais continue et progressive, c'est le processus inverse qui domine; l'os est plus ou moins raréfié et facile à traverser par le trépan.
« Dans la forme éburnée, la guérison spontanée est presque impossible, à cause de la résistance des parois; le pus et le liquide contenus dans la cavité peuvent cependant se faire jour à la longue,. si une nouvelle poussée inflammatoire active sur quelque point la consistance de la paroi.
« Dans la forme raréfiante, la paroi s'usanf par médullisation progrèssive de dedans en dehors, le foyer finit par s'ouvrir sous le périoste et puis à l'extérieur; les douleurs se calment alors. Mais ce processus peut
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durer longtemps et occasionner, pondant plusieurs mois, des souffrances qu'une intervention opportune lait cesser instantanément.
« Sur les dix-neuf cas' dans lesquels j'ai trépané pour des. ostéomyélites douloureuses, j'ai trouvé huit fois du pus, dix fois les diverses altérations de la moelle que j'ai signalées. Sur ces dix derniers, trois ibis seulement il y avait une cavité distincte et régulière ; dans les sept autres, la lésion n'était pas nettement circonscrite. Dans un dernier cas, enfin, la trépanation, appliquée contre une ostéo-myélite aiguë du fémur, n'a amené qu'une assez grande quantité de sang. Cette saignée locale a arrêté les accidents généraux et prévenu la nécrose de l'os, qui me paraissait h peu près inévitable.
« Dans la plupart des cas, la trépanation a les suites les plus simples. La douleur change immédiatement de type et de caractère ; au lieu de ces élancements nocturnes, et de cette sensation de l'éclatement de l'os (douleur ostéocope), le malade éprouve dans la plaie des douleurs d'inflammation locale, qui se dissipent peu à peu. C'est surtout dans les formes à cavité circonscrite que le changement dans le caractère de la douleur s'opère rapidement.
« Les phénomènes hypertrophiques de l'ostéite, ainsi que la suppuration du trajet, peuvent continuer pendant un temps plus ou moins long, après la disparition des douleurs; l'élimination de quelques parcelles nécrosées peut s'opérer pendant un certain temps, après l'opération ; elle met fin à la suppuration si le trajet est encore ouvert; elle est l'occasion d'un nouvel abcès si la cicatrisation est déjà effectuée. .
« Sur les dix-neuf cas signalés, deux opérés sontmorlsde pyohémie : l'un par les progrès de l'osléo-myélite, que la trépanation n'avait pu qu'enrayer ; l'autre, deux mois après une trépanation faite dans un cal douloureux, en grande partie constitué par un tissu osseux condensé. La malade ne souffrait plus depuis longtemps : elle était regardée comme guérie, mais sa plaie n'était point fermée. Se trouvant encore à l'hôpital, elle fut prise tout h coup, soixante-trois jours après son opération, d'accidents pyohémiques qui amenèrent la mort dix jours après. J'ai observé un cas analogue de pyohémie tardive pour une trépanation, faite dans d'autres conditions que les cas cités dans ce travail. »
Depuis lors nos observations se sont multipliées et nous ne les comptons plus aujourd'hui; avec la diminution de gravité des plaies osseuses, nous avons usé plus largement des débridements osseux et médullaires. Nous avons de plus en plus traité les ostéo-myélites comme les inflammations des parties molles, et nous pénétrons hardi-
i. La plupart de ces observations sont rapportées avec détails dans la thèse de M. le D' Perret : De la trépana lion dans les abcès des os cl dam l'osléile à forme névralgique. [Thèses de Paris, 1876),
mont dans les parties les plus cachées de l'os dès que le débridement des cavités médullaires nous paraît indiqué ''utmeni Le tibia est le siège d'élection des ostéites chroniques à forme né- V Igique Nous avons rencontré plusieurs fois dans ces dernières années ce ostealg,es rebelles sur des tibias éburnés; les trépanations multipl ont seules pu en avoir raison. La nature des tissus qu'on divise et des couronnes qu on enlève ne rend pas toujours compte de la persistance des douleurs. On ne traverse que du- tissu éburné et on arme sur des points moins compacts qui présentent à peine quelques petits espaces médullaires. Ce n'est que par le débridement de l'os et vent W consécutif dans sa circulation que ces trépanations peu-
On ne tombe pas toujours, malgré l'indication fournie par le sièrre de la douleur, sur le point qu'il faut débrider, et on doit alors placer plusieurs couronnes le long de la diaphyse. Les couronnes de trépan sont comblées par un tissu qui reste très longtemps fibreux, et c'est là une des conditions qui peuvent prévenir le retour de l'étran'-lement des fi ets nerveux dans les ostéites éburnées. Le tibia reste par cela même attaibii a ce niveau, et nous avons observé deux fois des fractures consécutives sur des femmes que nous avions opérées pour ces éburnations internes, sans hypertrophie notable de l'os. Une de ces malades était une fille de 20 ans qui avait eu une ostéite névralgique sur les deux tibias à la suite d'une fièvre typhoïde. Elle se brisa le tibia droit dans une chute qu'elle fit en glissant sur le parquet, trois mois après la trépanation.
2. Phénomènes hypertrophiques consécutifs sur ostéites du tibia : persistance prolonqée des épines irritatives. - Déformations consécutives aux ostéites juxla-émphvsaires ■ décollements diaphysaires ; fractures des os atteints d'ostéile.
L'ouverture des foyers obscurs et cachés dans la profondeur d'un os ne constitue qu'une indication relativement rare quand on considère le nombre des opérations de débridement ou de diérèse que réclament les ostéo-myélites ou les reliquats qu'elles ont laissés. Nous ne nous occuperons plus des formes aiguës dont nous avons déjà suffisamment parlé dans nos généralités ou au sujet des diverses diaphyses précédemment étudiées.
Les ostéo-myélites ouvertes et non douloureuses du tibia sont extrêmement fréquentes, et réclament souvent une intervention active, soit j pour faire cesser un suintement séro-purulenl, soit pour enlever une ' | épme irritative qui, malgré la tolérance du moment, peut d'un instant à | l'autre faire éclore de nouveaux accidents. Ces lésions entretiennent chez les enfants une irritation sourde qui amène une hyperostose ^
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générale et plus particulièrement une hypcrli'ophie longitudinale de l'os.
Cette hypertrophie longitudinale de l'os est une cause d'inégalité des membres et, comme conséquence, de claudication plus ou moins disgracieuse. Elle se produit fatalement chez les enfants lorsqu'il reste dans la diaphyse de l'os un foyer d'ostéo-myclitc, que ce foyer contienne seulement une moelle subissant les processus divers de l'inflammation ou renferme un petit séquestre incarcéré. Rien n'est variable comme le tissu qu'on rencontre dans le canal médullaire des os dans lequel évolue un processus inflammatoire sourd, mais continu. On trouve h la moelle tous les aspects, et ces aspects sont souvent multiples dans l'étendue de 2 ou 3 centimètres carrés. Comme symptômes, on ne constate qu'un peu de chaleur à la peau, très variable du reste, et quelques vagues douleurs à la fin de la journée, à la suite d'une course prolongée, ou lorsque le suintement séro-purulent s'arrête, dans les cas où une fistule persiste encore. Quelquefois même l'indolence est complète.
Mais ce travail sourd, indolent, n'en retentit pas moins sur les cartilages de conjugaison. Sous l'influence de cette irritation indirecte, les organes de l'accroissementlongitudinal fonctionnent avec plus d'activité, et l'on trouve, au bout de quelques mois ou un an, que le tibia malade a pu croître de 2, 5 ou 4 centimètres de plus que le tibia sain. Le maximum d'accroissement longitudinal que nous ayons rencontré était de 8 centimètres, sur un jeune homme de vingt-deux ans qui souffrait dans le tibia depuis l'âge de huit ans. L'hyperostose est tantôt générale, comme on le voit dans les ostéo-myélites centrales et étendues; d'autres fois elle est bornée à une des extrémités de l'os, selon que l'ostéite a été limitée à l'une ou à l'autre région juxta-épiphysaire. L'hypertrophie en épaisseur s'accompagne d'une diminution de longueur toutes les fois que le cartilage de conjugaison correspondant a été détruit ou plus ou moins altéré : il n'y a qu'une hyperostose d'origine périostique. Le péroné, s'allongeant alors tout seul, se luxe en haut, devient saillant en bas et produit des déformations variées que nous avons depuis longtemps décrites'.
Nous verrons plus loin comment on peut remédier à cette inégalité d'accroissement; pour le moment, nous devons chercher le moyen de la prévenir ou du moins de la faire cesser. Or le seul moyen que nous ayons, c'est l'arrêt de l'ostéo-myélite par l'évacuation de tout le tissu médullaire malade. On procède par des trépanations échelonnées le long de l'os pour être sûr de dépasser le foyer, et on les fait suivre, dans les hyperostoses générales, d'un évidement longitudinal de tout le canal médullaire.
Nous avons déjà appelé l'attention sur l'atteinte inégale que subissent
1. Traité expér. el clin, de la régénéralion des os, t. I, cliap. xii et xm.
RÉSECTIONS DU MEMBRE INFÉRIEUR, la moelle et tout le tissu osseux dans une ostéo-myélite généralisée à la total, e ou a une grande étendue de l'os. C'est ce qui explique . c inégale de hnflammat.on dans les diverses régions; ici sSppurati n nécrose; la raréfaction ou infiltration gélatiniforme ; plus loin, s léros osseuse ou éburnation. . i boioio.se
Un débridement hâtif de l'abcès profond enlève la douleur et fait cesser les accidents généraux, mais l'évolution de la médullite peut se nroonger pendant des années dans les autres parties de l'os et nécessiter plus tard des evidements complémentaires. Quelquefois même des résections étendues de toute 1 épaisseur de l'os deviendront nécessaires, si tout l'organe s altère sous l'influence de poussées inflammatoires successives Ur, c est au libia que nous avons observé le plus souvent ces effets varies et ces terminaisons de l'ostéo-myélite, ces pandiaphysites primitives ou secondaires qui réclament souvent des évidements longitudinaux d un bout de la diaphyse à l'autre, et ces ostéites bipolaires qui demandent qu on agisse simultanément sur les deux régions juxta-épiphysaires La fréquence des ostéo-périostites ou des ostéo-myélites aiguës du tibia explique le grand nombre et la variété des nécroses qu'on y rencontre. Il faut les attaquer avec d'autant moins d'hésitation que l'opération est simple et facile à cause de la position superficielle de l'os.
Souvent des désordres qui paraissaient limités à une faible étendue se prolongent dans toute la diaphyse. On croit n'avoir afl^aire qu'à un petit foyer d'ostéo-myélite où conduit un petit trajet fistuleux, et l'on trouve un séquestre s'éfendant sur presque toute la longueur de l'os et entouré de foyers d'ostéite de divers types augmentant encore l'espace à évider. Certains foyers d'ostéite ont une marche très lente et peuvent être indéfiniment tolérés. Nous avons opéré, entre autres, un vieillard de soixante-treize ans portant un foyer d'ostéo-myélite au tiers supérieur du tibia depuis 1821. A cette époque, à l'âge de douze ans, il avait eu une ostéo-myélite aiguë qui, après des accidents graves terminés par l'issue d'un petit séquestre, était arrivée à une cicatrisation complète. Depuis lors il éprouvait de temps en temps des douleurs sourdes qui se dissipaient d'elles-mêmes. En 1882, ces douleurs revinrent plus intenses. Nous pratiquâmes la trépanation de l'os et nous trouvâmes un séquestre déchiqueté, long de 55 millimètres et large au maximum de 5 à 6. L'ostéite avait donc mis soixante et un ans à évoluer et à amener la formation d'un séquestre qui tenait encore un peu par une extrémité.
Si les séquestres de la partie centrale de la diaphyse ou ceux qui siègent dans la région juxta-épiphysaire, à une certaine distance du cartilage de conjugaison, amènent l'excès d'accroissement longitudinal de l'os, ceux qui touchent et altèrent ce cartilage sont accompagnés d'un arrêt d'accroissement et occasionnent par cela même dans la jambe des déformations en sens inverse. Nous y reviendrons plus loin.
Quand l'ostéile arrive près du cartilage de conjugaison, elle a souvent |)Our clfet de médulliscr la couche spongieuse juxla-cartilagineuse, cl cette méduHisalion peut aller si loin qu'elle interrompt la continuité de l'os et rend la diaphyse mobile sur l'épi pliyse. Cette mobilité se rencontre rarement cependant, parce que, dans la plupart des cas, il se produit, parallèlement a cette méduUisation
Fig. 58i. — Disjonction palholoprique de la diaphyse du tibia d'avec lepiphyse supérieure.
L'épiphyse du tibia n'a subi aucun déplacement; elle est dans l'axe de la cuisse et le genou est intact. A partir de la région ju.xta-épiphysaire supérieure, la jambe s'incline en dedans et le pied appuie sur son bord externe. Le péroné est intact, mais très mobile dans son articulation supérieure. — On voit une plaie bourgeoimaiite au niveau de la région justa-épipliysairc; le stylet arriverait sur le tissu spongieux dénudé.
entretenaient la suppuration, diaphyse n'est que temporaire,
Fij. 582. — Même sujet vu par derrière. {Dessins d'après des phoiographies prises en 1868)
profonde, un dépôt de couches osseuses sous-périostiques qui forme une sorte de cal périphérique. Toute mobilité est alors empêchée et la guérison peut se produire sans déviation, dès que le foyer du tissu spongieux s'est débarrassé des portions séqucstrales qui Habituellement, cette disjonction de la et une virole périphérique ne tarde pas
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à nxer les os, mais le temps de la disjonction peut être assez long pour laisser se produu«e des mOexions de l'os et finalement une diKu permanente. Le cas de disjonction le plus remarquable que nous n observe est celui d'un jeune homme, entré dans notre service en 1868 et qui, SIX mois après une ostéo-myélite aiguë de la région uxt': epiphysaire supérieure, avait encore la diaphyse mobile sur l'épi.rYsê . son membre était ballottant et, quand il si tenait sur ses béquïl c't appuyait légèrement le pied par terre, le membre se pliait à 5 centimètre au-dessous du genou, comme l'indiquent les figures 381 et 582'
^ous nous contentâmes de maintenir le membre dans la rectitude et deux mois après il était solide et dans une bonne direction. Nous n en evames les séquestres que plus tard, parce qu'ils ne paraissaient pas limites. Généralement il vaut mieux commencer par là
Au heu de disjonctions diaphysaires, il se produit quelquefois des tractures dans le tissu spongieux, et plus souvent encore à l'union de la région juxta-épiphysaire et de la région cylindro-diaphysaire. Ces fractures se produisent à la suite d'un effort ou d'une chute quand les malades veulent marcher avant la consolidation de l'os. Nous représentons ICI une fracture double du membre inférieur^ produite à quelques jours de distance sur un malade qui avait à la fois une ostéo-myélite lemorale de la région sous-trochantérienne et une ostéo-myélite iuxtaepiphysaire inférieure du tibia (fig. 585).
1. Ces déplacements ne se Ibnt pas toujours de la même manière ; nous en avons rencontré tZV7 ^^,^'-^^7 "'t-ieure de la jambe est innuencée par la position que p" end le malade dans son ht, par la lax.té de l'articulation péronéo-tibiale supérieure, par la concomitance possible d'un certain de-ré d'ostéite sous la tête de cet os > F" " i-""lo Nous avons figuré déjà (p. 187, fig. 328) un déplacement direct d'arrière en avant. Lannelongue {De . ostéomyélite pendant la croissance, p. 62) a observé « que dans la séparation de 1 extrémité supérieure du tib.a, le fragment inférieur se porte en arrière et se place dans la rotation en dehors. Sezary a noté le même déplacement ». f a Nous avons vu des déviations tardives se produire longtemps après la cicatrisation. Elles étaient dues a la destruction inégale du cartilage de conjugaison. Suivant qu'il avait été altéré en dedans ou en dehors, il se produisait plus tard un genu-varum ou un geuu-val^um
1. Cette double ostéite juxta-épiphysaire, à la partie supérieure de la cuisse et inférieure de la jambe est rare. Elle siège dans les régions juxta-épiphysaires les moins fécondes au point de vue de 1 accroissement du membre; or, nous savons que ces régions sont moins souvent atteintes que les extrémités opposées des mêmes os dans les néoplasies inflammatoires ou autres. Ce que nous avons observé plus souvent, c'est la double ostéite juxta-épiphysaire du genou, d origine séparée dans chaque os, sans communication de l'un à l'autre
Bien que l'extrémité supérieure du tibia soit chez l'homme, comme chez l'es animaux sur lesquels nous avons expérimenté, plus féconde que l'extrémité inférieure, la différence n'cH pas grande entre les deux extrémités, et à certaines périodes du développement, l'extrémité inférieure parait même avoir une activité plus féconde que la supérieure, comme nous l'ont montre quelques mensurations faites sur les saillies des os fracturés; mais la difficulté de séparer dans ces observations, ce qui appartient à l'hyperplasie, suite de l'irritation indirecte du cartdage de conjugaison, de ce qui est l'effet du développement normal, nous engage à attendre de nouveaux faits pour établir une proportion entre les deux cartilages de conjusafsou. Dans une première statistique, publiée dans notre article sur les Inflammations des os.
J'ig. 583. — Fractures du fémur et du tibia produites sur ces os atteints d'ostéomyélite. La fracture du fémur siège dans la l'égion sous-trocliantérienne; celle du tibia à la réunion du quart inférieur avec les trois quarts supérieurs.
service; c'était en 1867. Nous ne fîmes rien pour les redresser; nous
(Encyclopédie inlernationalo de Chirurgie d'Aslihursl), nous avions trouvé, sur 124 ostéites diapliysaires du tibia, que 40 siégeaient au tiers supérieur, 42 au tiers inférieur et 42 au tiers moyen ou sur la totalité de la diaphyse (ostéites bipolaires comprises). Eu ajoutant à cette statistique 23 faits récents, recueillis à mesure que le hasard les a soumis ù notre observation, nous arrivons au chiffre de 49 pour l'extrémité supérieure de la diaphyse, contre 48 pour l'extrémité intérieure cl 50 pour la région moyenne (cylindro-diaphysaire) ou la totalité de la diaphyse, c'est-à-dire sans limitation à une des régions juxla-épiphysaires. Il y a donc presque égalité. Nous ferons remarquer, à cet égard, que cette égalité ne détruit pas la prédisposition morbide que nous attribuons à la région qui contient le cartilage le plus fécond. En dehors de la prédisposition, il y a la cause déterminante; or la région juxta-épiphysaire inicrieure est plus exposée que la supérieure aux chocs, aux entorses juxta-épiphysaires, au refroidissement, à toutes les causes, en un mol, qui peuvent amener une ostéite.
Pour les lésions néoplasiqucs plus ou moius malignes, l'extrémité supérieure reprend sa prééminence. Sur 18 cas, nous avons trouvé qu'elles siégeaient 12 fois au tiers supérieur, 3 l'ois au tiers moyen, 3 fois au tiers inférieur pour le tibia et le péroné réunis.
Le tibia est l'os le plus souvent attelut d'ostéite aiguë pendant la période de croissance; sur 119 ostéites, Sézary {Uikse citée) en avait trouvé 50 siégeant sur le tibia. Lannelongue, d'autre part, avait noté 53 ostéites du Icrnur contre 24 du tibia.
RÉSECTIONS DU MEMBRE INFÉRIEUR, enlevâmes seulement un petit séquestre du tibia. Le péroné s'était tordu ma.s ne paraissait pas Iraeluré; à aueun moment, du reste, il n'y avail
Relativement rares dans les diaphyses, les ostéites tuberculeuses s'v rencontrent cependant, même dans le tissu compact du tibia ; mais c'esl surlou dans les régions juxta-épiphysaires qu'on les observe. La forme doste.te a laquelle Trélat' a donné le nom ^osléile insidieuse parait devo.r s y rattacher. C'est le spina-venlosa des grands os lon.s des membres. Nous avons vu des cas semblables à l'exlrémité inférieure du tibia, du péroné, et sur les autres os longs des membres
D'après les idées générales que nous avons déjà exposées, la résection de I os sur toute son épaisseur sera rarement indiquée dans les ostéites chroniques de la diaphyse du tibia, quelle que soit leur origine C'est par les evidements longitudinaux, par les creusements de toute la diaphyse du tibia qu'on attaquera les reliquats des ostéo-myélitcs anciennes en enlevant tous les tissus morts ou altérés. Dans les cas d'hynerosto^ considérable, le creusement de ces longues tranchées est suivi d'une retraction très lente, mais graduelle, des parois. On obtient à la longue une diminution de l'épaisseur de l'os .avec une cicatrice déprimée, qui reste longtemps fibreuse, mais qui s'ossifie chez les jeunes sujets quand on a soulevé le périoste avant de creuser la tranchée dans la substance de 1 os. La cicatrisation du fond de la tranchée intra-osseuse est quelquefois très lente à s'accomplir, et nous avons vu quelques malades, jeunes cependant, dont la plaie avait mis plus d'un an à se cicatriser; et encore le fond de la cicatrice était-il recouvert d'une mince pellicule qui s'excoriait à la moindre pression. Chez l'adulte, la cicatrisation de ces tranchées profondes est plus difficile encore, et chez certains sujets elle reste toujours incomplète. (Voy. p. 468.)
Cette lenteur extrême dans la cicatrisation, due à la fixité des parois osseuses, ne s'observe guère cependant que chez les sujets âgés ou chez les tuberculeux jeunes qui manquent de plasticité. Quand elle retarde trop la guérison, on doit se demander si une réseclion totale de l'os ne serait pas préférable. Nous n'y avons cependant jamais eu recours dans ce but. Nous nous sommes borné à faire une résection latérale, c'est-à-dire à enlever une des parois du canal osseux, afin de jiermcttre aux parties molles de se rapprocher de la paroi osseuse opposée et de
Premier congrès français de chirurgie
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combler l'espace laissé libre par révicleiiieiil priinilif. Celle lenteur dans la réparation s'obscrvant surtout chez les sujets que leur âge ou la nature de ralTcction osseuse l'end peu propres aiix régénérations osseuses, nous avons toujours redouté une résection totale. Mais lorsqu'il s'agit de CCS os énormément liyperostosés, chez des enfants ou des adolescents bien portants d'ailleurs, la (picstion doit être envisagée autrement. A part les ostéites tuberculeuses (celles qui constituent le spina-vcnlosa des os longs), on se trouvera en présence d'un périoste épais, riche eu cléments plastiques, et l'on pourra compter alors sur une belle régénération.
Nous avons dû critiquer certaines opérations de Larghi, en tant qu'indication opératoire, et nous croyons de plus en plus que l'évidement suffira dans des cas analogues. Mais, depuis les pansements actuels, nous sommes plus partisan de l'ablation de toute l'épaisseur de l'os, pourvu que nous trouvions dans la structure du périoste des gages certains de sa réossification future. Aussi, quand on rencontrera, sur des enfants et des adolescents, des os hyperostosés avec des foyers inflammatoires ou nécrotiques disséminés dans toute leur étendue, sous le périoste et dans les parties centrales, nous paraîtra-t-il préférable aujourd'hui d'enlever totalement la portion de la diaphyse hyperostosce, plutôt que d'insister sur l'évidement et le nettoyage de ces foyers trop nombreux pour être enlevés complètement, même en plusieurs séances. On finit généralement par en avoir raison, sans doute, mais la cure est longue, rarement radicale, et toujours incertaine. En réséquant toute l'épaisseur de l'os en une seule séance, on hâtera la guérison définitive et l'on aura un meilleur résultat au point de vue de la forme du membre. Mais, nous le répétons, ce n'est que chez les individus jeunes et plastiques, et pour les lésions envahissant toute l'épaisseur de l'os, que nous préférons la résection totale aux opérations économiques, plus lentes, il est vrai, mais moins aléatoires au point de vue du résultat orthopédique et des fonctions utiles du membre. La dissémination des lésions et l'altération de l'os dans toute sa substance sont ici, comme pour toutes les diaphyses, les indications de la résection totale.
Nous avons depuis longtemps signalé les hyperostosés du tibia qui se produisent au-dessous des vieux ulcères \ mais jamais nous n'avons eu à réséquer en pareil cas, les lésions osseuses étant ici secondaires et sous la dépendance de l'irritation des tissus cutanés. Une fois seulement, nous avons abattu la crête antérieure du tibia, hérissée d'ostéophyles dont la présence gênait la cicatrisation de l'ulcère. Nous avons vu récemment Yerneuil creuser dans le tibia une large tranchée dans l'espoir d'obtenir la rétraction des parois osseuses, et par cela même dimi-
i. TraiU cxp. cl clin, de la Ik'gi'iiih-nlioii. des os, clinp V. Do l'irrilatioii traumaliquc des divers éléments, de l'os et des autres tissus do la substance coiijuuetive.
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nucr retendue d'un ulcère rebelle dont il n'avait pu obtenir la cicatrisation par les moyens usuels. Dans le môme but, Adelman' avait autrelois résèque six pouces de la dinphyse du tibia dans toute son épaisseur. Un large ulcère des parties molles enveloppait le tibia, et les chairs ne jjouvaient se rejoindre sur l'os. Pour faciliter la gucrison de cet ulcère, le chirurgien de Dorpatt fit la résection du tibia. L'ulcère guérit temporairement après celte opération, mais reparut bientôt, et huit mois après il fallut amputer la jambe.
Les vieux ulcères des jambes subissent quelquefois la dégénérescence cancroïdale et envahissent peu à peu l'os sous-jacent qu'ils rongent sourdement. Nous avons eu plusieurs fois à ruginer le tibia dans ces conditions, mais on trouve souvent l'os plus malade que l'aspect de la plaie ne l'avait fait supposer. Les bourgeons cancroïdaux pénètrent prolondément dans les canaux de Havers élargis et se développent ensuite dans le canal médullaire. Il faut alors amputer. Ce n'est qu'en intervenant au début que la rugination peut être utile et produire des résultats durables.
4. îles opérations applicables aux ostéites diapliyso-épiphysaires ne pénétrant
pas dans l'articulation.
Ce sont surtout les ostéites tuberculeuses qu'on rencontre dans les épipbyses ; mais les ostéites purement inflammatoires, aiguës ou subaiguës, s'y rencontrent aussi dans la période de croissance, à la suite des traumatismes ou des infections générales. Quand l'articulation correspondante est intacte, il faut les traiter comme les lésions diaphysaires communes. On pénètre dans le foyer, soit directement, soit à travers le cartilage de conjugaison, lorsqu'une perforation de ce cartilage indique le trajet qu'a suivi l'inflammation. Une fois l'abcès ouvert, si l'on trouve du tissu spongieux infiltré de pus, on le creuse avec prudence pour ne pas pénétrer dans l'articulation; et si l'on ne trouve pas de séquestre mobile ou de nécrose limitée, il faut abandonner les parties malades à leur élimination naturelle à travers des ouvertures maintenues béantes. Nous avons plusieurs fois trépané la malléole externe sans pénétrer dans l'articulation. Quant à l'épiphyse supérieure du tibia, nous l'avons également creusée assez profondément à travers le cartilage de conjugaison détruit ou bien par une brèche antérieure prolongée aussi haut que possible. La plus grande prudence, nous le répétons, doit guider dans ces opérations, et il faut savoir s'arrêter quand il est dangereux d'aller jusqu'au bout, au voisinage de l'articulation. Dans des cas rares, nous
1. Pvaçj. Vierlcljahresschrifl, 1858. — L'autopsie de la jambe montra les deux bouts du tihia terminés en pointe, non pas par le dépôt d'une matière osseuse nouvelle, mais par la résorption du tissu osseux ancien. L'intervalle était rempli par une cicatrice fibreuse à laquelle adhéraient les muscles voisins. — Cite par Holmes. — Traduction anglaise d'Alb. Wagner.
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avons évidé le tibia, inclusivement d'une épiphyse à l'autre, à cause do la présence de petits foyers épiphysaires compliquant l'oslcite diapliysaire. Un jeune liomme à qui nous avons fait cette opération il y a six ans, sur une étendue de 55 centimètres, est aujourd'hui parfaitement guéri et a conservé ses deux articulations mobiles.
Ces foyers épiphysaires, surtout quand ils sont tuberculeux, mettent très longtemps à se combler, particulièrement dans l'cpiphyse supérieure. Souvent une fistule persiste pendant plusieurs années, et quand elle parvient à se cicatriser, elle conserve la plus grande tendance à se rouvrir, à cause de la faible plasticité de ses parois.
§ V. Des résections traumatiques de la diaphyse du tibia. — Rareté de leurs indications. — Avantages des résections retardées. — Résections portant sur les deux os de la jambe dans les fractures compliquées. — Résultats de ces résections dans la chirurgie d'armée.
Nous ne nous étendrons pas longtemps sur cette question, pour ne pas répéter ce que nous avons déjà dit à propos des aulres fractures compliquées. La plupart des fractures de jambe seront traitées par l'expectation sous le pansement antiseptique. Si l'on empêche l'infection de la plaie, les fragments, bien que multiples, se cicatriseront comme dans une fracture sous-cutanée. Déjà, dans la pratique civile, les succès du simple pansement antiseptique sont rais chaque jour hors de doute, aussi ne devra-t-on recourir à une résection proprement dite que dans des cas tout à fait exceptionnels, rendus particulièrement graves par le nombre des esquilles mobiles, les corps étrangers venus du dehors qui se trouvent entre elles, et les chances d'infection qu'ils entraînent avec eux. Les résections ou les esquillotomies secondaires seront surtout réclamées par l'inflammation de la plaie, quand les débridements du foyer n'auront pu arrêter les accidents. C'est alors qu'il faut extraire ou réséquer les fragments d'os et les portions de la diaphyse qu'on avait essayé de conserver. Le déblayement du foyer par l'esquillotomie souspériostée et, au besoin, la section des bouts de l'os permettront, de conserver le membre et d'obtenir chez les jeunes sujets un résuKat fonctionnel excellent, grâce à la régénération de l'os. On se préoccupera de . conserver une égale longueur au tibia et au péroné pour assurer l'équilibre du pied, éviter les déviations ultérieures et permettre une marche facile. La résection d'une quantité du péroné, égale à la perle de substance non réparable du tibia, sera nécessaire quand on ne pourra pas faire chevaucher suffisamment les fragments du premier os. Nous examinerons plus particulièrement cette question en nous occupant de l'articulation tibio-tarsienne.
Dans les plaies de guerre, la question se présente toujours hérissée de
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dirnciiUés à cause de la variabilité des conditions qui influent sur le sort des blessés et les caractères de la blessure. Nous ne pouvons trop nous servir des faits observes dans les guerres passées, les résultats devant être tout autres à l'avenir, dans les années pourvues d'une bonne organisation des services médicaux. Ilap{)elons seulement que les résections diapliysaires primitives, inutiles le plus souvent par elles-mêmes, auront toujours le grand inconvénient d'exposer à la pseudarthrose et même au manque absolu de régénération osseuse quand la diapliyse aura été enlevée sur une grande longueur et dans toute son épaisseur. Cette interruption de la continuité du tibia que la physiologie expérimentale aurait dû faire prévoir, même avec la méthode sous-périostée, est fréquemment signalée dans les faits rapportés par Otis. Malgré les préceptes de Bilguer,de Percy, les conseils de Briot et la doctrine de Bandons, ces résections n'ont jamais été acceptées en règle générale dans les armées européennes. A part les esquillotomies, qui ont de fréquentes indications dans les fractures comminutives produites par les armes à feu, les résections typiques n'ont donné que de mauvais résultats. C'est dans la guerre d'Amérique surtout qu'on a pu apprécier combien elles étaient dangereuses. Nous laissons la parole à Otis :
« L'examen des exemples connus de la résection des os de la jambe soit dans la continuité du tibia, soit dans celle du péroné ou bien encore dans les deux os, montre d'une façon concluante que dans une grande proportion de ces cas l'opération n'était pas judicieusement entreprise. Non seulement la proportion de la mortalité après la résection excède celle des cas traités par l'expectation, mais les résultats définitifs, dans les cas de guérison après la résection, sont encore moins satisfaisants sous le rapport de l'utilité du membre que ceux qui sont traités par la conservation. La mortalité des fractures du tibia traitées par la conservation était de 10,5; celle du péroné de 9,7, et celle des deux os de 20,2 pour 100 pendant que, dans les résections correspondantes, la mortalité était de 25,6, de 27,2 et de 61 ,4 pour 100. Les résections des deux os furent rarement pratiquées; 18 cas seulement de celte catégorie ont été rapportés, et la grande mortalité (61 ,1 pour 100) qui a suivi cette opération semblerait justifier son exclusion de la chirurgie militaire. Les résections du tibia sont plus nombreuses que celles du péroné, les premières étant de 185, les dernières de 182, avec une proportion de mortalité légèrement en faveur des résections du tibia. Les résultats de cette opération dans la chirurgie des armées européennes, comme le montrent les diverses statistiques, ont toujours été moins satisfaisants que ceux de l'amputation; sur un ensemble de 152 cas, 106, ou 69,7 pour 100, ont eu une terminaison fatale.
« La hauteur des os réséqués varie entre un demi-pouce et deux pouces, et dans un seul cas, le péroné entier, sauf environ un pouce de la
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malléole externe, fut enlevé; 49eas, on 12,0 ponr 100 sur les 587 résections de la jambe, i'nrent nllérieurement suivis de l'ablation du membi e : 'Il par rampulolion de la jambe, 5 par la désarticulation du genou et lô par l'amputalion de la cuisse. Considérant l'utilité du membre spcr cialement après la résection du tibia ou des deux os de la jambe, ces résultats doivent être regardés comme mauvais ». Olis cite alors plusieurs cas qui démontrent l'impotence du membre et les déformations consécutives qu'il subit lor.squc la continuité du tibia reste interrompue
La fréquence de la pseudartlirose, dans cette statistique, s'explique, sans doute, par le peu de soin qu'avaient pris les chirurgiens américains de conserver le périoste ; mais, malgré la meilleure technique opératoire, cet accident se produira toujours après les résections d'une grande portion d'os pratiquées immédiatement après la blessure.
C'est pour ce motif que nous avons toujours pratiqué très peu de résections diaphysaires du tibia et que nous avons réduit notre interyention à l'extraction des esquilles mobiles ou à l'excision des bouts saillants qu'il était difficile ou impi^udent de réduire. Nous avons perdu autrefois plusieurs de nos malades de pyohémie après cette opération, comme nous les perdions, du reste, sans intervention opératoire. Nous
1. « Dans le cas de J. Hogan, volontaire au 127" de Pensylvanie, le chirurgien assistant W. Thompson, U. S. A., dit que « la jambe était complètement sans action, présentant un hiatus de 9 ou 10 pouces, sans aucune espérance du moindre chaugement dans un laps de temps quelconque », et il remarque « qu'aucune opération ne pourrait être appelée moins utile ou moins philosophique que celle qui a été pratiquée dans ce cas ». Le colonel W. Fitch, du 29" volontaire de l'Ohio (cas 707, page 447 atile), qui visita le Muséum de médecine, militaire en 1870, six ans après l'opération, regrettait grandement de n'avoir pas été amputé. Trois pouces du tibia avaient été réséqués et l'os était resté désuni ; le mollet était atrophié et le pied gonflé et inutile. Dans le cas du lieutenant D. R. Fyler (cas 704, page 446 aide), du 2° de Conneeticut, le chirurgien examinant H. E. Gales, rapporta en 1877 que la jambe entière ainsi que la cuisse est atrophiée. « Le péroné est incliné en dehors et il y a une dislocation partielle de sa tète. La jambe se plie lacilement au siège de la blessure et ne peut supporter aucun poids. Je ne doute pas que le péroné ne cédât immédiatement, si le blessé voulait se tenir debout sur lui. Il y a une grande mobilité à la tète du péroné, par suite de la distension des ligaments, la ligne de support étant par Tinclinaison de la jambe jetée en dehors vers cette articulation. L'opéré porte un appareil pesant 7 livres, qui emboîte le membre et lui donne le seul support possible. L'incapacité fonctionnelle est progressive sous le rapport des mouvements et de la flexion du péroné, etc. Je considère cette présente condition pire que s'il avait subi une amputation au niveau du genou. La locomotion est très pénible. » La pneudarlhvosc, rarement notée dans les cas traités sans intervention opératoire, est mentionnée an moins vingt-cinrj fois dans les ras de guérison après la résection de Vos de la jambe. Dans le cas de J. Lagro, volontaire au 10° de Yermont (cas 719, page 457), d'après le rapport d'O. F. Fassctt, il résulte que les os n'ont jamais été unis, excepté par un ligament, et qu'ainsi il n'existe qu'une fausse articulation. Le même rapporteur examinant le blessé en 1877, treize ans après, dit que « la blessure est encore ouverte, suppurante et douloureuse, l'os étant extrêmement atteint. La blessure est si près de l'articulation qu'il faudrait amputer au-dessus du genou. La condition du blesse est pire aujourd'hui que si on lui avait fait l'amputation de la cuisse. La jambe est courbée et grandement déformée. » Dans les cas où la résection lut faite dans la continuité du péroné, on conserva plusieurs fois des membres utiles, mais le pied ne pouvait pas être posé à terre sans tourner, par suite du manque de soutien dû à l'interruption du péroné. » [Résection dans la continuité des os de la jambe, Olis, loc. cit., page 569).
RÉSECTIONS DU MEMIJRE INFÉRIEUR, n'ayons fait de résection étendue que lorsque la fracture pénétrait dans 1 a. t.culat.on (fractures en spirale du tiers inférieur), et nous avons d cette n^amcre conservé un mendie ulile en faisant courir mo ns d cet dents au blesse Nous avons fait surtout des résections secondai! ou tardzves de la diaphyse : inlra-fébriles pour faire cesser les accidents post-febriles pour tartr la suppuration et redresser le membre. Les r se ! ions mtra-febriles, si graves avant l'antisepsie, nous ont donné de bons résultats avec le pansement iodoformé. Grâce à la parcimonie de ces opérations et au som que nous avons pris de conserver le périoste nous n avons jamais constaté de pseudarthrose consécutive.
§ VI. De la résection du tibia dans les néoplasmes bénins.
Il ne peut pas être question de résection du tibia dans les néoplasmes envahissants et même dans les néoplasmes à caractère douteux C'est 1 amputation do la jambe ou de la cuisse qu'il faut pratiquer en pareil cas, selon le siège de la lésion. Les résections étendues du tibia non suivies de la régénération de l'os donnent de trop mauvais résultats orthopédiques pour qu'on expose le malade au danger de la récidive On ne lui procurerait qu'un faible avantage en compensation des mauvaises chances qu on lui ferait courir.
Nous n'avons jamais fait que des résections latérales du tibia pour des exostoses, ou bien pour des cancroïdes cutanés qui avaient envahi Tos. Quand nous avons été en présence de tumeurs ayant envahi toute 1 épaisseur de l'os, nous avons toujours préféré amputer, mal<Tré l'apparente bénignité du néoplasme. °
Si l'on trouvait des cas exceptionnellement limités et favorables par cela même à une résection, soit du centre de la diaphyse, soit de l'extrémité inférieure, il faudrait faire une résection parostale et retrancher une égale longueur du péroné, pour placer bout à bout les deux surfaces de section du tibia.
§ ostéotomies et résections orthopédiques des os de la jambe dans
les difformités de ces os et en particulier dans les cals vicieux et les courbures rachitiques. - Difficultés opératoires dues à la soudure irréguliére des deux os de la jambe après les fractures compliquées.
Les os de la jambe ont donné lieu, dans ces dernières années, aux tentatives opératoires les plus variées pour les ramener dans leur position normale après les diverses déviations. Les cals vicieux, le genuvalgum et les difformités rachitiques ont surtout fourni matière à ces opérations. C'est dans les cals vicieux que la question du manuel opératoire présente son principal intérêt, le genu-valgum et les déviations
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raehitiques devant être traités le plus habilucUcinent par les appareils à redressement ou l'osléoclasie.
A, — OSTÉOTOMIE ET RÉSECTIONS ORTHOPÉDIQUES DES OS DE LA JAIUBE DANS LES CALS VICIEUX ET DANS LES DÉFORMATIONS RÉSULTANT d'aNCIENNES RÉSECTIONS.
Les variétés de cals vicieux sont infinies : elles sont en rapport avec le siège et les causes de la fracture, le degré du déplacement primitif, les défectuosités du traitement consécutif et les complications qui sont survenues pendant ce traitement. C'est dire qu'il y a des saillies angulaires, des déplacements suivant la circonférence, suivant la direction et la longueur, et que ces déplacements présentent de si nombreux degrés qu'une simple section suffira dans un cas, tandis que dans d'autres il faudra faire une résection angulaire ou trapézoïdale. Dans quelques cas les os sont restés indépendants ; dans d'autres, qu'on observe surtout après les fractures compliquées, les os sont soudés entre eux et tixés dans des rapports invariables, tantôt par une simple jetée osseuse, et tantôt par des masses larges, épaisses, qui remontent plus ou moins haut le long du ligament inlerosseux. On trouve fréquemment ce ligament ossifié à plusieurs centimètres au-dessous et au-dessus de la fracture : de là, de grandes difficultés opératoires pour rétablir l'indépendance des deux os.
Cette variété de lésions ne nous permet pas de décrire un manuel opératoire pour chacune d'elles ; nous allons examiner les principaux types et exposer d'une manière générale les indications à remplir.
Nous ne nous occuperons ici que de l'ostéotomie ou des résections applicables aux difformités diaphysaires. C'est à propos de la résection tibio-tarsienne que nous traiterons des difformités consécutives aux fractures articulaires et aux luxations qui en sont la conséquence'.
1. Indications générales de l'ostéotomie et des résections dans les cals vicieux de la diaphyse des os de la jambe. — Rareté relative de ces indications; facilité de l'accommodation du pied chez les jeunes sujets malgré la soudure défectueuse des os de la jambe.
Si l'on s'empressait de pratiquer l'ostéotomie ou la résection cunéiforme des os de la jambe qui ne se sont pas consolidés dans une direction absolument normale, on ferait beaucoup d'opérations inutiles. Chez les enfants, le redressement s'opère d'abord par le mécanisme de la rectification spontanée des os raehitiques (T. I", p. 552), et puis par le modelage des extrémités sous l'influence des pressions physiologiques et de
1. Les ostéotoiTlies diaphysaires des os de la jambe, pour cals vicieux, ont été pcndanl longtemps, depuis l'opération de Lcmercier (1815), des opérations exceptionnelles. (ïimgolplie en avait réuni seulement 37 cas dans sa thèse (1882), dont (i empruntés à notre cliiiii|uc. Depuis lors ces opérations se sont multipliées et ont été partout pratiquées.
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l'action ninsc,.lni.-e. Chez les adultes mè.no, l'accommodation des arlicul.-.l.ons r.n.t par le produire dès qu'elles ne sont plus douloureuse t I on voit souvent des malades ineapaldes de s'appuyer sur ou pied devie quelques mois après leur fracture, et qui diviLdront plus rd d intrépides marcheurs. Il ne faut donc pas se presser dans le évb l.ons légères ; on doit attendre que toute douleur et toute r'iractri musculaire aient cess et insister d'abord sur les moyens propres à assr plir les tissus et à redonner aux muscles leur action
Lorsque l'impotence du membre persiste et que le pied ne parvient pas a se poser d aplomb, il faut alors intervenir et rectifier la direction des os de la jambe à laquelle est subordonnée la position du pied.
Irois cas prmcipaux peuvent se présenter :
Déviation angulaire ou déplacement suivant la circonférence avec conservation de 1 indépendance des deux os.
Mêmes déplacements, mais avec chevauchement prononcé et toujours indépendance des deux os.
Déplacements variés avec fusion des quatre fragments en un cal unique ou jetées osseuses intertibio-péronières\
Le premier cas est le plus simple et on pourra même le plus souvent obtenir le redressement du membre par l'ostéoclasie. Si l'on a recours a l'instrument tranchant, on se contentera de diviser avec la scie ou mieux avec le ciseau les deux os séparément et on essavera de corriger la difformité. Si la rectification est incomplète ou que,^ après avoir mis les os dans leur direction normale, il reste au niveau du tibia un trop crrand espace a combler, on enlèvera un coin osseux sur un des fraanTents; l'indépendance des deux os permettra sans autre opération de les ramener dans la rectitude.
Quand, aux déplacements précédents, se joint un chevauchement assez considérable pour diminuer d'une manière grave la longueur du membre, on séparera les fragments par une section oblique ou longitudinale et,' après avoir sectionné toutes les résistances fibreuses périphériques, on soumettra le membre à l'extension continue et progressive pour regagner au moins une partie de la longueur perdue. C'est toujours là une opération difficile, délicate, à cause de la rétraction de tous les tissus du membre qui ne permet pas de ramener les fragments bouta bout. Il faut même y renoncer pour les cas anciens, si l'on ne peut coapter les bouts qu'en soumettant le membre à des tractions énormes et en lui faisant subir des dilacérations dangereuses. Mais on corrigera toujours les déplacements suivant la longueur et la circonférence, de manière à faire reposer le pied sur ses points d'appui normaux, et l'on remédiera ensuite à la diminution de longueur par l'exhaussement de la semelle.
1. Un des fragments peut ôtre indépendant des irciis autres, nt on a alors une pseudartlirosc mue a luio synostosn irrogulirro.
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Les grands dépliiccments avec soucliiic pcronéo-libialc ne pcuvcnl cire cnrrigés que par l'excision des osléopiiyles et la libération des denx os. A cause de l'étendue des ostéopliyles et de leur prolongation indéterminée le long du ligament interosscux.. on doit s'attendre à de grandes dilTicultés pour mobiliser les cxlrcmités fracturées. Comme ces extrémités sont souvent déformées, déviées, hérissées de saillies, il faut se livrer à un véritable exercice de menuiserie pour les faire coaptor dans leur direction normale. Les masses ostéopbytiques pourront englober des nerfs, des vaisseaux, des tendons; il faudra donc procéder avec la plus grande prudence et ne pas donner de coup de ciseau au hasard. Lorsque des douleurs névralgiques ou la paralysie de certains muscles auront fait soupçonner une blessure ou un emprisonnement du nerf, il faudra aller avec une lenteur mesurée. Dans un cas, nous avons sculpté une gouttière dans un cal englobant le nerf musculo-cutané : dans un autre, nous avons dù prendre les plus minutieuses précautions pour ne pas intéresser le nerf tibial postérieur.
Si les adhérences sont trop étendues, il vaut mieux ne pas poursuivre la séparation des os et se contenter de les placer dans une direction normale; il reste une ankylose tibio-péronière qui n'a pas de grands inconvénients en général, une mobilité supplémentaire s'établissant dans l'articulation tibio-tarsienne. Ces adhérences, du reste, ont une grande tendance à se reproduire et l'on s'expose ainsi à faire un travail inutile. Quand on veut libérer les os, il faut enlever les jetées interosseuses avec la membrane fibreuse qui les recouvre; mais, dans l'excision du coin pris sur les os normaux, on doit détacher le périoste à ce niveau et le conserver avec soin, pour ne pas s'exposer à une pseudarthrose qui serait beaucoup plus grave que la déformation primitive.
Ainsi pratiquées, ces ostéotomies ou résections cunéiformes donnent d'excellents résultats orthopédiques et fonctionnels. On obtient des guérisons rapides et par première intention dans les cas simples, c'està-dire lorsqu'il n'y a pas eu ou qu'il n'y a plus de suppuration osseuse et intermusculaire. Souvent alors, au bout de six semaines ou deux mois, les opérés peuvent commencer à marcher en s'appuyant sur des béquilles. On devra soutenir le membre avec un appareil silicaté tant que la consolidation ne sera pas complète, par crainte des déviations secondaires.
L'ostéotomie des os de la jambe peut quelquefois être nécessaire pour corriger des déformations résultant d'anciennes résections du tibia suivies de la déviation du pied en dedans. Il faut alors, non pas mettre les fragments dans la rectitude, mais les couder à angle plus ou moins saillant en dedans, afin de pouvoir porter le pied en dehors et le faire reposer sur sa face plantaire
Nous avons opéré, il y a trois ans, un malade auquel Jambon (de
Màcon) avait pratiqué dix-neuf ans auparavant une résection diaphyso ep.physaire de I extren..té inférieure du tibia. L'os réséqué s'était re )roduit mais dans une hauteur moindre que la portion enlevée. Le malade marchait sur e bord externe du pied, et depuis quelque temps des ulcérations s étaient produites sur la moitié antérieure de ce bord au niveau du cinquième métatarsien. Aucune chaussure ne pouvait prévenir ces ulcérations, qui reparaissaient dès que le malade recommençait à marcher Nous cherchâmes alors à corriger la direction du pied de manière a le faire appuyer par sa face plantaire. Comme le péroné était soude a 1 os nouveau, nous ne pouvions pas nous contenter d'une simple resection de cet os. Il fallut sectionner en même temps le tibia et enlever un coin péronéo-tibial à base externe. Voici cette observation Hiteressante à plus d'un titre. '
Obseuvation XCIX. - Ancienne résection diaphyso-épiphysairc de l'extrémité inférieure du itbia. - Déviation du pied en varus-équin par suite de l'insuffisance de ta reproduction osseuse. - Troubles trophiques; ulcérations du bord externe du pied. — Résection cunéiforme péronéo-tibiale pour couder les os de la jambe et ramener le pied en dehors.— Accidents cérébraux vingt-cinq jours après l'opérationmanie aiguë. — Fracture accidentelle de jambe au niveau de la résection. — Consolidation. — Plus tard, accidents divers; réapparition des troubles trophiques — Amputation de jambe au lieu d'élection. — Description du squelette du pied amputé.
En mai 1887 entra dans notre clinique un malade qui avait subi, le 27 mai 1868, à l'âge de seize ans, la résection sous-périostée de 12 à 15 centimètres de l'extrémité mferieure du tibia. L'opération avait été pratiquée par M. le Jambon (de Màcon) et l'observation en fut publiée en 1870, dans la thèse de M. Nodet sur la Résection tibio-tarsienne. Au moment oîi s'arrête l'observation, en janvier 1869, le pied commençait à se déverser en dedans, et M. Jambon craignait que la reproduction ne fût pas suffisante à cause de la conservation irrégulière du périoste, vers la partie inférieure du tibia. Au bout de dix mois cependant, après l'opération, le malade abandonua les béquilles et se servit d'un tuteur, qu'il laissa quelques mois plus tard. Malgré la déviation du pied, l'utilité du membre était telle que l'opéré a pu faire jusqu'à 40° kilomètres par jour. Il ne souffrait plus et il n'est pas revenu d'abcès. L'articulation du cou-de-pied, quoique raide, n'était pas complètement ankylosée et jouissait d'un léger mouvement de flexion.
Depuis quelque temps, cependant, des troubles trophiques sont survenus, une ulcération indolente s'est produite au niveau du durillon formé sous la téte du cinquième métatarsien; cette ulcération s'est agrandie, l'os a été dénudé et le malade n'a plus pu marcher sans béquille. Nous l'avons vu à ce moment et lui avons fait garder le repos. La cicatrisation de la plaie s'effectua assez rapidement, mais, malgré un soulier pproprié, l'ulcération se reproduisait dès que le malade voulait se remettre à marcher. Le pied était plus froid et moins sensible que l'autre au pincement et aux piqûres d'épingles. Le malade demandait à être débarrassé d'une manière ou de l'autre, même par l'amputation, d'une infirmité qui lui interdisait toute vie active; nous essayâmes d'abord de changer les points d'appui, en retournant le pied en dehors, de manière â le faire reposer sur sa face plantaire.
Voici quel était son état avant l'opération :
Pied équin-varus très prononce, sans enroulement notable de la voùlc plantaire.
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Dans la station debout, il appuie sur son bord externe et porto surtout sur la tête du ciiu[iiii'uie niét.i tarsien. Rétraction du tendon d'Aciiille. Saillie très accusée de la malléole externe. Il n'y a pas de malléole interne. La portion du tibia reproduite descend en s'effilant vers l'astragale et se continue avec un fort trousseau fd^rcux qui se perd sur l'astragale et le calcanéum.
Le tibia mesure : du côté opéré, 540 millimètres; du côte sain, 51)5.
Le péroné : du côté opéré, 580 millimètres; du côté sain, 590.
Résection cunéiforme pcronéo-tibiale. — Le 6 juin 1887, nous enlevâmes un coin péronéo-libial, à base externe, large de 28 millimètres au point le plus épais. Nous découpâmes d'abord un morceau trapézoïdal du péroné à petit côté interne, puis nous divisâmes le tibia de manière à continuer le coin. La division du péroné fut faite avec une petite scie, celle du tibia commencée avec une petite scie circulaire et terminée avec le ciseau. La limite supérieure de la base du coin arrivait sur le péroné à 12 centimètres de la pointe de la malléole, la limite inférieure à 95 millimètres. Nous voulions ainsi tomber sur le tibia à la jonction de l'os ancien avec l'os nouveau. Les deux os n'étaient pas soudés au niveau du coin, mais plus bas ils étaient fusionnés ; l'espace interosseux n'avait que 4 ou 5 millimètres à la hauteur du coin. Le tibia était formé par un tissu compact, homogène, sans canal médullaire, non éburné cependant. Une seule incision externe suffit pour cette opération. Après l'ablation du coin, le pied put être ramené en dehors ; sa plante regardait directement en bas, plutôt un peu en dehors. Nous ne nous occupâmes pas de l'équinisme, qui jouait dans le cas présent un rôle compensateur pour la marche, à cause du raccourcissement du membre.
Les suites de l'opération furent très simples, et tout allait pour le mieux au point de vue local et général, quand, le 22 juin, le malade, après quelques mouvements épileptoïdes, tomba dans la somnolence et fut pris ensuite d'un accès de manie aigu qui inspira les plus vives inquiétudes et rendit le traitement ultérieur très difficile. On profita d'un moment de calme pour faire le pansement ; le 28 juin, la plaie est réunie, il y a à peine un peu de pus appréciable au niveau du drain, mais pas de consolidation.
Jusqu'au 22 juillet les accidents cérébraux continuent : comme le malade n'avouait pas d'alcoolisme et que nous trouvions dans ses antécédents que des signes de présomption relativement à la syphilis, nous administrons l'iodure de potassium.
La consolidation est complète à la fin de juillet, et la direction du pied est parfaite ; il repose sur le sol par sa face plantaire.
Quelques jours après, le malade se leva avec un bandage silicaté ; il fit une chute lourde sur le parquet et malgré son bandage se cassa la jambe au niveau de la résection. Nouveaux accidents cérébraux, toujours sans fièvre, qui font craindre l'existence d'une fumeur cérébrale. Alternatives de crises épileptiformes et de somnolence.
Le malade part le 12 février pour l'asile des convalescents, où il s'empresse d'enlever son bandage silicaté et de marcher ; il fit plusieurs chutes, se fractura encore les os de la jambe. La plaie suppura, des fusées s'ouvrirent tout autour et l'articulation tibiotarsienne fut envahie. Le pied reprit une mauvaise position, sans cependant être aussi dévié qu'avant l'opération. Albumine dans l'urine. Nous amputâmes la jambe au lieu d'élection et nous fimes l'autopsie du pied, qui nous permit de constater l'état de la reproduction du tibia et les rapports de la partie reproduite avecles os du pied. Malgré la suppuration qui était survenue dans ces derniers temps, ces rapports n'avaient pas changé.
Le tibia et le péroné qui, au moment de l'opération, étaient indépendants au niveau ■ de la section, sont aujourd'hui soudés à ce niveau par des ossifications nouvelles. La portion néoformée du tibia est représentée par tout ce qui est au-dessous de l'angle de correction. Elle est formée par un tissu compact, très dur, homogène, presque éburné, comme on a pu s'en assurer par une coupe dans le sens de la longueur. Il n'y a pas de malléole; elle est remplacée par un fort ligament fibreux qui s'insère sur l'astragale et
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Fig. 384. — y^ome et dircclion du membre avant l'opération correctrice; déviation du pied en varus-êquin, due à l'insuftisance en hauteur de la partie du tibia reproduite. — Une hauteur de 12 à 15 centimètres avait été retranchée. — c, cicatrice de la plaie opératoire; rr, niveau différent des deux rotules.
osseuse mince, plus épaisse en avant qu'en arrière, de telle soric que le calcanéuin, relevé en arrière, touche presque par sa grande apophyse le bord postérieur du tibia qui. au heu de présenter une convexité à ce niveau, présente un bord concave (fig. 585).
Cette observation est le seul exemple que nous ayons de la vérification par l'autopsie du degré de régénéi\ition après la résection du tibia. Elle confirme, du reste, ce qu'on pouvait constater sur le vivant, à cause de la position superficielle de l'os et de la facilité de déterminer ses
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i;i|)porLs à Iravors la peau, c'ost-à-dire la moindre liaiileur de la portion reproduite et l'absenec d'un appeudiee niailéolairc. La déviation dn pied en varus est alors inévitable et progressive, surtout quand le péroné eontinue à grandir. Il eût été possible de limiter ce déplacement en réséquant une certaine longueur du péroné pour faire remonter la
l'ig. 585. — neclressemcnt du pied par la résection cunéifurme des os de la jambe suivie de la soudure angulaire des fragments — Lajiariiedes os située au-dessous de
■ l'aiif/le représente la portion du tibia reproduite et montre ses rapports avee le péroné c lès os du larsc. — P, péroné; T, libia; ON, portion du tibia reproduite; C.O, cicairice osseuse au niveau de la base du coin l elrancbê; G, calcauéuni.
malléole. Mais, pour que cette opération eût tout l'effet qu'on est autorisé à en attendre, il faudrait la faire préventivement au moment de la réseclion du tibia, ou bien quelques mois après, dès qu'on peut juger de la longueur qu'aura la portion reproduite, et, dans tous les cas, avant que le péroné ne soit soudé à l'os nouveau. La chondrectomie conjugale trouvera aussi son ap|)lication chez les jeunes sujets.
c. — ostliotlimies et resectloins oiithopédiques dans les déviatio.ns rachitiques de la diapuïse des os de la jambe kt certaines formes de genu-valgum. — moyen d'allonger les os chez les raciutiques par l'ostéotomie longitudinale.
Nous avons fait très peu d'ostéotomies dans les courbures rachiliqucs, d'abord parce que nous en sommes peu parlisan, cl puis parce que nous ne recevons guère ce gciu'e de maladies dans notre service d'hôpital.
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Nous avons peine à comprendre le nombre d'opérations qu'ont pratiquées certains clururg.ens. 1 nous semble qu'ils n'ont pas été assez pa ient e ont manque de conbance dans l'action des appareils, qui sont touiou efbcaces, même dans les cas les plus rebelles; pour;u qu'on ne''Îèu demande pas une act.on immédiate. Toutes les fois que le racbitisme nest pas arrive a la période d'éburnation, il est d'abord justifiable des appareils. Quand les os sont de consistance moyenne, le redressement force avec les mains facilitera et rendra plus rapide l'action des appareils. L osteoclasie instrumentale devra être appliquée quand la consistance des os rendra inefficace le redressement manuel. Dans les cas de dureté extrême des diapbyses éburnées, la section du tibia avec la scie et le ciseau est pour nous l'opération de choix. — L'ostéotomie faite dans la période de ramollissement des os nous paraît une erreur, d'autant plus qu'elle ne met pas à l'abri de nouvelles déviations et même d une augmentation delà déviation primitive, malgré l'excitation ossifiante que produit dans l'os le traumatisme opératoire'.
Mais, quoique rare, dans certains milieux du moins, l'indication de briser ou de sectionner les os n'en existe pas moins quelquefois, et alors il faut y recourir. Deux cas sont à considérer : ou les os sont recourbés dans un seul sens, sans sinuosités compensatrices, sans aplatissement tortueux, ou ils ont une forme tellement tourmentée que leur axe est diflicile à déterminer et qu'on ne voit pas par quelle coupe et par quelle excision on pourrait rétablir leur rectitude. Dans le premier cas, quelle que soit la courbure, on pourra ou les briser par l'ostéoclaste ou les sectionner au ciseau ou à la scie, en enlevant un coin du côté de la convexité. On obtient immédiatement une correction notable qu'on achève secondairement par l'usage des appareils. Mais, pour les os de la seconde catégorie, c'est-à-dire à axe indéterminable, ce ne peut être que par des sections multiples et combinées qu'on arrivera à les mettre dans la rectitude.
La structure et la dureté des os rachitiques sont très variables; mais, à la période où nous acceptons la nécessité de l'opération, c'est-à-dire au moment où le processus de condensation est assez avancé pour s'opposer au redressement, on constate du côté concave une accumulation de matière osseuse, dure, éburnée, qui représente une corde rigide sous-tendant l'arc formé par l'os recourbé. Quand on trouve l'os encore peu épais, facile à entamer au niveau de la convexité, il est déjà épaissi et solide en arrière, ce qui empêche de le redresser bien
1. P. Berger a communiqué en 1885 à la Société de chirurgie un cas de pscudarlhrofc de la jambe qu'il avait rencontré chez une fille de 15 ans, opérée pour une, déviation rachilique, une première lois par l'ostéoclusie à lagc de 4 ans, et, deux ans plus tard, par l'ostéotomie à trois reprises. Toutes les tentatives pour l'aire souder les os restaient iulructueuses, et quand Berger eut l'occasion d'examiner la malade, il constata une pscudarthrose floltanlo.
nKSECTIONS DIAPllYSAmiiS DES OS DE U JAMBE. wi
qu'on ait dépasse avec la scie les limites poslcrieiires (par rapport à l'opéraleur) de son canal médullaire. 11 faut alors achever la section au ciseau et l'on trouve souvent un tissu d'une très grande dureté. 11 va sans dire que le péroné sera toujours sectionné.
La section faite, il ne faut pas s'attendre à une correction facile de la dilformité. Indépendamment des déceptions que peuvent occasionner les tibias aplatis et tortueux dont on n'a pu calculer Vinclinaison générale relativement aux plans articulaires, on éprouve les plus grandes diflicullés à mettre les deux segments dans la même direction. Tout résiste du côté de la concavité : les insertions fibreuses des muscles,
tv a
Fig. 58G. — Figure schématique pour démontor l'augir.entatioii de la longueur de l'os à la suite de l'ostéolomie verlicale du tibia.
T, T'. Diapliysc du tibia; o, o', section longitudinale de la diaphyse; c, e, e', épipliyses. — Sur la (igui's de droite on a l'ait glisser en bas le segment inférieur, et l'os se trouve allongé de toute la partie située au-dessous delà ligne a', a', a' qui, avant l'opération, indiquait le niveau de la pointe des malléoles. — a, a, a, niveau supérieur des os, qui est resté le même.
les insertions aponévrotiques, les gaines musculaires, et l'on est obligé alors, pour coapter l'os, d'enlever un coin épais ou un fragment trapézoïdal, ce qui diminuera d'autant la longueur du membre déjà trop raccourci. Nous insistons ici sur ces difficultés parce que, dans les descriptions qu'on donne de ces opérations, les auteurs n'en parlent guère et font remarquer plutôt la simplicité de l'ostéolomie. D'après nous, l'opération n'est réellement simple que dans les cas où elle n'est pas absolument nécessaire.
Frappé par le raccourcissement des membres rachitiques, et préoccupé de l'augmentai ion possible de ce raccourcissement par les méthodes
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opcialoiros usuelles, nous avons cherché dans l'opération elle-même un
...oyen de les allonger. Dans ce hut, au lieu de les scier perpendicula.-
Fig. 387. — Enfant rachiiique dont les os de la jambe présenlaieiU un raccourcissement considérable dû à une courbure antéro-poslérieurc très prononcée avec sinuosités multiples du tibia. — L'enfant ne pouvait marcher que 1res dillicilement même quand ou le tenait par la main, et il ne se tenait debout qu'en s'uppuyant.
rement, à leur axe, nous les avons divisés par une section longitudinale, afin de pouvoir laire glisser la suilacc de section inl'érieiu-e sur la supo-
RÉSECTIONS DIAPIIYSAIRES DES OS DE L.\ JAMBE.
ricure et d'augmenter la longueur du membre de la quantité dont nous aurions pu faire descendre le segment inférieur. Nous avons déjà exposé
Fig. 388 et 389. — Redressement des tibias par l'ostéotomie longitudinale iwatiquée sur le sujet repi-ésenté dans la figure 587. — Aspect du malade cinq ans après L'opéralion. — La figure 388 le représente dans une pose exactement semblable à celle de la figure 587 quant à la direction des membres inférieurs. Naturelle il y a cinq ans, cette pose est forcée aujourd'hui, mais elle permet seule de se rendre compte par le dessin du changement de courbure des os. La figure 388 représente le sujet, à la même période, de face et dans la rectitude.
notre procédé d'ostéotomie longitudinale ou verticale dans nos généralités, et nous reproduisons ici la figure qui en fait immédiatement comprendre le mécanisme (p. 447; fig. 386).
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L'ostéolomie longitudinale doit être pratiquée avec la scie à volant ou toute autre scie circulaire mue par un mécanisme analogue. La dureté de 1 os rend cette section extrêmement laborieuse quand on la fait avec es scies ordinaires. On l'achève toujours au ciseau pour ne pas léser les tissus profonds, mais on égalise ensuite les surfaces avec la cisaille parce qu il est indispensable d'avoir des plans aussi lisses que possible pour les laire glisser l'un sur l'autre. Pour le péroné, nous le sectionnons aussi dans le même sens, avec une forte cisaille ou la scie, selon son épaisseur et sa dureté.
Ici encore on éprouve les plus grandes résistances pour obtenir l'effet mécanique que l'on cherche. Rien de si difficile, en général, que de faire glisser le fragment inférieur. Il est retenu par les résistances fibreuses dont nous avons parlé plus haut. Aussi faut-il libérer les fragments de toutes les résistances fibreuses qu'on rencontre tout autour. En arrière il faut diviser à petits coups de bistouri le périoste épaissi et doublé des insertions aponévrotiques. C'est un temps de l'opération long et minutieux. On coupe ensuite le tendon d'Achille et on fait céder les autres résistances musculaires par une extension lente et soutenue avec la main. Cela fait, on adapte au pied un appareil d'extension en diachylum, on protège la plaie par un pansement antiseptique et on fixe le membre dans une gouttière plâtrée en laissant le talon libre pour pouvoir agir sur le fragment inférieur par l'extension consécutive.
Les figures 587 à 389 montrent le résultat orthopédique que nous avons obtenu au moyen d'une ostéotomie longitudinale pratiquée il y a cinq ans*.
L'ostéotomie et la résection cunéiforme du tibia ont été pratiquées par quelques chirurgiens dans le genu-valgum. En 1853, Meyer (de Wurlzbourg) avait retranché un petit coin au-dessous et en avant du condyle interne. Billroth pratiqua plus tard l'ostéotomie au ciseau à peu près au même niveau. Schede coupa en même temps le tibia et la tête du péroné pour surmonter la résistance de ce dernier os ; c'est pour les adultes surtout qu'il recommandait son procédé. Margary a pratiqué un grand nombre de fois cette opération, soit sur le tibia seul, soit simultanément sur le tibia et le fémur. En France, l'ostéotomie du tibia a été très rarement pratiquée. Beauregard (du Havre) en a communiqué un cas à la Société de chirurgie. Nous n'y avons jamais eu recours.
Nous nous sommes déjà expliqué, à propos de la diaphyse du fémur, sur le traitement du genu-valgum, et nous avons exposé les raisons qui nous font préférer l'ostéoclasie. Nous cfoyons que l'ostéoclasie suscondylienne du fémur suffira dans la généralité des cas, même pour ceux
l.^M. Jeanne! (de Toulouse) a présenté en 1887, nu Conférés français de chirurgie, un cas d'ostéotomie pratiquée d'après noire méthode, dans lequel il a obtenu une augroentation immédiate de la longueur du membre, de 12 millimètres d'tm côté et de 8 de l'autre. Le redressement, satisfaisant à gauche, a été parfait à droite.
dans lesquels l'épiphysc tibiale paraît au premier abord le siège d'une déformation plus accusée. Il suffit de changer la direction du segment inférieur du fémur pour placer le membre dans la rectitude, et comme Tostéoclasie fémorale est beaucoup plus facile, et qu'on n'a besoin de diviser qu'un seul os, nous ne voyons aucun avantage à aller sectionner le tibia dans sa partie renflée et en un point où le péroné joue toujours le rôle d'une attelle externe fixant les deux parties de l'os. L'ostéotomie tibiale ne doit être qu'une méthode tout à fait exceptionnelle, applicable dans les cas où le fémur ne présenterait pas sa déformation habituelle et où le tibia serait particulièrement dévié.
C. — DE l'ostéotomie ET DE l'oSTÉOCLASIE SUS-MALLÉOLAIRES POUR LA CVRE
DES riEDS BOTS.
La plupart des ostéotomies ou résections cunéiformes dans les consolidations vicieuses des os de la jambe ayant pour but de remédier à la direction anormale du pied et de lui permettre de reposer sur sa plante, on devait être naturellement conduit à pratiquer ces opérations dans toutes les déviations du pied, quelle qu'en soit la cause. Ce n'est que dans ces dernières années cependant qu'on les a appliquées, d'une manière régulière, à la cure des pieds bots congénitaux.
Au Congrès français de chirurgie de 1886', E. Vincent, exposant les résultats qu'il avait obtenus dans la cure des pieds bots par les diverses méthodes de traitement et rejetant presque la tarsectomie qui ne lui avait donné que des résultats imparfaits, proposa « l'application de l'ostéoclasie à ces formes rebelles de pieds bots qui ont résisté aux ténotomies et aux massages forcés, et qui semblent tenir leur grayité d'une torsion en dedans, soit de la diaphyse du fémur, soit de la diaphyse ou des extrémités inférieures des os de la jambe. » Depuis lors notre collègue a souvent pratiqué cette opération chez des enfants de tout âge, et il se félicite des résultats obtenus au point de vue de la correction de la difformité. Il y joint les sections tendineuses et le massage forcé, qu'il ne craint pas de pousser très loin et de pratiquer avec l'ostéoclaste deRobin, comme Mollière l'avait déjà conseillé pour les pieds bots acquis.
La division du tibia et du péroné au niveau de la région juxla-épiphysaire inférieure, et chez les jeunes enfants la fracture incomplète de cet os, soit au-dessus des malléoles, soit plus haut dans le tiers inférieur de l'os, permettent de ramener immédiatement la plante du pied dans une direction meilleure, et aident puissamment l'action des autres moyens propres à redresser et à dérouler le tarse. C'est lorsqu'il y a
1. Congrès français de Chirurgie, 2° session. Paris, 1887, page 223.
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incurvation des os de la jambe que la méthode doit être surtout mise en question.
Nous représentons ici le résultat d'une opération pratiquée par E. Vincent sur un enfant de dix mois. Trois mois après l'opération, les membres ostéoclasiés présentaient l'aspect qu'indique la figure 391.
Cette ostéoclasie des os de la jambe sera particulièrement indiquée dans les cas où l'extrémité inférieure de ces os est tournée en dedans et forme une convexité très appréciable sur le bord externe du membre,
Fig. 590 et 391
Fig. 390. — Pieds bois varus avec enroulement du larse et torsioti des os de la jambe. — Les os de la jambe, relouriiés en dedans par leur extrémité inférieure, détei'minent une convexité très apparente sur le bord externe du membre.
Fig. 591. — Résultat donné p<xv r ostéoclasie sus-nialléolaire et la détovsion des os de la jambe. — La seclion du ttndon d'Achille avait été préalablement pratiquée. Le bord exierne, de convexe, est devenu concave, et une dépression brusque répond au point où les os ont été fracturés.
surtout vers son quart inférieur, où l'extrémité inférieure du péroné paraît plus saillante et portée en avant. On remédie de cette manière à un élément de la difformité contre lequel la tarsectomie est sans effet par elle-même, et qu'on ne peut combattre que par les appareils.
§ vu. Des pseudarthroses des os de la jambe et des moyens de combler le déficit osseux laissé par les résections du tibia non suivies de régénération de l'os.
Les pseudarthroses du tibia doivent leur physionomie toute particulière aux rapports de cet os avec le péroné. Rares, relativement au nombre des fractures de jambe, elles sont difficiles à guérir parce que les deux fragments de l'os, retenus l'un et l'autre par le péroné, ne peuvent pas se rapprocher et s'unir par une surface suffisamment étendue, dès qu'il y a eu la moindre perte de substance. Les fragments du fémur
ot de l'huniérus, altirés par les muscles, tendent à chevaucher l'un sur l'autre: ceux du tibia, au contraire, sont toujours tenus dans les uièmes rapports respectifs ou du moins ne peuvent se rapprocher que d'une quantité insignifiante, tant que le péroné est intact. Il en résulte tpie les moyens destinés à exciter la formation du cal n'ont qu'une faible valeur dans cette région et que le traitement opératoire doit être dirigé en vue de faire rapprocher les fragments. Or, le seul moyen de rapprocher ces fragments, c'est de diminuer la longueur de la tige rigide qui ! les tient séparés ou, en d'autres termes, de i cséquer une partie du péroné.
A. — DE H RÉSECTION PU PÉnONÉ DANS LES PSEUDAnTHOSES DR LA JAMDE. — PROCÉDÉ opératoire; résection LOSANGIQUE pour prévenir U.XE nouvelle PSEUDARïHROSE SUR LR PÉRONÉ LUI-MÊME.
Toutes les fois qu'il reste un intervalle entre les fragments du tibia à la suite d'une perte de substance de l'os, et toutes les fois que, sans perte de substance, par atrophie des bouts de l'os ou pour toute autre cause, les fragments du tibia ne peuvent pas être mis en rapport par une large surface, il faut découvrir le péroné h 4 ou 5 centimètres au-dessus de la malléole, ouvrir sa gaine et en réséquer une hauteur proportionnelle à l'écartement des fragments du tibia. Cette résection faite, on avive les bouts du tibia sur la plus grande surface possible; on enlève ou l'on écarte* le tissu fibreux intermédiaire, et on fixe les surfaces osseuses avivées par des clous ou des vis qui les maintiendront pendant le temps voulu dans une fixité invariable.
Comme ces pseudarthroses se rencontrent en général chez des sujets peu disposés à l'ossification, il faut dans cette opération se mettre à l'abri de toute déception et ne pas exposer le malade à une seconde pseudarthrose après la résection du péroné. Or, on pourrait avoir cette complication si l'on réséquait une trop grande étendue et si l'on trouvait pour le rapprochement du tibia des obstacles inattendus. Cet accident ne pourrait arriver, du reste, que si l'on enlevait une tranche cylindrique du péroné, à surfaces de section perpendiculaires à la direction de son axe. Mais si l'on a soin de faire une résection losangique, c'est-à-dire si l'on fait sur l'os deux coupes obliques parallèles, on pourra toujours mettre les sections du péroné en rapport par une certaine surface. Les pointes des segments de l'os se rencontreront et, comme la gaine périostique aura été conservée, on sera dans des conditions qui ne laisseront aucune crainte sur le succès de la réunion du péroné. Dans le cas où l'on n'aurait pas enlevé du premier coup une hauteur suffisante du
1. Il vnul mieux l'enlever clans les pscudarlliroses anciennes. Il est à craindre que ce tissu, reste longlenips stérile, ne puisse s'ossifier malgré les excitants nouveaux auxquels il va êire soumis. Il l'aut surtout le sacrifier quand on aura deux larges surfaces à moltre en présence et ; à réunir par les clous.
péronô, l'oblùjuité des coupes perraetlrait le glissement réciproque des
surfaces de section l'une contre l'autre, et au besoin le chevauchement des fragments, ce qui éviterait une nouvelFe coupe. La figure ci-joinle fera comprendre l'utilité de ce procédé opératoire qui rend des services, soit que le fragment osseux ait été trop largement excisé, soit qu'il se trouve plus court que l'intervalle tibial à combler.
Pour pratiquer cette section nous nous servons d'une petite scie cullellaire, fine, étroite, dentelée sur une partis seulement de sa lame (t. I, fig. 1()1), ou bien dune petite roue dentée de la scie à volant. 11 . faut procéder lentement et y mettre la patience nécessaire pour ne pas faire de désordres dans les parties voisines.
B. — DES PSEUDARTHROSES DE LA JAMBE CHEZ LES ENFANTS. — DIFFICULTÉS DE FAIRE SOUDER LES FRACTURES COKGÉmTALES OU LNTIIA-UTERINES.
Fig. 302. — Section losangique du péroné permettant de faire clievauclier les fragments en cas de résec- r p - j • ^ tion trop parcimonieuse, et de l^^s tractures de jambe chez les enfants, maintenir toujours les bouts de l'os survenues quelque temps après la naisen rapport par quelques points si i-j ■ • i
l'on a réséqué une hauteui un peu consolident rapidement, mais
trop grande. il en cst autrement des fractures produi-
tes durant la vie intra-utérine et qui ne sont pas encore consolidées au moment de la naissance. Rien n'est si difficile que de guérir ces pseudarthroses qui deviennent de plus en plus rebelles, à mesure que l'atrophie du membre augmente et que les tissus ossifiables éprouvent des changements qui les font dévier de leur destination primitive.
Nous en avons observé plusieurs exemples : nous avons trouvé la pseudarthrose constituée entre des surfaces cartilagineuses et limitée à la périphérie par une capsule revêtue d'une membrane synoviforme. Mais ce cartilage n'a j)as de tendance à s'ossifier, malgré l'irritation occasionnée par le traumatisme lui-même et par les sutiu-es; ses cavités sont lentes à proliférer et ne produisent que difficilement des ostéoblastes féconds ; il se comporte comme les cartilages diarthrodiaux. Les os atrophiés, surtout dans leur segment inférieur (quand il ne fonctionne pas), sont réduits à une couche compacte mince et papyracée, qui les fait ressembler à des tuyaux de plume remplis de moelle; c'est ce que nous avons
signale dans l'observation rapportée en étudiant les pseudarthroses on iTonérai. Mais récemment nous avons opéré deux enfants, l'un de quatre ans, l'autre de cinq ans, qui avaient marché avec des appareils et dont le membre était par cela môme moins atrophié. Dans un cas oii les deux os étaient cartilagineux au niveau do la pseudarthrose, une résection superficielle suivie d'une suture n'a pas amené, au bout de huit mois, de consolidation; nous avons constaté un peu plus de fixité seulement et nous avons dû refaire l'opération (V. Ckop. final). Chez l'autre enfant, nous avons trouvé les os plus durs et le cartilage moins abondant. Nous avons réséqué le péroné et cloué le tibia. Au bout de troig mois les os n'étaient pas sensiblement plus solides; mais trois mois plus tard la consolidation paraissait notablement plus avancée. Un cal volumineux avait doublé le volume apparent de l'os. L'enfant soulevait la jambe tout d'une pièce. Il y avait beaucoup moins de mobilité antéropostérieure. On constatait seulement encore un peu de flexibilité latérale. Aurons-nous un résultat complet? Ce qui nous le fait espérer, c'est le volume du cal; mais les observations publiées depuis cinquante ans par divers chirurgiens nous rendent très réservé à cet égard. L'insuccès est la règle; on a dû le plus souvent terminer le traitement par l'amputation du membre, ou faire marcher le malade avec un appareil. Dans les cas recueillis par Bérenger-Féraud', nous ne trouvons qu'un seul succès de la résection pour ces pseudarthroses de la jambe pratiquées sur des sujets au-dessous de dix ans, et encore ce succès est-il douteux. Nepveu a publié en 1886 un travail basé sur des faits récents, pour montrer que l'insuccès de la résection est toujours la règle, et que l'amputation doit être la méthode de choix.
Il y a une distinction essentielle à faire entre ces pseudarthroses datant de l'enfance : ou elles sont flottantes et accompagnées d'une grande atrophie du membre, ou elles sont fibreuses, serrées, et permettent un exercice suffisant pour entretenir la nutrition des tissus. Dans le premier cas, la résection ne peut avoir que de très faibles chances de succès, quelque procédé qu'on emploie; et réussirait-elle à faire souder les
1. Traité des Pseudarlhroses, p. 580. C'est le cas de VaJentine MoU, relatif à un enfant tle quatre mois, sur lequel Bcrenser-Féroud donne les détails suivants : « Mâle, 4 mois, 1844, jambe; fracture intra-utérine, rroltemcnt ; vésicatoire; galvano-punctnre; — séton retiré quatre semaines après ; pas de résection; puis grande inflammation: aucun résultat; — onze semaines après, résecliun, ligature des fragments; bon résultat. » Nous n'avons pu remonter il la source de l'observation. Mais Gurlt, qui signale le même fait, ne dit pas que l'enfant fut guéri, mais qu'il donnait les meilleures espérances de. guérisuii, ce qui est bien différent et doit nous faire apporter les plus grandes réserves dans l'appréciation du fait.
2. liullclin et Mémoires de la Société de Chirurgie, iSSO, séance du 17 novembre. — Aux fails recueillis par Bércngcr-Féraud, Ncpveu ajoute ceux de Bruns, Socin, Yorneuil, celui (|ue nous avons publié dans le ])remicr volume de cet ouvrage, et quatre faits de Vollimann. Ces (|uatre derniers faits se rapportent à des enfants de six mois à quatre ans, venus au momie avec des fractures de jambe au tiers inférieur. Dans aucun de ces cas la résection répétée des fragments n'avait amenu de guérison, à cause de l'atropliic des tissus.
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os, qu'elle laisserait toujours un membre raccourci et atrophié qui ne vaudrait guère mieux qu'un moignon d'amputation. Aussi sommes-nous d avi. d amputer d emblée dans ces pseudarthroses flottantes datant d. .a vie intra-utenne accompagnées d'une atrophie portant sur tous les segments du membre, et se faisant sentir principalement sur le pied et es fragments inférieurs des os de la jambe. C'est ce que nous avons ait dans un cas, indépendamment de celui que nous avons cité dans le
Mais dans les pseudarthroses qui permettent déjà au malade de marcher avec un tuteur ou une jambière fixatrice des fragments, on doit chercher a obtenir la consolidation des os, et recourir dans ce but à la resection en mettant en œuvre tout ce qui peut augmenter la production du cal. L est, en définitive, sur l'état des tissus du membre qu'il faut se baser pour arrêter sa ligne de conduite. On amputera les membres gênants et dont la difformité est irréparable; on soutiendra avec des appareils et l'on réséquera pour les faire souder ceux dont les tissus paraissent assez plastiques pour pouvoir acquérir une solidité plus grande. La resection aura sans doute pour inconvénient de diminuer par ellemême la longueur du membre déjà trop raccourci; mais la consolidation de 1 os, et le fonctionnement du membre qui la suivra, provoqueront dans les cartilages de conjugaison une activité nouvelle qui réparera bientôt et au delà le déficit amené par la résection.
On a discuté souvent sur la cause de cette atrophie, et, comme les fractures intra-utérines sont souvent consolidées par un cal très résistant, on s'est demandé si l'absence de réunion n'était pas le résultat d'un trouble trophique antérieur. C'est là probablement la cause première de la pseudarthrose que l'inactivité fonctionnelle ne fait qu'aggraver dans la suite. Un membre qui ne fonctionne pas depuis la naissance subit nécessairement dans tous ses tissus une atrophie qui devient relativement plus grande à mesure que le sujet grandit. L'atrophie finit à la longue par gagner tous les os du membre dans les cas de pseudarthrose flottante. Mais lorsque le sujet peut marcher avec un appareil, il s'établit une certaine compensation du côté du fémur, qui présente alors une longueur plus grande que le fémur sain, comme nous l'avons constaté chez nos derniers opérés. Dans un cas, le fémur du côté malade était plus long de 15 millimètres et compensait ainsi un cinquième de la différence entre les deux membres produite par l'atrophie des os de la jambe (fig. 593). Dans l'autre, cet allongement ne dépassait pas 10 ou 11 millimètres, mais produisait une compensation encore plus marquée, le raccourcissement n'étant que de 5 centimètres.
Nous reproduisons ici une photographie représentant cet allongement compensateur. Elle montre la plus grande longueur du fémur, du côté de la pseudarthrose de la jambe.
RÉSECTIONS niAPIlYSAIRES DES OS DE LA JAMBE. 4b7
On trouvera les observations détaillées et le résultat des dernières opérations dans le Chapitre final.
Fig. 393. — Fillelle de six ans, atteinte d'une pseudarthrose congénitale de la jambe droite et présentant un allongement du fe'mur du même côté. — La saillie de la l'olule et la dépression située au-dessous montrent parfaitement sur le dessin que le fémur est plus long que celui du côté' sain.
C. — DE LA FIXATION DES FRAGMENTS PAR LES CLOUS ORGANIQUES OU METALLIQUES.
CHEVILLES d'os VIVANT; CHEVILLES d'oS DÉSINFECTÉS, d'iVOIRE, ETC. — CLOUS OU VIS MÉTALLIQUES. — APPLICATIONS DE CES DIVERS MOYENS.
Le tibia, étant épais et superficiel, présente des conditions particulièrement favorables pour la fixation des fragments dans les pseudarthroses, dès qu'on peut les faire correspondre par des surfaces planes et obliquement taillées. Il est plus facile de les clouer ou de les visser que de les suturer; les clous ou les vis s'implantant perpendiculairement à travers les deux fragments et les fixant plus solidement qu'une suture qui les traverse par des trtnjets plus ou moins obliques dans lesquels l'anse ne peut être invariablement fixée.
Nous avons autrefois employé les clous d'argent, entrant à frottement; mais aujourd'hui nous préférons les vis de platine, dont le pas mord dans
RÉSECTIONS DU MEMBRE INFÉRIEUR, le tissu osseux et ne peut en être retiré que par un mouvement en sens I verse quand le trajet n'a pas été élarg?par la médullisation de ou che osseuse en contact avec le métal
File™ aseptique., elles sont indéfiniment tolérées
E es provoquent le plus souvent une médullisation rapide de la ouc t osseuse qu. les entoure immédiatement; mais plus tard e procossus o si fiant recommence et la vis est englobée dans du tissu ofseux nouveau
ba 1 s de plomb, qui peuvent s'incruster dans le tissu osseux et lui adhérer tellement qu'il est impossible de les séparer. On peut, dans ces conditions, laisser indéfiniment la vis; mais nous préférons l'enleî quand le cal paraît solide, malgré la tolérance habituelle de l'organisme pour ces corps étrangers aseptiques et irrésorbables. L'englobement de oiln ?! 1 ^"^^^«"^^o^^euse est parfois très long à se produire, et on peu la trouver au bout de plusieurs mois incomplètement fi.ée bien qu elle ait deja par sa présence amené une hyperplasie très appréciable dans les fragments. Elle excite l'ossification à une certaine distance de son trajet avant de la provoquer dans le trajet lui-même, et la conso idation s opère à la périphérie par le périoste des fragments. Aussi quand un cal déjà volumineux les enveloppe, enlevons-nous les vis et laissons-nous le processus se compléter dans un bandage inamovible exactement contenlif (attelle plâtrée). C'est surtout quand les clous semblent devenir plus mobiles qu'il est bon de les retirer dans la crainte que le processus de médullisation n'augmente à leur contact. 11 y a là un processus qu'il n'est pas toujours possible de diriger et de régler ; le tissu médullaire ne répondant pas exactement de la même manière aux irritations directes chez les divers sujets. On emploie depuis lon<^temps les chevilles d'ivoire pour fixer les os dans les pseudarthroses,°à l'exemple de Dieffenbach, et dans ces derniers temps nous avons eu recours à des clous organiques, susceptibles de se greffer et de se confondre avec l'os ancien.
1. Des chevilles organiques enfoncées dans les os pour la guérison des pscudarlliroses — Chevilles faites avec des os vivants; greffe osseuse; modifications éprouvées par ces chevilles au milieu des tissus. — Expériences sur les animaux. — Clous organiques faits avec l'os mort ou l'ivoire.
On peut recourir à deux espèces de clous ou de chevilles organiques. On les fait avec de l'os frais pris sur l'homme ou un animal vivant, ou bien on les confectionne avec des matières privées de vie, soit avec un morceau d'os mort et rendu aseptique par le séjour dans une solution de sublimé, soit avec une matière organique dense et incorruptible, comme l'ivoire.
Ces clous agissent d'abord pour fixer etmaintenir les os dans une posi-
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lion invariable. Quelle que soit leur substance, dès qu'ils ont une résistance suffisante, ils remplissent ce rôle, qui peut suffire pour faire souder les surfaces osseuses avivées et mises en contact. Mais les clous vivants peuvent se greffer et se confondre tellement avec l'os ancien qu'au bout de quelques semaines il est impossible de les retrouver.
Nous avons employé des chevilles d'os frais dans six opérations de pseudarlhrose, une fois à l'humérus, cinq fois sur le tibia, et non seulement nous avons constaté la tolérance parfaite du tissu osseux pour ces clous organiques, mais nous n'avons pu les retrouver plus tard. Une fois seulement, sur mi malade auquel nous avions implanté cinq clous d'os de mouton tué de la veille, une goutte de pus s'était formée au niveau de la tète d'un des clous, et nous avons trouvé cette tète nécrosée, ce qui ne l'a pas empêchée d'être résorbée plus tard parles granulations. Une autre l'ois, chez un enfant auquel nous avions fixé les deux fragments du tibia avec des clous d'os de mouton, nous avons trouvé un des clous dans une poche distincte au milieu des granulations : ce clou était blanc, presque lisse, à peine érodé sur quelques points ; l'opération datait de trois mois. Les autres clous, au nombre de deux, ne purent être retrouvés.
Comme les faits cliniques ne nous permettent pas de nous rendre compte du mode d'action de ces clous, nous avons institué des expériences sur les chats et les lapins pour déterminer les processus par lesquels les chevilles osseuses contractent des adhérences avec l'os ancien et arrivent à se fusionner avec lui. Nous avons implanté sur le tibia de ces animaux, dans des perforations faites avec un petit forel, des chevilles d'os prises sur le cadavre humain et sur des animaux tués à différents intervalles. Nous avons greffé des chevilles faites avec des péronés de lapin revêtus de leur périoste, ou des morceaux d'os ne contenant que de la substance compacte et dépouillés de leur périoste. Quand l'opération est faite aseptiquement, ces chevilles se greffent ou tout au moins persistent plusieurs mois, sans occasionner de suppuration et sans se nécroser. Elles disparaissent à la fin, mais ce travail de résorption est très long quand elles sont formées d'os compact. La résorption commence vers la pointe qui pénètre dans le canal médullaire. Cette pointe est rongée peu à peu, déchiquetée par les granulations médullaires, et finit par disparaître.
Pendant ce temps, des modifications très intéressantes à connaître se passent dans le corps et sur la tête de la cheville. La tète est longtemps indiquée sous la peau par un petit bourrelet dû au périoste voisin, qui se tuméfie et la recouvre. Le corps ou la partie de la cheville qui traverse le tissu compact du tibia est englobé dans la substance osseuse ancienne et lui adhère intimement. 11 se passe là un travail d'ossification dont l'os ancien est l'origine, et qui a pour résultat la formation d'une espèce
.le cément qui enveloppe et fixe la cheville. Dans les cas où l'on a implante des chev.lles revêtues de leur périoste, telles que desf.a.menl de perone non dénudes, le périoste du Iransplant doit lervir à l'os^Hc tion engainante. Le corps de la cheville subit bientôt des rnodifica i ns importantes qu. pr parent sa disparition. Il se vascularise et se médul iTe Les vaisseaux de la parl.e engainante pénètrent dans les canaux de Havers, les e argissent, forment des espaces médullaires de plus en plu
v'enam de'l or " 1'"""^"^ nouveaux 'ostéoblaste.;
venant de 1 os ancien A mesure que les restes du transplant sont résorbes, Ils sont remplacés par une nouvelle substance osseuse provenant du sujet ou porte-greffe. Il y a donc substitution graduelle de l'os du sujet a 1 os transplanté et finalement réfection de l'os du suiet nar ses propres matériaux. ** ^
C'est dans ces limites que nous admettons la greffe hétéroplastique. Le transplant adhère a l'os ancien, vit, se vascularise, se médullise, remplit pendant quelque temps le rôle d'organe passif ou de soutien réservé au tissu osseux, mais disparaît à la longue, résorbé et remplacé par les vaisseaux de 1 os ancien. Les chevilles faites avec l'os du sujet lui-même greffes autoplastiques) ou avec l'os d'un sujet de même espèce (greffes homoplastiqi.es) se résorbent de la même manière et sont remplacées par des osteoblastes venant des tissus voisins. Dans cette transformation incessante que les os subissent pendant le cours de la période de croissance, le tissu osseux se renouvelle constamment; du côté du canal médullaire il y a continuellement apport et résorption. Dans les transplantations osseuses il en est de même, et quand le transplant n'est pas resorbe comme en corps étranger, il est complètement remanié dans sa structure
Quoi qu'il en soit, la tolérance du tissu osseux pour les chevilles empruntées à des animaux, la résistance immédiate de ces chevilles comme moyen fixateur des os et la lenteur de leur résorption lorsqu'elles sont formées de substance compacte, rendent ce mode de fixation très rationnel, d'autant plus qu'elles peuvent exercer par F action de présence une stimulation très favorable sur l'ossification des tissus voisins. Quelque indéterminée dans son essence que soit cette action de présence, elle nous paraît toujours admissible dans le cas présent \
Les chevilles d'os mort agissent cà peu près de la même manière, si
1. Pour suivre de plus près ce processus et trancher définilivement la qucsiion des 'rrelîes heteroplastiques, il faudrait pouvoir distinguer les c^tcoplastes des diverses sources "et déterminer ce qui appartient au sujet ou au transplant. Malheureusement nous ne sommes pas a meme de laire cetle distinction, et les histologisles auxquels nous nous sommes adressé n ont pu nous repondre d'une façon satisfaisante sur ce point, tant il est difficile de différencier les tissus osseux de différentes orig-incs.
2. Dans le chapitre X du Trailé de la régénération des os, nous avons étudié riniluence des portions d os réséquées et remises en place sur l'ossification des parties voisines, t. I.
l'os n'est pas trop vieux, trop desséché, et surtout s'il est aseptique. L'important est qu'il ne contienne pas d'éléments infectants et n'amène pas de suppuration. Routier' s'est servi, pour fixer les fragments d'une pseudarthrose de la mâchoire, de chevilles en os de veau, prises chez le bouclier, et plongées pendant vingt heures environ dans une solution de sublimé. Ces chevilles ont été parfaitement tolérées et se sont confondues avec le cal. Dans nos expériences sur les lapins, nous avons employé des chevilles d'os humain pris sur un sujet mort depuis vingt-quatre heures à la suite d'une septicémie aiguë. Elles ont été parfaitement tolérées et n'ont pas amené le moindre accident, ni local, ni général.
Nous rappellerons à ce propos nos expériences anciennes sur la vitalité du périoste. Nous avons pu transplanter du périoste pris sur des animaux tués depuis vingt-cinq heures, et non seulement ce périoste a été toléré comme nos chevilles osseuses, mais il a pu produire du tissu osseux. Cette évolution des cellules vers un degré supérieur d'organisation est, avec la croissance du tissu, le seul signe de la greffe réelle, de la greffe féconde; or, dans nos implantations de chevilles osseuses nous n'avons pu observer de processus analogue ; nous n'avons pas pu constater la production de couches osseuses nouvelles provenant directement de l'os ancien. Ce résultat n'a pas lieu de nous surprendre, car ces chevilles implantées n'ont pas de périoste. Elles manquent par cela même du principal agent de la greffe stable. Sans périoste, on ne peut avoir qu'une greffe apparente ou du moins temporaire.
Il suffit que la résorption soit assez lente pour ne pas enlèvera la cheville sa rigidité pendant le temps que les fragments ont besoin d'être maintenus en rapport pour la formation du cal. Les chevilles d'ivoire offrent une résistance beaucoup plus grande à la résorption. On peut les retirer intactes si elles ont provoqué de la suppuration autour d'elles. Quand l'asepsie du trajet a été rnainteuue, elles sont attaquées et déchiquetées par les granulations, mais ce travail est lent, et elles agissent beaucoup plus longtemps comme moyen de fixation. On pourrait employer des clous de toute autre matière organique aseptique et résorbable.
Au point de vue pratique, malgré la greffe des chevilles d'os et les raisons plus ou moins hypothétiques qu'on peut faire valoir en leur faveur, nous devons reconnaître qu'elles agissent surtout comme moyen de fixation. Aussi les fixateurs métalliques, implantés dans l'os, nous paraissent-ils, d'une manière générale, plus efficaces et plus utiles par conséquent, en chirurgie pratique.
-1 . Bulletins et Mémoires de la Société de chirurgie, 1887, p. 45G. Rapport par M. Richelot. M. Jalaguicr a mis en prali(|uc le même procédé dans une pseudartlirose de l'humérus [Même recueil, 1888, p. 025).
2. Des clous ou des vis métalliques. - Leurs avanlages et leurs inconvénients
manière de les placer.
La fixation par les clous ou vis métalliques e.st plus efficace et doit ef e préférée quand les os ont une grande tendance à s'abandonner et qu 11 tant résister energiquement aux causes de déplacement. Nous nous sommes servi autrefois de clous d'argent; en 1862, nous avions traité de cette manière une pseudarthrose de la cuisse, mais aujourd'hui nous pi;elerons généralement les vis à pas plus ou moins serré, qui fixent mieux les os et risquent moins de se déplacer. Un bon moyen de clouer les os, dans les cas où il est difficile de les maintenir, c'est de se servir d un poinçon avec lequel on traverse les deux fragments et qu'on laisse
Fig. 394 et 593. — Instruments pour le vissage des
os.
Fig. 594. - Vis terminée par une tête carrée, à pans coupés, pour s'enfoncer dans la clef.
Flg. 595. — Clef à manche pour enfoncer et retirer la
VIS
en place (au moyen d'un manche démontant) ou qu'on coupe avec une forte cisaille un peu au-dessus du niveau de l'os superficiel. Si l'on relire le poinçon ou le foret après avoir fait la voie, on est exposé à déplacer les os; on ne retrouve plus alors le trajet profond et on a les plus grandes difficultés pour enfoncer le clou.
Les clous doivent être carrés et non pas ronds. Les angles de leurs bords contribuent tout particulièrement à les fixer. Les clous cylindriques doivent entrer à frottement.
Pour enfoncer les vis, il faut d'abord commencer la voie avec un petit foret qu'on fait pénétrer jusque dans le tissu spongieux ou la moelle, puis on enfonce la vis au moyen de la clef disposée à cet effet.
Avec cette clef, on fait pénétrer la vis à la profondeur voulue sans secousses, et on la retire de même.
Nous nous servons habituellement de vis en platine ou de vis en acier nickelé; mais les premières sont préférables, à cause de l'inaltérabilité
(lu métal, si l'on veut les laisser incléfiniment clans les tissus. Les autres sont suiïisantes, si l'on ne doit les laisser que lemponiirenient ; mais la couche de nickel se détache et le fer se rouille en dessous.
Nous préférons le vissage ou le clonage à la suture toutes les fois que les fragments à adapter se correspondent par des surfaces obliques ou en parties parallèles h la direction de l'os. Lorsque la coupe est perpendiculaire, les vis doivent être implantées très obliquement et elles sont exposées à ne pas tenir si l'os est rempli de moelle souple au niveau de ses extrémités. Dans les fractures à plusieurs fragments, on peut se servir du fragment intermédiaire pour fixer les deux autres, comme on raccommode une tige de bois par une pièce rapportée et clouée séparément sur chaque fragment extrême.
Quand le tibia a été bien fixé, il suffit de mettre les fragments du péroné en contact, sans les suturer ou les clouer, à moins qu'ils n'aient une grande tendance à s'abandonner.
Lorsqu'on aura à réunir des fragments irrégulièrement taillés et qu'on ne voudra pas trop diminuer leur longueur, on les coupera en sens inverse pour faire correspondre les dépressions de l'un aux saillies de l'autre.
Si le tibia est réduit dans sa longueur à une lige étroite, qui par ellemême n'aurait pas assez de résistance, on fera bien de souder ensemble les quatre fragments, les deux du tibia à ceux du péroné, afin d'avoir une tige unique et un cal commun plus volumineux.
D. — DES MOYENS DE CO-TOLEU LE DÉFICIT OSSEUX LAISSÉ PAR LES RÉSECTIONS DD TIBIA KOX
SUIVIES DE RÉGÉNÉRATION OSSEUSE. — ■ GREFFE OSSEUSE. — OSTÉOPLASTIE. RÉSECTION
d'une LONGUEUR DU PÉRONÉ ÉGALE AU DÉFICIT A COMBLER.
Nous avons vu plus haut que le tibia nouveau restait quelquefois interrompu à son centre, et que les extrémités de formation nouvelle étaient alors unies par des tissus fibreux plus ou moins épais. Pour compléter cette ossification, on essayera d'abord de réveiller les propriétés ossifiantes du tissu intermédiaire par des perforations et des dilacérations accompagnées du décollement du périoste des bouts de l'os. Il est important de faire intervenir le périoste pour augmenter les effets de cette irritation, d'après ce fait d'observation expérimentale* que les tissus parostaux s'ossifient difficilement lorsqu'ils sont irrités seuls, tandis qu'ils ont plus de tendance à éprouver ce processus quand ils se trouvent au contact de l'os et du périoste irrités. Aujourd'hui nous préférons recourir à l'implantation de chevilles osseuses vivantes pour
1. Dans nos expériences anciennes, résumées dans le Traité delà Régénération des os, 1. 1, p. 185, nous n'avions jamais pu l'aire ossifier les muscles et autres tissus parostaux en les irritant seuls, tandis que nous obtenions des ossidcations en déchirant, décollant, dilacérant le périoste à leur voisinage.
RÉSECTIONS DU MEMBRE INFÉRIEUR, activer l'ossification des tissus en retard. On peut en implanter cina ou SIX dans un espace de cinq à six centimètres carrés envir'^n ^
sir!n .T"T'"'r' T''^''''' «-^"t toujours aléatoires ; elles réussu ont s 11 y a deja dans le t.ssu fibreux quelques grains ^stéoMes ou 0 seux, mais échoueront dans les tissus fibreux anciens qui pa atsen arr ves depuis longtemps à leur dernière phase d'organisation,Tqu n con liennent plus d'ostéoblastes. Il ne reste alors qS'une cho e faire
es d essayer une greffe osseuse et de transplante; entre les fragments du Ubia un morceau d'os pris sur le sujet lui-même ou sur un auîio sujet sain (greffe interhumaine), ou bien encore un fragment d'os pris sur un animal d'espèce différente. ^
Lorsque l'écartement n'est pas considérable et que, par la résection du perone, on jo^ut mettre les fragments du tibia en rapport, sans faire perdre au membre plus de cinq centimètres, il vaut mieux recourir immédiatement a ce moyen, qui est plus sûr et plus rapide. Mais s'il faut enlever une plus grande longueur de péroné, on pourra essayer d'abord de combler ou au moins de diminuer la distance par les greffes osseuses oui ostéoplastie, en y joignant tous les autres moyens propres à activer 1 ossification et a augmenter l'épaisseur des bouts du tibia. On sera toujours a temps de réséquer le péroné si ces moyens échouent.
1. Greffes osseuses. - Greffes auloplastigues, homoplasliques et héléroplasUques.
Nous renvoyons à ce que nous avons dit à ce sujet dans notre étude générale des greffes osseuses (t. I, ch. ix), sur les conditions de la oreffe ]Nous avons recommandé de prendre le transplant sur des animaux jeunes de même espèce, et de ne greffer que des fragments de dimension moyenne (2 a 3 ou 4 centimètres en longueur), et revêtus de leur périoste Nous avons essayé cependant d'aller plus loin en greffant un morceau de tibia long de 144 millimètres; mais nous croyons que c'est là une erreur et qu'il faut s'en tenir à nos premières conclusions. On peut plus facilement faire une opération absolument aseptique avec de petits transplants qu'avec ces grands lambeaux, longs à découper et difficiles à tailler dans les conditions exigées pour le succès de la greffe.
Ce grand lambeau osseux s'est en grande partie nécrosé ; il n'est resté au milieu des tissus que son périoste et une plaque de tissu spongieux de son extrémité supérieure qui s'est médullisée et a pu se réossifier ensuite en partie. Celte greffe, presque exclusivement périoslique, eut pour résultat une augmentation de la solidité du membre, et un épaississement très notable des extrémités osseuses, mais n'amena pas le rétahlisscment de la continuité du tibia. Nous fûmes obligé de recourir ensuite à des opérations successives (fixation de l'os par des ligatures métalliques, implantation de chevilles d'os vivant) pour augmenter la pro-
(ludion de la substance osseuse. Chaque o|K''ralion nous permit de constater une augmentation progressive du volimie et de la dureté du cal ; mais les fragments restaient toujours mobiles l'un sur l'autre, et nous dûmes réséquer le péroné pour rapprocher et faire chevaucher les bouts du tibia. Voici les détails do ces différentes opérations.
Observation C. — Perle de substance du iibia due au défaut de la régénération osseuse après l'ablation d'une longueur de 1G centimètres de la diaphyse. Transplantation d'un lambeau osseux de 144 millimétrée de long, pris sur le tibia du côté opposé chez le même sujet. Élimination secondaire de la plus grande partie du transplant osseux. Greffe totale du périoste. Sept mois après implantatioji de chevilles d'os frais de mouton. Renouvellement de ces greffes à deux reprises. Résection d'un fragment du péroné pour faire chevaucher et clouer les bouts du tibia.
Une jeune fille, âgée de 17 ans aujoiinriiui, subit, il y a trois ans, la résection de la diaphyse du tibia pour une ostéo-myélile suppurée, U'ois mois après le début des accidents '. La reproduction de l'os n'eut lieu que d'une manière très incomplète, et, malgré des grattages répétés et tous les moyens qu'on put imaginer pour favoriser la reproduction de l'os par la gaine périoslique (que les chirurgiens qui avaient pratiqué l'opération avaient pris soin de conserver), il restait entre les deux bouts de l'os un grand espace a combler. La néoformation osseuse était représentée par deux colonnes osseuses partant de chaque extrémité de l'os, et par une portion intermédiaire, de consistance ostéo-cartilagineuse, mobile sur les deux autres, auxquelles elle était unie par du tissu fibreux souple. Ces trois portions élaient ainsi mobiles l'une sur l'autre, et la jambe n'avait aucune fixité, malgré l'intégrité du péroné, dont l'articulation supérieure était d'une mobilité anormale. Les portions néoformées, qui continuaient les extrémités du tibia, se terminaient en pointe vers la partie moyenne de l'os. La portion supérieure, correspondant à la région juxta-épiphysaire, était dure, résistante, ne cédait pas à la pression du doigt; la portion inférieure, quoique osseuse, cédait à la pression. La portion intermédiaire, épaisse à son maximum comme un tuyau de plume, après avoir progressé pendant quelques mois, était stalionnaire, et l'on ne pouvait plus espérer la consolidation spontanée de ces pseudartbrosos. Il y avait un espace de 8 centimètres où la néoformalion osseuse était nulle ou absolument insuffisante.
Le 21 juillet 2, je transplantai au milieu des tissus de la jambe malade, à la place du libia absent, un fragment d'os de '144 millimètres de long, revêtu de son périoste, pris sur la jambe saine du même sujet. Pour détacher ce fragment osseux, taillé sur la face antéro-interne et le bord antérieur du libia, je commençai par circonscrire avec le bistouri un lambeau de périoste dépassant, dans tous les sens, la portion d'os que je voulais enlever avec' la scie. En haut et en bas, le tibia fut dénudé de 10 à 15 millimètres au delà du point où devait être opérée l'ablation du lambeau osseux. Le périoste ayant été relevé, je circonscrivis le transplant osseux avec la scie à volant, maniée avec les phis minutieuses précautions pour ne pas ébranler l'os et pour éviter le décollement du périoste en deçà du trait de scie. C'était, du reste, l'instrument qui me permettait de mieux ménager les parties molles. Le lambeau osseux ayant été circonscrit et la couche compacte entamée et dépassée dans toute son étendue, nous fîmes céder les adhérences profondes au moyen du ciseau introduit dans la rainure de la scie, et
1. Celte opération iivail été pratiquée à Croiiolile par deux cliirurgiens distingués, M. Girard, proFcsseur à l'École de Médecine el M. Raniouel, chirurgien militaire, qui «ivaiciit mis tous leurs soins à faire une résection sous-périosiéc.
'i. Trois semaines avant, nous avions essaye de réveiller les propriétés osléogcniques des dilTérciits tissus voisins de la psoudarthrose, en décollant avec uu poiM(;ou le périosle des i)orlions néolbrinces, et dilaccrant les tissus intermédiaires.
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nous eûmes ainsi un laniLeiiu osseux constilnp iv... u . i , ment dans sa moitié inférieure, el luï d II , " jnxla-dpiphysaire supérieure. C' s T n eau Su L r"^'""?- '^'^ "''''"''^
le plus de vascularilé et se trouve Jar ce même , ' ? u '""'T r"''""'*^""-"' nérale du lambeau était celle d'un <SL t' s a 1 2 é T " l ") ^•'^^"\
de 2 centimètres et une épais^^î ^ S^SliS^t^^^^: ll^^^ naa en bas par une pomte et un bord tranchant ^ue nous eûmes so h de "r „uv u penosle que nous avions laissé dépasser l'os dans l Lut. Cette oper t on l ïï d ic^ fu menée a bien grâce à la sc.e h volant. Elle eût été impossible ivee ton u re i r !
Io.e nécessaire pour recevoir :::Zt;L "^^I^^^
osseuse n eta,t pas aussi avancée qu'on aurait pu le croire à un exalen suScie T . u osseux nouveau était entouré de couches pnrostales fibreuses qui a gmen tien son épaisseur apparente sans lui fournir aucune solidité. En creusant cetf oge de réception nous mimes à nu la surface interne des os néoformés, et nous aplïmes le transplant contre cette face avivée sans le maintenir par des points de suture, dan crainte de contrarier la réunion immédiate qu'il fallait avant tout obtenir. Nous ramenâmes la peau sur le transplant, qu'il ne fut pas très facile de recouvrir au milieu à cause de la présence du tissu cicatriciel qui avait enlevé à la peau sa souplesse normale. Par des dcbridements profonds, nous pûmes recouvrir cependant la totalité du tran-splant; de nombreux points de suture furent appliqués pour obtenir une réunion aussi exacte que possible. L'adaptation ne fut difficile qu'en un point, à cause des cicatrices vers le mibeu da la jambe ou la peau resta soulevée et ne put être exactement appliquée contre 1 os. Un petit dram debout fut placé à ce niveau, de crainte d'un peu de suppuration; mais c'est une pratique que nous ne recommanderons pas: en pareil cas il vaut mieux fermer toute l'étendue de la plaie, surtout quand on a opéré avec l'antisepsie minutieuse qui doit cire employée dans les opérations de ce oenre
La plaie de la jambe saine fut réunie complètement et les deux membres, saupoudré, d lodoforme au niveau de la plaie et pansés avec la gaze phéniquée, furent placés dans des appareils plâtres. La malade souffrit un peu du côté greffé; elle n'éprouva pas la moindre douleur du côté auquel le lambeau osseux avait été emprunté
Nous visitâmes les membres opérés au bout de quinze jours seulement Du côte gauche, la plaie résultant de l'ablation du transplant était cicatrisée sur toute sa longueur; il n'y avait pas une goutte de pus; nous enlevâmes tous les points de suture Du cote droit, le membre ne présentait pas de tuméfaction; la plaie était réunie dans toute sa longueur, sauf sur une étendue d'un centimètre au niveau du passage du drain là où la peau, amincie et déformée par les cicatrices, n'avait pu être exactement accolée au transplant. Il y avait un peu de pus autour du drain.
10 aofd. Deuxième pansement. Du côté droit, plaie complètement cicatrisée. Le tibia pardt seulement un peu plus gros qu'avant l'opération, à cause de l'hyperplasie périostique qu'il a subie par le fait de l'irritation.
Du côté gauche, la réunion parait complète; nous ne trouvons plus de pus et nous espérons la réussite de la greffe.
Malheureusement, au bout de trois semaines, l'extrémité inférieure, pointue et tranchante du Iransplant vint faire saillie à travers la peau. La suppuration reparut, en petite quantité, il est vrai, mais assez pour nous faire craindre la mortification au inoins partielle de la greffe osseuse.
Dans les pansements subséquents, la pointe fit une saillie de 5 centimèires; nous la réséquâmes au niveau de la pe:.u, et, pendant plusieurs semaines, le travail nécrotique parut arrêté. Rien d'anormal ne se passait, du reste, vers l'extrémité supérieure du Iraginent, celle qui était constituée par le tissu osseux le plus vasculaire; il n'y avait
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|)iis (le suppuratiou, pas de décollement îi ce niveau; l'adhésion du Iransplant paraissait jiarfaile.
Mais bientôt la suppuration, qui était devenue insignifiante, augmenta de nouveau à la partie inférieure de la plaie; le fragment inférieur fit do nouveau saillie. Cette saillie augmenta progressivement par la désunion de la plaie et non par un déplacement du transplant, qui était toujours fixé à la partie supérieure. La partie saillante était dénudée et noirâtre.
8 novembre. Ce jour-là, nous retirâmes toute la partie nécrosée du transplant. Dans ses trois quarts inférieurs, le tissu compact était tel que nous l'avions séparé du tibia; mais, dans son quart supérieur, la portion nécrosée ne représentait qu'une pai'tie du fragmeut osseux greffé, et, dans les 5 centimètres supérieurs, elle était réduite à une lamelle mince, déchiquetée, papyracée, ne comprenant qu'une partie de la couche compacte périphérique. La presque totalité du transplant s'était greffée à son extrémité supérieure sur une longueur de 3 centimètres et une épaisseur notable sur une égale longueur au-dessous, eu tout 6 centimètres.
La face inférieure du transplant, son bord supérieur et ses bords latéraux dans leur tiers supérieur étaient rongés, déchiquetés. Ces érosions pouvaient être interprétées de diverses manières : ou ])ien elles étaient le résultat de l'absorption progressive de la portion morte par les bourgeons charnus périphériques, ou hien elles étaient produites par la médullisation des parties osseuses vivantes qui limitaient la partie morte, comme dans le procédé ordinaire de la séparation des séquestres. Bien que la première explication soit admissible en principe, nous ne pouvons l'adopter pour le cas présent; la solidité du Iransplant et sa fixité dans sa partie supérieure indiquent nécessairement la réalité de la greffe. Mais si la porlion osseuse du transplant avait été éliminée dans sa plus grande partie, la portion périostique était restée tout entière et avait contribué à épaissir notablement les masses osseuses nouvelles. Au moment oi!i la malade a quitte la clinique, le 21 novembre dernier, la jambe était sensiblement plus solide.
Depuis lors nous avons eu recours à trois reprises aux implantations de chevilles il'os de mouton ou d'os humain pour activer l'ossification du tissu intermédiaire. Chaque opération amenait un progrès dans l'ossification et les trois fragments (fragments terminaux et fragment intermédiaire) se rencontraient et étaient de moins en moins mobiles. Mais la réunion tardant à se faire, nous pratiquâmes le 50 juillet 1889 l'opération suivante :
Résection du péroné pour rapprocher cl faire chevaucher les fragmoils du tibia. Avivemenl de ces fragments et fixation avec des chenilles faites avec le fragment du péroné. — Résection lozangique du péroné, à 5 centimètres de la pointe de la malléole, puis mise à nu du tibia qu'on trouve notablement plus gros que l'année précédenle, mais encore souple et flexible au niveau du tiers moyen de l'os. Il y avait toujours au niveau de la pseudarthrose une pièce osseuse indépendante, presque soudée cependant au fragment supérieur, et réunie au fragment inférieur par un tissu d'apparence fibro-cartilagineuse. Nous excisâmes ce tissu intermédiaire, et nous avivâmes soigneusement le fragment supérieur à son extrémité et sur sa face antérieure, afin de mettre en contact des surfaces osseuses. Grâce à la résection du péroné nous fîmes remonter le fragment inférieur dont l'extrémité effilée put être mise en contact avec le fragment supérieur au-dessus du fragment intermédiaire. Ce dernier fragment fut placé au-devant de la réunion des deux autres, et fixé à chacun d'eux par une cheville d'os faite cxtemporairement avec le fragment réséqué sur le péroné.
Deux mois après, nous trouvons le membre notablement plus solide, le tibia paraitau premier abord constitué par une masse osseuse continue ; mais, en faisant soulever la jambe par l'aclion des nmscles, nous constatons encore l'absence de soudure entre les fragments supérieur et inférieur. Il y a, malgré le contact de ces fragments, une légère mobilité entre eux. Nous réappliquons un bandage silicate (Voyez le Chapitre final.)
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Clinquc opcrnlion a amené un progrès plus ou moins sensible dans la rcossihcalion du libia cl la solidilé du membre; mais nous avons là un nouvel exemple de la difficulté de faire ossifier des tissus qui ont pris dcja le caractère des cicatrices et qui sont loin de l'oi-ganisation cm bryonnaire. Ces tissus sont peu propres à recevoir des greffes anin_ia es. 11 est rationnel cependant d'essayer ce moyen qui poui-ra réussir SI le transplant est pris sur le sujet lui-même ou un autre individu du même âge ou mieux encore plus jeune. Les transplants bétéroplastiques auraient moins de cbances de succès: ils seraient résorbés plus rapidement encore, selon toute probabilité du moins, quoiqu'ils puissent parvenir à adhérer et à se greffer temporairement.
2. De l oblttéralion des cavUés creusées arlificieUcmnnl dans Vos el qui ne peuvent arriver à se cicatriser. - Comblement par la greffe osseuse. - Replelion de la cavité par des corps aseptiques et résorbables. Mode d'action de ces substances. — Effacement de la cavité par la mobilisation d'une de ses parois : ostéoplastie liérioslique ■ ostéoplastie osseuse.
Nous avons parlé plus haut de la difficulté de faire cicatriser les vastes pertes de substance produites par l'évidcment dans l'intérieur des tibias hypertrophiés. On peut se trouver dans la nécessité, soit de détruire une des parois latérales de la cavité pour permettre aux parties molles de pénétrer jusqu'à la paroi opposée, soit de faire une ablation de toute l'épaisseur de l'os pour obtenir la guérison de la plaie. Nous avons essayé de combler ces cavités par la greffe osseuse, c'est-à-dire en introduisant des fragments d'os vivants, et, dans ces derniers temps, on a cherché à en obtenir l'oblitération en les remplissant d'os décalciflés ou autres substances organiques, aseptiques et résorbables.
Voici la relation d'une tentative que nous avons faite en 1887 et qui nous paraît avoir quelque intérêt au point de vue de l'éclaircissement des questions soulevées par les greffes bétéroplastiques.
Observation Cl. — Perte de substance du renflement supérieur du tibia à la suite d'une fracture par coup de feu. Persistance d'une cavité qu'il était impossible de faire cicatriser. Greffes périostique et osseuse avec du périoste et des fragments d'os de chien. Succès immédiat de la greffe; élimination tardive d'une partie des traiisplants osseux; résorption graduelle du lambeau périostique et du périoste des transplants osseux.
Un jcuue homme de viagt-neuf ans reçul, presque à bout portant, dans le tiers supérieur de la jambe gauche, un coup de fusil chargé à plomb. L'extrémité juxta-épiphysaire du tibia fut brisée. en nombreux fragments, qui s'éliminèrent peu à peu et laissèrent une perte de substance comprenant la presque totalité de répaisscin- de l'os. Il n'y avait pas cependant interruption complète de la continuité; en dehors et en arrière, une bande osseuse réunissait l'épiphyse supérieure au corps de l'os; niais celle bandelette cédait sous le poids du corps quand le malade voulait marchei', et la jambe
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se llochissait en dediins. A l'cntrôo du iiiidiulc i« l'Ilùlol-Diou, nous cnlcvAnics quelques esquilles noircies cl quelques i)lond)s, puis nous appliquâmes ini bandage silicate pour immobiliser le membre et permcllre h l'ossificatidn de se compléter.
11 en résulta un peu plus de force dans la jambe; la jetée osseuse qui réunissait les fragments s'épaissit sensiblement, mais d'une manière insuffisante; l'os resta toujours llexible et la marcbe impossible. Un an a])rès l'accident, la consolidation ne faisant plus de progrès sensibles, nous eûmes l'idée d'angmenter la force de l'os par des greffes osseuses, et n'ayant pas de transplants humains sous la main, nous eûmes recours à la greffe d'os et de périoste de chien.
Le 16 décembre 1887, nous mimes à nu le tibia au niveau de la fracture, en incisant la cicatrice déprimée qui tapissait la cavité laissée par l'élimination des esquilles. Au centre était encore un espace non cicatrisé recouvert de granulations parlant du tissu osseux lui-même. En relevant le revêtement cutané ou plutôt cicatriciel qui tapissait le fond de la cavité, nous eûmes une surface cruentée de 5 centimètres de long et 5 centimètres de large, que nous régularisâmes en raclant un tissu spongieux très friable dans lequel se trouvaient encore quelques séquestres parcellaires.
C'est dans celle cavité que nous insinuâmes^deux os de chien et un lambeau de périoste pris sur le même animal.
Le chien était âgé de six mois environ (chien loulou). Après anestliésie, nous détachâmes rapidement les os de la jambe, et nous découpâmes sur le tibia un fragment de 55 centimètres de haut pris sur la porlion supérieure de la diaphyse, qui remplit le fond de la cavité que nous avions avivée. Un fragment du péroné, long de 47 millimètres, fut mis à côté du premier os; puis un lambeau de périoste du tibia, de 8 millimètres de large et de 46 millimètres de long, pris sur l'autre membre du chien, fui mis dans la partie de la cavilé incomplètement occupée par les transplants osseux. Ce lambeau périostique fut simplement déposé dans la plaie sans y être tendu ni fixé par des sutures.
La plaie fut réunie en partie; mais l'étoffe manquant au niveau de la partie supérieure, on ne put recouvrir le lambeau périostique. Les transplants osseux avaient été bien débarrassés de leur couche musculaire; leur périoste avait été soigneusement conservé et détaché au delà de la section des os, de manière qu'il débordât de tous côtés le fragment osseux. Pansement antiseptique. L'o|)ér,itioa de la dissection et de l'implantation des Iransplants dura vingt-cinq minutes.
24 décembre. On examine la plaie pour la première fois ; il n'y a pas eu de suppuration; la plaie est réunie. On distingue parfaitement la greffe périostique dans le fond de la plaie qui n'avait pu être réunie. Elle a la forme d'un anneau saillant turgescent, très vasculaire. On aperçoit au-dessous une partie du rebord osseux du tibia.
23 janvier 1887. Pas de suppuration; la petite plaie qui existait à la partie supérieure est comblée par des bourgeons charnus; on ne dislingue plus à la vue le lambeau périostique, mais on sent à sa place un bourrelet dur. Tout paraît réuni dans le fond de la cavité.
28 février. Le fragment du tibia qui, un mois auparavant, était recouvert par les bourgeons charnus, paraît à nu dans le fond de la plaie; la circonférence de la coupe de l'os est grisâtre, ne paraît pas vasculaire; mais, ti part ce rebord dénudé, le reste de l'os est adhérent; il y a un peu de liquide visqueux, louche, presque purulent dans le fond de la plaie.
12 vmrs. On retire le transplant tibial, dont la partie profonde s'est greffée; le fragment retiré représente les trois quarts de la masse transplantée. La masse qui répond à la greffe périostique s'atrophie et s'assouplit au lieu de se durcir.
25 7nars. On retire le transplant formé par la diaphyse du péroné; qui est érodé sur ses bords et à sa partie profonde. La cavité de réception de la greffe parait comblée par un tissu dur,constitué par le périoste épaissi des transplanis et une portion de l'osancien.
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A partir de co inoincnl, la plnio se pifnlrlsn nr..^r.\u . ■ ,
- li- .10 so durcir, s'assou , il ' " ^ Wh""'''" ."'"ï dont il avait élo (acile de suiv.e IW ion o, ?^ «'■effc périoslique.
position superncielle. FinaZent "'1 t do / ' ''''''
iransplants osseux et périos iTe m.', n il n '-««l" ^ 1» placc des
Par celte observation, on voit que si la greffe avait réussi en tant nue roumon des ttssus transplantés et rétablissement de la circulât on el le s e^"" (ir^ ^P'- -olué dan
semaines, le lambeau periostique et le périoste des os transplantés avaient subi une atrophie progressive, tout en conservant une ; s" la nsa ion relativement riche. De sorte que si les lissus transplanlTse
vMi ttifs, c est a cause de la perte des propriétés végétatives de leurs éZuZr ^m^^i^or/es dans un milieu impropre à leur
Nous n'en conclurons pas que la greffe ait été absr.lument inféconde et que le ransplant se soit entièrement résorbé. Pour pouvoir affirmer quelque chose a cet égard, il aurait n,llu vérifier l'état du tissu fibreux qui occupait le fond de la cavité, l'examiner histologiquement et se rendre un compte exact de ses rapports avec le tissu osseux limitant la cavité de réception que nous avions régularisée pour recevoir le transp ant. Nous croyons que cette greffe n'a pas été inutile au point de vue chirurgical : le tibia était devenu plus épais et plus résistant. S'il n'v avait pas eu greffe permanente et assimilation du transplant canin il y avait eu au moins stimulation des propriétés ostéogéniques dans les tissus humains. C'est un nouvel exemple de cette action de présence que nous avons invoquée plus haut pour expliquer l'utilité des greffes fragmentaires interhumaines et des greffes hétéroplastiques portées au milieu d un tissu en voie de réossification normale.
L'idée de favoriser l'oblitération des excavations osseuses en les remplissant de substances organiques aseptiques et résorbables, a déjà été
J. Pattersoti (de Glascovv), Case ofimmited fracture in ihe treatment ofwhic/i a portion Tf «"^'-^ '«^ d'une pscudar-
ônt nr,f , 71'"'^ "î"' P'"""^ P^"''""' 1"^'T>'' ""^F «voir
contiacte des adhérences solides, mais qui, douze mois après, seiimiua sous la forme dun
Iragment osseux jeprésentaut environ la moilié de la masse du transplant. Jlac Kwen [Revue de chirurgie 1882, note de la page 4), a aussi greIK sur l'homme, pour con.i.lcr une perle de substance du crâne, un morceau de crâne d'un jeune chien. Un tiers du transplant osseux se nécrosa et lut climiné; les deux autres tiers parurent se g-reffer.
D'autres laits de grelTe osseuse de l'animal à Phomme ont été publiés dans ces dernières années (frucart Poucet. Slieruiau, White, etc.), mais ces faits, quelqu'intércssants qu'ils soient, ne peuvent malheureusement rien prouver au point de vue du processus de la greffe et .iù rôle du transplant dans l'ossification restauratrice.
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mise à exécution. Tout dernièrement Scnn* recommandait la replétion par l'os décalcifie des pertes de substance osseuse, pour litàter la cicatrisation des excavations récentes et obtenir l'oblitération des anciennes cavités qui ne pouvaient se combler.
Ici il ne peut être question de grcl'fe : ce sont des substances mortes, (les corps étrangers qui sont destinés à disparaître. Comment peuventils agir, et, en dehors de l'expérience, encore insuffisante, quelle influence utile est-il possible de leur attribuer? Nous ne pouvons voir dans cette pratique qu'un moyen d'alimenter les bourgeons charnus et de leur permettre d'évoluer profondément à l'abri de toute perturbation extérieure. Exposées à l'air, les granulations provenant des parois de la cavité ont bientôt épuisé leur force végétative; elles se dessèchent et. s'atrophient. Dès qu'elles ont devant elles une couche épaisse de substance organique à résorber, elles peuvent s'alimenter en puisant dans les substances qu'elles dissolvent des matériaux utiles à leur propre nutrition. Elles végètent alors avec plus d'activité et envahissent peu à peu tout l'espace occupé par la matière de remplissage. Lorsque cette substance aura été résorbée, on trouvera peut-être à sa place un tissu suffisamment plastique pour arriver à une constitution stable, qui pourra même être envahi plus tard par l'ossification, si la stimulation nutritive a suffisamment retenti dans l'os et le périoste voisins. La plus grand activité de l'ossification au voisinage des séquestres a peut-être une de ses causes dans l'absorption des sels calcaires par les granulations voisines. La dissolution de ces sels fournit des matériaux tout prêts pour la calcification des éléments anatomiques et peut, de cette manière, favoriser l'ossification !
il est difficile de dire dès aujourd'hui ce que produira l'introduction des corps résorbahlcs dans les cavités osseuses. C'est au moins un moyen à essayer avant de procéder à une nouvelle opération. La greffe des os de chien avait laissé dans la précédente observation une masse appréciable de tissu fibreux qui comblait la cavité du tibia. On peut espérer que les corps organiques destinés à servir de substratum, puis d'aliment aux bourgeons charnus, produiront un résultat analogue.
D'après ce que nous avons déjà exposé (t. I), c'est avec le tissu osseux (lu sujet lui-même qu'on devra surtout chercher h réparer ces pertes de substance. On pourra recourir, soit, à V ostéoplastie indirecte ou périostique , c'est-à-dire à l'introduction dans la cavité de l'os de lambeaux doublés du périoste; soit à V ostéoplastie directe osseuse, ou à d'autres termes à des lambeaux osseux pris sur l'os lui-même ou sur un os voisin.
En enlevant une des parois de la cavité, on permettra à la paroi
1. T/ie Irilernational Journal of llin Médical Sciences, septembre 1889.
RÉSECTIONS DU MEMBRE INFÉRIEUR, périostiquo opposée de se rapprocher de la paroi osseuse restante. Cet ce que nous avons la.t ph.sieurs Ibis. On pourra, en outre, détacl h
ur h. h.ce antérieure du t.bia un lau.heau ostéo-culané qu'on déplac . de manière a l'uUrodun-e dans le fond de la cavité. Ces lambea" osteo.cutanes auront toute chance de vivre à cause de la riche vascu -
satmn que eur assureront les parties molles extérieures ; ils formero t
bhrr f ' ""r r^'-^' P^"^ P'"P^^ --«^ -donner
ùb a sa i rme et sa sohdité normales. Dans ce but, on mobilisera complètement une des parois osseuses avec la scie ou le ciseau et on la taillera en un ou deux lambeaux selon la disposition des parties. Le détachement de fragments osseux multiples, qu'on laisserait partiellement adhélents et qu on repousserait vers le centre de la cavité, pourrait aussi réussir ; mais, en raison de l'asepsie souvent imparfaite dont sont susceptd3les ces parties autrefois envahies par la suppuration, on risquerait de les voir se nécroser. ^
Lucke'a récemment mis cette idée à exécution et a comblé des pertes de substance du fémur succédant à des ostéites nécrotiques • dans un cas, en repoussant dans la cavité des lambeaux osseux pris sur l'os ui-meme et détachés avec le ciseau; dans un autre cas, en déplaçant la rotule et 1 enfonçant dans la brèche fémorale. Le fémur et le tibia étaient soudés; il n'y avait plus d'articulation entre ces deux os et le déplacement de la rotule ne pouvait avoir aucun inconvénient pour les usages du membre.
5. De l'ostéoplastie au moijen de lambeaux pris sur le j^éroné.
Au lieu de sacrifier le lambeau pris sur le péroné pour racourcir cet os, on pourra le transporter entre les fragments du tibia et le fixer dans cette nouvelle situation. Le tronçon du péroné devrait être alors éo-al à la longueur de la moitié du déficit osseux; une fois les fl•a^Tment°s du tibia rapprochés de cette quantité, les surfaces de section du péroné arriveraient en contact. On ferait une greffe par approche, car le lambeau du péroné devrait être laissé en rapport avec les tissus périphériques par un pédicule de parties molles, ce qui assurerait sa nutrition et pourrait prévenir sa résorption consécutive. Bien que nous ayons proposé depuis longtemps cette opération, nous n'avons pas eu encore l'occasion de l'appliquer. Dans un cas seulement, nous avons fait l'inverse; nous avons repoussé du côté du péroné un coin osseux que nous avions découpé sur le tibia.
Le transport du lambeau péronéal entre les deux fragments du tibia est assez facile à la partie inférieure, là où l'espace iuterosseux est très
Ccntrnlblatl fur Chirurgie, 1889, p
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( iroit. A la partie supérieure, il faudrait décoller les muscles profonds, on laissant le lambeau adlicrcr au ligament interosseux au moyen duquel on le ferait pivoter en dedans comme sur une charnière.
g YUl. De l'inégalité du développement des os de la jambe; des difformités qiiien résultent et des moyens d'y remédier.
Comme ii l'avant-bras, le développement inégal des deux os qui constituent le squelette de la jambe produit des déviations du segment terminal du membre, qui augmentent |)rogressivement pendantla période de croissance et qui ne peuvent guérir que par le raccourcissement de l'os le plus long ou l'allongement de l'os le plus court.
Quand le tibia est atteint d'hyperostose longitudinale, il repousse l'astragale en bas et en dehors, le péroné ne suivant pas le développement duHbia et la malléole externe ne descendant pas assez bas pour contenir et fixer l'astragale. Le pied se dévie alors en valgus, il porte sur son bord interne et si, à un degré peu prononcé, la marche n'en est guère qènée, elle peut devenir bientôt difficile et disgracieuse. En pareil cas, quand la déviation s'observe chez un enfant ou un adolescent, il faut, pour rétablir l'équilibre, ralentir l'accroissement du tibia ou activer l'accroissement du péroné. Nous arrivons à enrayer l'accroissement du tibia par une opération très simple qui consiste dans l'excision d'une tranche du cartilage de conjugaison au niveau de l'extrémité inférieure ou supérieure de l'os, ou bien sur les deux à la fois. Si nous voulons faire allonger le péroné, nous irritons son tissu propre par un des moyens que nous indiquerons plus loin.
i. De la chondrcctomie conjugale du libia et du jiéronê.
Dans les cas d'arrêt d'accroissement du tibia survenus à la suite d'une ostéite juxta-épiphysaire qui a altéré ou détruit le cartilage de conjugaison correspondant, ou mieux encore à la suite d'une ostéite bipolaire qui a pu les enrayer tous les deux, le moyen de rétablir l'équiUbre, c'est d'arrêter ou, au moins, de ralentir l'accroissement du péroné.
La même opération sera nécessaire après les ablations totales de la diaphyse du tibia suivies de l'arrêt d'accroissement de l'os ou après les résections d'une des exlrémités.
Ces opérations se font sans difficultés pour le tibia et le péroné, à cause de la position superficielle de leurs cartilages de conjugaison. C'est aux malléoles surtout qu'il sera facile de les atteindre et de les exciser. On incise la peau et on les aperçoit sous forme d'une ligne
RÉSECTIONS nu MEMBRE INFÉRIEUR
l,t2 1rmi,,™«,es
.nni supérieure de la jambe, les cartilages de coniuc.aison
s nt abordables : en avant pour le tibia, sur la laee airtéro-interne de eo ; en dehors pour le péroné, là ou los est superficiel, et n'a p.as encor rapport avec le nerf sciatiquo poplité externe. La houteur e ^ . physe supérieure aux points où le cartilage doit être excisé est la suivante •
TiniA
J'Zr. "7.^'^'"'^"' recommandé à propos des os de l'avant-bras. il ne laut pas faire une ablation totale du cartilage. On se borne -i exciser une petite tranche cunéiforme ayant sa base à la périphérie di'. cartilage et son sommet à son centre. Dans les cas légers, on n'enlève sur aucnn point toute l'épaisseur du cartilage; on en laisse une couche ppreciable du cote de l'épiphyse cl du côté de la diaphyse. On suture in plaie cutanée qui se réunit par première intention, malgré l'impossibilité du rapprochement immédiat des surfaces cartilagineuses divisées. Au bout de trois à quatre mois, si l'on n'a pas obtenu de résultat nppreciable on recommence. Il vaut mieux rester en-dessous que de dépasser le but, de crainte d'occasionner dans la suite une dévialion inverse, en arrêtant complèlement l'accroissement de l'os, alors qu'il sulht de le ralentir ou de le diminuer un peu.
Le cas le plus intéressant que nous puissions citer est celui d'un malade que nous avons opéré en 4875, et que nous avons revu récemment Voici son observation avec des figures qui monirent le changement qui s est opéré dans la forme de la jambe et la direction du pied par la seule excision des cartilages de conjugaison du péroné.
1. Cçs .listanccs ne sont qu'approximatives. Il y a, pour le même âge, des dilTérenees notable d u.i s.jct a 1 aulre, et d'a.lleurs la ligne conjugale préscnlc .les ondulations qni modili.nt a d nce suivant le po.nt où l'on mesure. C'est doue sur le el.angomonl de coloration qu'on se guidera principalement pour trouver le point précis.
OnsERVATioN CH. — Arrêt de développement du tibia par suite d'une ostéite suppurée (le larihjion juxta-épipliijsaire inférieure de cet os. — Continuation de l'accroissement du péroné; incurvation progressive de sa diaphysc, luxation de ses deux extrérnités. — Pied équin-varus dû à cette déformation osseuse. — Excision des deux cartila(jes de conjugaison du péroné pour arrêter V accroissement de cet os. — Rélablissemeni des rapports des extrémités inférieures du péroné et du tibia et disparition de ladifformtié du pied par le fait seul de cette opération.
Etat du sujet IG ans après l'opération.
P. Mcillerand, de Marcigny (Loire), Agé de iA ans. entre ii l'Hôtel-Dieu de Lyon ' service de M. Ollier, le '22 septembre -187.' pour une ostéite suppurée du tibia, dalan déjà do 18 mois et avant amené une déformation du pied qui rendait la marche impos- - sible, bien qu'il n'y eût plus do douleurs au niveau du tibia. Taille du malade, 1 m. 42.
Ce "arçon un peu lymphatique, mais bien constitué d'ailleurs, avait commencé h ■ soidïrir de la jambe il y a '18 mois, après s'être mouillé (il est berger de son état). Les douleurs d'abord modérées, devinrent bientôt intenses, surtout la nuit ; le jour elles , étaient assez tolérables pour permettre au malade de quitter son lit. Mais bientôt la I fièvre survint et força le malade à s'aliter complètement pour cinq ou six semaines; un : abcès s'ouvrit spontanément au-dessus du cou-de-pied, à la face interne du tibia. Depuis lors, la suppuration a toujours continué, mais il n'est jamais sorti de séquestre volumineux ; le malade a cependant trouvé plusieurs fois sur sa plaie de petiles parcelles osseuses, grosses, dit-il, comme la tète d'une épingle noire et au plus comme un pois.
Au moment de son entrée, on constate ce qui suit : Les os de la jambe sont incurvés en dedans, l'incurvation porte surtout sur leur tiers inférieur. Celte déviation des os de la jambe entraîne un déplacement du pied dans ce sens. Le pied est équin-varus ; quand on fait tenir le malade debout, on voit que la face plantaire ne peut pas appuyer parterre; la partie du bord externe correspondant à l'extrémité antérieure du cinquième métatarsien seule touche le sol et le sujet ne peut pas se tenir debout ; il marche avec des béquilles en relevant le genou.
L'exirémité inférieure du tibia suppure toujours; trois fistules conduisent dans l'intérieur de l'os, mais le stylet ne rencontre pas de séquestre ; il permet de constater au niveau de la portion juxta-épiphysaire inférieure une petite cavité remplie de fongosités, irrégulière et limitée par une paroi dénudée sur quelques points.
L'articulation libio-tarsienne n'a pas élé envahie par la suiipuralion ; ses mouvements sont limités, mais nullement douloureux. Le péroné est intact; bien qu'un trajet fistuleux .se soit ouvert en avant de lui, le stylet arrive toujours sur le tibia.
Comparée h la jambe du côté sain, la jambe malade présente non seulement la courbure déjà signalée, mais encore un raccourcissement considérable. En mesurant les tibias on trouve :
Tibia droit : du rebord du condyle interne à la pointe de la malléole, en allant directement d'un point à l'autre, sans suivre la courbure de l'os, 276 millimètres.
Tibia gauche (sain) : mêmes points de repère, 526 millimètres.
En suivant la courbure des deux tibias pour celte mensuration, on trouve une diflérence moins grande entre les deux os. Au lieu de 5 centimètres (raccourcissement apparent), on trouve seulement 57 millimètres (raccourcissement réel) de différence.
Quand au péroné, il a sensiblement la même longueur des deux côtés. Si l'on suit la courbe que fait le péroné du côté droit, on trouve 520 millimètres en mesurant de la pointe de la malléole externe à la partie la plus saillante delà tête du péroné; 522 millimètres du côté sain, eu prenant les mêmes points de repère supérieur et inférieur.
Nous avons donc deux péronés égaux articulés avec des tibias inégaux, de là des changements de rapports nécessaires entre le péroné et le tibia du côté malade. Le tibia a été arrêté dans sou développement par l'ostéite qui a détruit en partie ou profondément altéré son cartilage de conjugaison inférieur. Le péroné n'ayant pas été atteint
]..xalio„ de ses extrôm in il conlacl. De là une double
le rebord du cond reS-ne d iSSIiu'' -T"'' ^'
Se Ou uraS,; ™' [T-''''"'"''^''^ '""'^'^ par l'incurvation des os delà posmon v.c.euse que la déforn.ation des surfaces articulaires a rendue d'finiîive ,1!
ve,!;"irr}'°" '^^ f ''^'^^i"'^^ P--"- rétracUon des lendons; quand on
n n d sTs T' r ' ^^""r ^i"*^ '-^'d*^ dans l'conngu-
r. on des os; les tendons ne font pas des cordes saiUanles comme dans les pieds-bots dus a la retraction musculaire. '
En présence de cette difformité, résultat du développement inégal des os de la jambe M. Ullier Toulut enrayer l'accroissement du péroné, dans l'idée que cet arrêt dans h croissance de cet os était le seul moyen de rétablir l'équilibre et l'barmonie entre le's deux os de la jambe. I eut recours à l'excision des cartilages de conjugaison de cet os
Opération le 9 octobre. - Anestliésie; tentatives de réduction du pied qui démon-
S: ri'r ^'^'"^ 'l"' ''"'^ "^^"^ configuration des os que
leside 1 obstacle au redressement de l'organe. ^
Incision commençant à 25 millimètres au-dessus de la pointe de la malléole dans la direction du corps de l'os. Cette incision, de deux centimètres seulement et allant iusquau périoste exclusivement, permet de tomber immédiatement sur le carlila4 de conjugaison qu'on rcco.mait à sa teinte blanche. Prenant alors un bistouri h lame étroite M. Ollier incise transversalement le cartilage de conjugaison en pénétrant entre l'énipHyse et la diaphyse et en ayant soin de ne pas dépasser le centre de l'os II excise alors une première trancbe cunéiforme du cartilage, de 8 millimètres de lar-e d'un millimètre d épaisseur à la base qui correspond à la circonférence du cartilage - il excise ensuite deux ou trois autres petites tranches minces, de manière à enlever plus on moins complètement le cartilage sur la moitié environ de sa surface, complètement à la périphérie, incomplètement vers le centre de l'os. De cette manière la moitié prolonde des cartilages reste intacte.
Les bords de la plaie furent abandonnés à eux-mêmes et le membre placé sous l'occlusion inamovible.
• Pas de douleurs; au 4° jour un peu de fièvre, douleur au niveau du tibia. On fenêtre le bandage et l'on trouve du pus accumulé dans un des anciens foyers du tibia. Pas d inflammation du côté du péroné. Depuis lors ni fièvre, ni douleur.
22 octobre. Nouvelle opération, semblable à la précédenle sur le carlilage de conjugaison supérieur du péroné. Même traitement consécutif; pas le moindre accident.
10 novembre. On enlève la moitié inférieure du bandage, celle qui protégeait la plaie de la première opération. Coton adhérent autour de la plaie; petite plaie Vanuleuse presque complètement fermée.
11 novembre. On enlève la partie supérieure du bandage; un peu de pus au niveau de la plaie, sous le coton qui lui ferme une coque rigide. Plaie granuleuse, plus profonde au niveau du carlilage excisé, mais nulle part, ni os, ni cartilage à nu.
Au-dessus de la plaie inférieure et au-dessous de la plaie supérieure, les extrémités juxta-épipliysaires de la diaphyse sont notablement tuméfiées, mais non douloureuses m spontanément, ni à la pression. Les épiphyses elles-mêmes participent à cette tuméfaction, mais il n'y a pas le moindre retentissement dans les articulations corre.<:pondanles.
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A parlir de ce moment le malade fut abandonné à lui-même. On le laissa marcher avec des béquilles et on ne lui aiipliqua aucun appareil. Les fistules du libia se tarirent Ju'u à peu sans donner issue à d'autres séquestres que quelques parcelles osseuses du volume d'une lentille. Voici l'état dans lequel se trouvait le malade le 5 avril, six mois après sa première opération.
Le péroné opéré n'a pas grandi, il donne toujours 320 millimètres, il est deja seusililcinent plus droit qu'au moment de l'opération.
rendant le même espace de temps le péroné du côté opposé, celui qui n'a pas ete touché, s'est accru de iO à 12 millimètres. . Quant aux tibias, ils se sont accrus dans la proportion suivante : Le tibia droit (côté malade) a grandi de 8 millimètres, le tibia gauche de 12 miUi- 1 mètres.
Le membre est déjà en partie redressé; le talon n'appuie encore que par sa tubero- ; sité externe, mais tout l'avaut-pied touche le sol. La flexion du pied sur la jambe , augmente chaque jour. Muscles toujours atrophiés.
Persistance de la tuméfaction des exirémilés du péroné; mais pas d'inflammation, ni de douleur.
Deux ans après l'opération, le sujet fut présenté à la Société de médecine de Lyon (18 novembre 1875). Voici quel élait alors son état :
Le pied est complètement redressé; il appuie sur le sol comme à l'élat normal; il n'y a plus d'équinismc, ni de déviation en dedans. H n'y a pas non plus de valgus comme on aurait pu le craindre si l'accroissement du péroné eût été trop complètement arrêté.
Les mensurations des os permettent d'apprécier exactement les résultats de l'opération. Longueur du péroné dont les cartilages ont été excisés, 550 millimètres. Longueur du péroné sain, 575.
Le péroné sain a donc grandi de 5 centimètres depuis l'opération, tandis que le péroné opéré qui jusque-là n'avait pas subi d'arrêt de développement n'a grandi que de 25 millimètres.
Quant au tibia dont le développement avait été arrêté par l'ostéite, et sur lequel on n'a rien fait, il a repris aussi sa direction normale, n'étant plus retourné en dedans par le développement excessif du péroné. Il s'est, de plus, accru dans une très notable proportion, mais en restant de 42 millimètres au-dessous de son congénère (nous avions trouvé au début 5 centimètres de raccourcissement apparent et 57 millimètres de raccourcissement réel).
Les tibias mesurent le 18 novembre 1875 :
Côté malade, 553 ;
Côté sain, 375.
Les iiieds sont inégaux dans leur ensemble ; le pied du côté malade est notablement jilus petit. Son diamètre antéro-postérieur est de 252 millimètres; le môme diamètre du côté sain est de 266. .
Malgré un raccourcissement de 42 millimètres pour la longueur du tibia, le membre no parait pas raccourci dans son ensemble d'une quantité égale. En mesurant de l'épine iliaque aux malléoles, nous trouvons seulement 51 ou 52 millimètres de différence. Il se serait donc produit un allongement compensateur du fémur de 1 centimètre. Ce fait est parfaitement d'accord avec ce qu'indiquent l'expérimentation et la clinique, sur l'accroissement de compensation qui se produit au-dessus ou au-dessous d'une partie réséquée; mais, pour le fémur, il est impossible de faire sur le vivant des mensurations absolument rigoureuses, à cause du peu do précision des points de repère et de l'incliiiaisoii du bassin.
Les fistules du tibia sont tout à fait fermées; le malade ne souffre plus et peut marcher toute la journée.
Les figures 595 el 590 ,.enneUenl .ra,,précier la .liffôrcncc de forme el de dévi-.(io„ (les lueinbies avant el après 1 opération à 2G mois de dislance "«-viaiion Elal de l'opéré en juin 1889, seize ans après la chondrecLomie conjugale. - U
Fig.507.
Fjg-. 596. - Déformation de la jambe et direction du pied à la suite d'une osldiie juxtaépip/njsaire inférieure du tibia; avant l'opération. ■
^''tJV'r~, ^'"'l'^f'""^''^ de la courbure des os de la jambe et de la déviation du pied n^n«, /'^^V-T <'a->'tilages de conjugaison du péroné, celte opération
ayant arrête le développement de cet os. r ^ f
^^dn l^ln^'r ^''''".r' ^ ^''^^'■"^ 5 ^' '"'"'^ l'exlrémilé supérieure du përoné : D. saillie
UI
un
rnalade est rentré à la Clinique en 1889 pour se faire extraire un petit séquestre q s cta,t orme au siege de l'osléile primitive. Ce sc.,uestre profond, de la grosseur d't pois, était constitue par du tissu spongieux.
Le résultat obtenu par la chondrectomie s'était parfaitement maintenn : le pied était en diitction normale et appuyait par sa plante comme le pied sain. Pas de claudicalion,
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aràco à riibaissemcnt du bassia. Le péroné clioiulrecldinisé n'a pas seiisiblcnienl grandi depuis 1875; le |)orono du côté sain s'est allongé de 7 millimèlres : il mesure inilliinèlres. Les tibias ont grandi d'une quantité égale. La moyenne de plusieurs m(!nsurations donne 7 millimèlres pour le tibia sain et G pour le tibia malade. La taille du sujet est do 1 m. 64..
Cette opéi'atiou est si simple, et aujourd'hui si innocente avec les pansements antiseptiques, que nous la pratiquons pour des difformités moindres. Dans les cas d'hypertrophie longitudinale du tibia, produite par une ostéite centrale, quand le pied commence à se tourner en valgus, nous faisons une entaille dans un des cartilages de conjugaison, l'inférieur de préférence, pour contrebalancer l'excès d'accroissement produit par l'irritation indirecte qui a sa source dans l'ostéite diaphysaire. Dans les cas légers, une entaille profonde, portant sur la moitié au moins du cartilage et parallèle à son plan, pourra être suffisante. Si la déviation continue, on y revient au bout de trois mois et on fait, non pas une simple incision, mais une excision, une chondrectoraie. Comme on a du temps devant soi, il ne faut pas se presser, nous le répétons, de crainte de dépasser le but. On agit d'une manière analogue sur le péroné quand l'excès d'allongement, absolu ou relatif de cet os, fait tourner le pied en dedans.
On pourrait nous demander si, dans les cas d'arrêt d'accroissement du tibia à la suite d'une ostéite juxta-épiphysaire, il ne serait pas possible d'exciter l'hyperplasie du cartilage de conjugaison opposé, au lieu d'aller exciser ceux du péroné. Cette idée n'est pas applicable ici, car nous ne pouvons exciter un cartilage d'accroissement que par l'irritation indirecte, par une irritation à distance ; or, le tibia malade, qui a été atteint d'une ostéo-myélite aiguë et suppurée sur une de ses extrémités a déjà, par cela même, bénéficié de tout ce que peut lui procurer l'irritation indirecte de son cartilage sain. Après la guérison complète de l'ostéite primitive, on pourrait, il est vrai, faire développer et entretenir un point d'irritation au voisinage du cartilage sain. Cette excitation ne serait peut-être pas, dans certaines conditions, tout à fait inefficace; mais, sans compter l'inconvénient qu'il y aurait d'irriter un os dont la moelle vient de suppurer, nous croyons que dans la généralité des cas elle sera stérile, parce qu'elle portera sur un terrain déjà épuisé.
2. Excitation de l'accroisnevient du tiuia dans les atrophies du membre inférieur. — Clou ■pénétrant. — Cautère prœlibial. — Nécrotisatiou de la coicchc superficielle de l'os. — Des autres moyens propres à activer l'accroissement de l'os.
En démontrant que les traumatismes etles inflaiumalions diaphysaii es produisent chez les jeunes sujets l'allongement des os, nos anciennes expériences nous avaient depuis longtemps déjà donné l'idée de diverses applications à la chirurgie. Mais nous n'osions pas opérer chez l'houirao
comme nous le faisions chez les animaux : nous redoutions surtout de pénétrer dans le canal médullaire et d'y maintenir à demeure des clous métalliques traversant l'os de part en part. Nous nous étions borné d'abord à irritar le périoste par des décollements sous-cutanés répétés de temps à antre, puis nous nous étions arrêté à la mise à nu du tibia par une ap|)licalion de pâle de Vienne, de pâte de Canquoin, et à l'entretien d'une irritation permanente par le séjour d'un pois à cautère. Aujourd'hui on doit_"être moins crainlifet, lorsqu'il y a un grand intérêt à augmenter la longueur d'un os, on peut enfoncer des clous métalliques, de plomb, de platine, dans le canal médullaire à travers une perforation de la couche compacte.
On peut les enfoncer temporairement, du reste, et les retirer au bout de quelques jours ou même de quelques semaines, pour les replacer ensuite au besoin. La tolérance des os pour les vis et les clous métalliques dans les fractures et les pseudarlhroses, et la persistance indéfinie des nœuds de suture perdue dans le tissu osseux autoriseraient même à laisser les clous indéfiniment si l'on n'avait à craindre leur chute dans le canal médullaire par l'effet du développement normal de l'os en épaisseur. Chez les animaux, les clous sont longtemps retenus par l'ossification de la moelle provoquée par leur présence, mais quelquefois ils se déplacent et descendent par leur propre poids jusqu'à l'extrémité inférieure du canal médullaire. Pour empêcher cette descente progressive, il faut prendre des clous à large tête. Cette tcte renflée et aplatie restera en dehors de l'os, sous le périoste et servira à les fixer. Les clous de plomb qui se moulent sur les anfractuosités du trajet sont préférables aux clous en métal plus dur.
C'est principalement chez les enfants atteints d'atrophie longitudinale du membre inférieur à. la suite d'une coxalgie ou d'une paralysie de l'enfance, que nous avons activé l'accroissement du tibia par les irritants dirocis. Nous leur laissons, pendant plusieurs années au besoin, un ou plusieurs petits cautères sur la face antéro-interne du tibia (cautère prœtibial).
Nous avons de cetle manière réduit très sensiblement la différence quiexislait entre les deux tibias et qui, selon toute probabilité, eut augmenté avec la croissance du squelette. Chez des enfants de cinq, six et huit ans, nous avons réduit à 12 et 45 millimètres des différences de 25 et 30 millimètres qui, en raison de l'atrophie persistante du membre, auraient dû augmenter avec la croissance du sujet. Nous aurions pu, croyons-nous, obtenir un allongement plus considérable en augmentant l'intensité de l'irritation et surtout en prolongeant sa durée.
llelferich^ a préconisé récemment un moyen d'activer l'ossification
i. Uebci- Ki'mstliche Veriiichruiuj dcv Knochcnncubilduug. Congrès allemand de chirurgie tenu à Berlin en 1887.
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qui csl d'une très grande simplicité et qui sera très précieux si l'expérience vient confirmer les premiers résultats obtenus par l'auteur. Pour augmenter la production du tissu osseux, hâter la consolidation des fractures et même faire allonger les os atrophiés dans une paralysie infantile ou une pseudarlhvose, Ilelferich a imaginé d'établir une compression circulaire à la racine du membre dans le but d'augmenter la masse des liquides nutritifs qui séjournent dans les parties atrophiées. La circulation de retour étant gênée, une plus grande quantité de sang reste dans les tissus et fournirait aux éléments anatomiques, avec d'abondants matériaux de nutrition, une stimulation nouvelle. La compression n'est pas continue, elle est intermittente cl s'exerce par séances de plus en plus prolongées.
A la compression d'Helferich, Max Schùller* a ajouté les perforations du tibia et l'implantation temporaire de clous en acier nickelé. II enfonce les clous jusque dans le canal médullaire et les retire quelques jours après (de cinq à neuf jours); il commence ensuite au bout de quinze jours le traitement par la bande de caoutchouc. La combinaison des deux moyens lui a donné des résultats remarquables. Un sujet de seize ans, atteint de paralysie infantile, présentait un raccourcissement de la jambe de 5 centimètres; au bout de deux mois de traitement, le membre malade s'était allongé de près de deux centimètres, et neuf mois après les tibias étaient égaux à 5 millimètres près. Le pied, très atrophié avant l'opération, avait notablement grandi. Nous n'avons jamais obtenu de résultat aussi complet ni aussi rapide par les seules irritations de l'os; aussi croyons-nous que, dans certains cas d'arrêt d'accroissement considérable, on fera bien d'essayer le procédé de Schiiller, c'est-à-dire la combinaison de la compression au-dessus de l'os avec l'irritation directe de l'organe.
A. Mode d'aclion des clous implantés dans Vos et pénétrant dans le canal médullaire. — Si l'antisepsie permet aujourd'hui de recourir, sans trop de dangers, à ce procédé que nous avions autrefois rejeté de la pratique chirurgicale, elle peut diminuer aussi ses avantages au point de vue de la stimulation de l'accroissement longitudinal. Comme ce n'est que par l'irritation propagée à distance, par l'excitation indirecte des cartilages de conjugaison, que le clou agit efficacement, on peut lui enlever toute efficacité si l'on prévient par une asepsie rigoureuse tout phénomène appréciable d'irritation. Un clou trop bien toléré n'amène pas le degré d'irritation qui serait nécessaire pour stimuler les cartilages d'accroissement. Le traumatisme opératoire produira sans doute un peu
■1. Millheilung ûbcr die Kûnslliche Steigervng des Knochenwachslhums beim Menschen , par Max Scliùller. Communication failo ù la SocicLé de Médecine do Derlin, le 28 nov. 1888. Schullcr aUribue la première idée de l'emploi de la compression pour guérir les pseudarthroses à Dumreiclier et à Thomas (de Livcrpool).
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d'excitation, mais si cette excitation tombe aussitôt ou dure trop peu de temps, elle sera insuffisante et même stérile. Nous avions observé depuis longtemps ces elTets variables des clous dans nos expériences chez les animaux; tantôt nous avions une augmentation de volume de l'os en hauteur et en épaisseur, tantôt il différait à peine de celui du côté opposé, jualgré l'implantation de 5 ou 6 clous de plomb. Nous ne pouvions expliquer ces différences que par l'inégalité du traumatisme opératoire et le degré d'inflammation qui l'avait suivi.
Il ne faut donc pas trop compter sur l'action des clous qui seraient tolérés nu point de ne pas provoquer d'irritation autour d'eux. Une fois fixés et englobés dans le tissu osseux, ils ne produisent aucune réaction.
B. Des avantages et de V efficacité du cautère prœlibial. — Cautérisations successives; nécrotisation de Vos pour produire une irritation profonde et durable. — L'application d'un ou de plusieurs cautères échelonnés le long du tibia est une opération très simple, qui est sans dangers, et qui a l'avantage d'être facilement acceptée par le malade ou ses parents, s'il s'agit d'un enfant, à cause des préjunés qu'elle flatte. Dans la plupart des cas, nous avons placé trois petits cautères, l'un au centre de la diaphyse, les deux autres au niveau des portions juxla-épiphysaires en deçà des cartilages de conjugaison. Par trois incisions faites sur ces points et arrivant jusqu'à l'os, nous dénudons le tibia sur une petite étendue (moins d'un centimètre carré) et nous appliquons directement sur l'os une petite rondelle de pâle de Canquoin que nous laissons deux heures en place. On proportionne toujours l'étendue et la profondeur de la nécrose à l'effet irritatif qu'on veut obtenir. On attend que le séquestre soit éliminé, ce qui demande cinq à six semaines ; puis on applique un i)ois à cautère pendant un temps plus ou moins long. On laisse marcher l'enfant ; on le masse et on le frictionne chaque jour pour provoquer l'afflux sanguin et améliorer la nutrition de tous les tissus du membre. Ces massages répétés et prolongés sont de la plus grande utilité. Il faut y joindre l'électricité pour ranimer la nutrition des muscles.
On laisse ces cautères se cicatriser après quelques mois si le malade en est incommodé; puis on les réapplique au besoin, à la même place ou ailleurs. La nécrotisation de l'os, qu'on peut faire plus ou moins profonde, est le meilleur moyen d'entretenir une irritation féconde. Elle retentit jusque dans le canal médullaire et a plus d'action que les grattages de l'os ou les dilacérations périostiques. Plusieurs de nos opérés ont porté ces cautères prœtibiaux pendant deux et trois ans. Il faut trois mois environ pour qu'ils commencent à produire un effet appréciable sur la longueur de l'os. Quelquefois cet effet ne se fait sentir que plus tard. Les sujets ne réagissent pas au même degré devant des cautérisations également profondes. Les os très atrophiés sont longs à s'hyper-
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plasier dans leur ensemble; dans quelques cas même, la nutrition est tellement troublée par les lésions nerveuses centrales et l'inactivité prolongée du membre, que les irritants directs n'agissent que d'une manière lente et insuffisante sur l'accroissement longitudinal. 11 se fait d'abord une augmentation de l'os en épaisseur, le périoste décollé et irrité par les caustiques proliférant immédiatement à une certaine distance de la plaie. Nous avons toujours constaté, même dans les cas les plus défavorables, cet épaississement de l'os qui est particulièrement favorisé par la cautérisation prœtibiale.
Ce procédé nous paraît toujours avoir le triple avantage de la facilité, de l'efficacité et de l'innocuité. L'irritation intra-médnllaire est plus puissante sans doute; mais les irritations superficielles ostéo-périostiques peuvent être augmentées et prolongées sans danger.
C. Nécessité de prolonger Virrilalion de Vos pour produire des effets durables. — La longueur de l'application est du reste une importante condition de succès. Si intense que soit la stimulation, elle ne produit pas d'effet durable sur les os atropliiés quand elle n'est que passagère. Plusieurs fois, nous avions constaté un léger allongement de l'os à la suite de la cautérisation; nous laissions cicatriser la plaie, et bientôt l'os irrité perdait son avance relative, et nous le retrouvions, au bout d'un an ou deux, dans les mêmes rapporis avec l'os sain qu'avant l'opération. Pour que l'effet soit durable, il faut que l'action soit prolongée; dans certains cas, il pourra être utile de renouveler la cautérisation là plusieurs reprises durant la période de croissance.
5. De quelques indications de la clwndreclomie conjugale el de l'irrilation artificielle des os de la jambe. Combinaison des deux méthodes dans quelques difformile's.
Nous avons déjà parlé de la chondrectomie préventive du péroné api'ès les résections d'une grande longueur du tibia. C'est un moyen très simple de prévenir les déviations ultérieures du pied. On fera une chondrectomie péroncale d'autant plus étendue que l'arrêt d'accroissement consécutif du tibia devra être plus prononcé dans l'avenir. La même indication pourra exister dans les cals vicieux de la jambe après les fractures chez les enfants. Mais ici, il faudra avoir soin de ne pas faire d'excision complète, de crainte de dépasser le but.
Dans certaines déviations, il y a lieu de faire une chondrectomie sur un os et une irritation diaphysairc sur l'autre Théoriquement même, cette double opération serait le plus souvent indiquée; mais nous avons fait remarquer plus haut que dans les raccourcissements, suite de suppuration osseuse, l'iriitation de l'os raccourci n'était pas rationnelle, l'inflammation ayant déjà produit tout ce qu'on pouvait espérer de l'irritation indirecte du cartilage conservé.
484 RÉSECTIONS DU MEMBRE 1NFÉRIEUI5.
Dans un cas de dcviation de la jambe en dedans par arrêt d'accroissement du tibia, produite probablement par une ancienne entorse iuxlacpipbysaire, nous avons implante un clou de plomb au milieu du tibia et excise les cartilages de conjugaison du péroné qui avaient évolué comme ceux du côté sain. Le sujet, âgé de quinze ans, n'ayant pas beaucoup grandi de[)uis l'opération, nous n'avons obtenu qu'un redressement incomplet. Mais le clou, qui a été parfaitement loléi-é. a cependant a^ri sur l'accroissement du tibia. Quatre mois après, il était plus éloigné de 5 millimètres (moyenne de plusieurs mensurations) de l'extrémité supérieure, tandis qu'il avait conservé ses mêmes rapports avec l'extrémité inférieure.
§ IX Des résections et de l'ablation totale du péroné. - Procédé pour éviter la lésion du nerf sciatique-poplité externe à son passage autour du col du
Percy et Laurent avaient dit* : « Nous avons un péroné tout entier que nous avons désarticulé en haut et en bas pour mettre fin à un état ulcératif occupant toute la surlace externe de la jambe gauche, lequel était causé et entretenu par la carie presque générale de cet os'», mais Malgaignc ne paraissait pas croire à cette opération qu'il traite très cavalièrement en disant- : « Percy dit avoir pratiqué cette opération dans un cas de carie; je n'en saurais rien dire plus. » Il est vrai que Malgaigne n'avait pas été heureux dans les résections du tiers supérieur du péroné qu'il pratiqua en 1858 et en 1850. Il lui fut impossible de ménager le nerf sciatique poplité externe, d'où la paralysie des muscles des régions externe et antérieure de la jambe et le renversement du pied en dedans.
Cet accident devait, en effet, fatalement arriver quand on suivait les règles opératoires tracées par les chirurgiens qui avaient pris la peine de les formuler et qui les réduisaient à l'indication d'une incision longitudinale tout le long du péroné, de la tête de l'os à la malléole externe, ou bien à une incision en arc, convexe en arrière, de manière à circonscrire un long lambeau (Velpeau). On coupait nécessairement le nerf sciatique poplité externe, et l'on paralysait les muscles qu'il anime. Pour éviter cet accident, nous avons imaginé et appliqué, dès 1862, le procédé que nous décrirons après avoir rappelé quelques données anatomiques, qu'il est important de ne pas oublier dans la résection de 1 extrémité supérieure du péroné ou dans son ablation totale.
Articulé en haut et en bas avec le tibia par deux articulations disposées d'une manière différente, il lui est uni à sa partie moyenne par le liganient interosseux. L'articulation péronéo-libiale supérieure est constituée par des surfaces à peu près planes, mais obliquement dirigées
■1.' Velpeau. Nouveaux éléments de médecine opératoire, t. II, p. 069.
2. Manuel de médecine opératoire de Malgaignc et Lclort, 1888, t. I, page 518.
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en bas cl en dedans, ce qui Icvu" permellra de glisser l'une sui" l'autre dans certaines conditions. Elle est maintenue en avant et en arrière par deux ligaments distincts, mais il n'y a pas de ligament supérieur a proprement parler. Ce qui empêche d'abord le péroiié de remonter en haut, ce sont les forts ligaments de son articulation inférieure qui le fixent solidement au tibia, les ligaments péronéo-tarsiens, et surtout le ])éronôo-cab'anôcn. D'autre part, l'évasement du condyle du tibia en
Vig. 398. — Coupe bilatérale de l'exlre'inilé pigr. 399. — Même coupe sur un sujet de supérieure du péroné d'un enfant de dix-sept ans, côté gauche. — Mêmes
quatre ans, côté droit. lettres explicatives.
a, Noyau d'ossiflcation de l'épiphyse ; substance spongieuse de la région juxta-ôpiphysaire; s, s, synoviale doublant la capsule fibreuse c, c.
dehors hii forme un obstacle relatif. L'obliquité de l'articulation supérieure explique les luxations pathologiques de la tête du péroné en haut, dans les cas d'hypertropbie longitudinale de cet os, elle glissement du tibia en bas, dans les cas ou la continuité de ce dernier os est intei^rompue. Le poids du corps portant sur l'extrémité supérieure du tibia fait descendre cet os, et le péroné semble remonté.
La synoviale de l'articulation péronéo-tibialc supérieure communique souvent avec la synoviale du genou : une fois sur 10 (Lenoir); une fois sur 7, d'après d'autres observateurs (Contai)'. La portion articulaire de la tête du péroné est exclusivement constituée par l'épiphyse, et
1. Thèse de Strasbour),', iVQ8. De la résection de l'exlrémild supérieure du péroné.
le cartilage de conj
Fig. 400. — Cisaille à trancliant courbe, avec une branche concave et une branche convexe pour la section du jie'rone' et des os de même épaisseur : cubitus, mélacarpiens, etc.
—La branche concave se place au-dessous de l'os et le maintient dans sa concavité pendant que la branche convexe le pénètre.
C'est le mécanisme des sécateurs ordinaires.
connaître au point suivant le tendon col du péroné et k
RÉSECTIONS DU ME.\IHRK INFKHIEUH.
ugaison est par cela môme sous-périosiique dès quo 1 epiphyse est os.sifiée. C'est cette circonstance lù explique pour.pioi l'articulation til.io-péronière su peneure reste indemne dans les ostéites suppurées de 1 extrémité supérieure de la diaphyse, et qui légitime par cela même la conservation de l'épinhvse chez des sujets auxquels on est conduit à enlever la moitié ou le tiers supérieur de l'os. Chez les adultes des que l'épiphysc est soudée, on doit se dispenser de desarticuler quand la lésion ne va pas jusqu'à la surface articulaire; on divise alors la tête du péroné par un coup de ciseau ou de cisaille, de manière à laisser un couvercle osseux contre l'articulation.
Le noyau d'ossification épiphysaire apparaît à l'â're de quatre ans; il se soude à la diaphyse à l'âge de dix-neuf ans environ. La partie rentlée de la tête du péroné est constituée en majeure partie par le bulbe de la diaphyse.
Pour réséquer la diaphyse du péroné, on se sert ou de la scie à chaîne, ou de la cisaille, selon la consistance et l'épaisseur de l'os. Dans certains cas. il a pu acquérir un diamètre double de l'état normal, et la scie est préférable; mais lorsqu'il a conservé ses dimensions normales, il est plus simple de le couper avec une cisaille.
Nous avons remplacé depuis quelque temps les anciennes cisailles à tranchant droit (de Liston, de Charrière), par une cisaille à tranchant courbe qui nous rend les plus grands services pour la section des os étroits, comme le cubitus, le péroné, les mé tacarpiens, etc. L'instrument coupe mieux, et l'os, mieux fixé, n'a pas de tendance à s'échapper à mesure qu'on presse sur lui. N'ayant pas encore fait faire cet instrument au moment où nous nous occupions de l'appareil instrumental (t. I), nous le représentons ici.
Les rapports du péroné avec le nerf sciatique p plité externe et une de ses branches terminales, le musculo-cutané, sont particulièrement importants à de vue des résections. Le sciatique poplité externe, du bicejjs en dedans et en arrière, arrive sur le : contourne d'arrière en avant en s'épanouissant eu
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exlerne de Vos. _
Signalons encore un autre rapport important au pomt de vue des résec^lions de la moitié inlericure de l'os. Le nerf musculo-culané se dégage au-devant des péroniers, entre le court péronier latéral et l'extenseur °com'ra un des orteils, suit l'ensemble de ces muscles dans le tiers moyen de la jambe, et traverse l'aponévrose vers son tiers inférieur.^
C'est la situation de ces deux nerfs, du premier surtout qui détermine les procédés de résection partielle et d'extirpation totale du péroné.
A. — PROCÉDÉ POUR LES RESECTIONS PARTIELLES DU PÉRONÉ ; RÉSECTION DE l'eXTRÉMITÉ SUPÉRIEURE DE LA DIAPHYSE DU PÉRONÉ; RÉSECTION DU TIERS LNFÉRIEUR.
Les auteurs classiques 'qui ont décrit des procédés pour la résection du péroné avaient généralement oublié les rapports du nerf sciatique
Fio- 401. — IléseclioH sous-périostée de L'exlrémilé supérieure du péroné par f incision inlersoléo-péronicre. - Dans celle ligure le ncrf^poplité externe c, c est éloigne du champ opéraloire au moyen d'un crochet mousse à deux branches. La tele et le col du péroné a, se trouvent alors à nu, et le détache-tendon c peut être manœuvre autour de l'os, entre l'os et la gaine pdi-iosliquc b, sans crainte de léser le nerf.
poplité externe avec le col de cet os, cl, quand ils signalaient les dangers de sa section, ils ne donnaient pas le moyen de l'éviter.
Pour mettre ce nerf à l'abri de tout accident, il faut faire l'incision, non pas sur le côté externe de l'os, mais en arrière, afin de découvrir le nerf au moment où il s'enroule autour du col et l'éloigner du champ opératoire. Yoici le procédé qUë nous avoiis déjà depuis longtemps décrit :
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TEMPS. Incision de la peau cl mine à découvert du nerf poplité externe. — On trace l'incision le long tUi Icndon du biceps, qui fait toujours un relief sensible sous la peau. On la commence 2 ou 3 centimètres au-dessus de la tète ; on la dirige ensuite le long de l'os, mais un peu en an icre, de manière à tomber dans l'interstice qui s.pai-c le jumeau externe ou plutôt le soléaire du faisceau des péroniers.
On n'intéresse que la peau et l'aponévrose; le nerf s'aperçoit au niveau du col- il s'agit de le mettre à l'abri. '
2° TEMPS. Isolement du nerf et incision inlermusculaire. — On protè^^e le nerf avec deux crochets mousses placés à 2 ou 5 centimètres l'un de l'autre. C'est fe point important de l'opération. Ainsi protégé par les crocbets, il est dégagé du tissu cellulaire qui le retient contre l'os, puis tiré en avant afin de permettre l'incision de la gaine periostique. L'incision faite sur le bord postérieur du péroné, et continuée dans sa direction, sépare le soléaire des péroniers, et permet de découvrir l'os dans la lon-^ueur voulue, en suivant l'interstice musculaire. "
5' TEMPS. Dénudalion de Vos; détachement du tendon du biceps.— L'os ayant été découvert par l'mcisiou précédente, on le dénude selon les règles habituelles ; on détache le tendon du biceps qui se continue avec la gaine périostkiuo ; on scie l'os, on le renverse en haut, et l'on achève la dénudation en dedans.
Le nerf poplité externe peut s'épanouir et se diviser en plusieurs branches au moment où il va contourner le col. Si alors on se conten-
Ii„. 40-. - Réseclion sous-périoslêe du tiers inférieur du péroné par l'incision anléro- ZZT,:r.~ "^'^ P'^'^ antérieure que celle décrite pour l'ablalion du
iieis supérieur. — C est au moyen de ces deux incisions, prolongées suffisamment
ZZut a^TT'' P-^''""^ - cet,: figure, ora é
?ouUle de ÏT^ '^^"^' 1« détache-tendon achèv;. de le dé-
pouille! de sa gaine periostique, qui se voit distinctement dans le fond de la plaie.
tait de s'assurer de la première branche qu'on aperçoit, on pourrait couper les autres, et produire une paralysie partielle des muscles des régions antérieure et cxlernc.
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C'est ce qui a pu nous arriver autrefois dans une roseclion du quart supérieur du péroné que nous prali(|uions en 1865; nous avions cru mettre ce nerf à l'abri, et nous nous aperçûmes, quelques jours après l'opération que le pied se déviait en dedans. Nous ne savions à quoi attribuer cet accident, car nous avions vu le nerf et nous l'avions éloigne du champ opératoire. Avions-nous coupé une ou plusieurs de ses branches inférieures de bifurcation, ou bien l'avions-nous trop tiraillé en l'écartant? Nous étions resté indécis sur le sort de ce malade qui avait quitté riIôtel-Dieu avec le pied en partie paralysé, quand nous l'avons retrouvé il y a trois ans, c'est-à-dire vingt-quatre ans après l'opération, et nous avons appris que les mouvements du pied et des orteils s'étaient complètement rétablis. Quelle que soit la cause qui ait produit cet accident, nous ne saurions trop recommander de s'assurer de l'état du nerf et de rechercher s'il y a pas de bifurcation anormale avant de faire toute incision périoslique.
La résection de l'extrémité inférieure du péroné se fait par une incision le long de la face superficielle de la malléole et du cinquième inférieur de l'os. Cette incision doit remonter ensuite en avant pour ne pas léser les muscles péroniers (fig. 402).
B. — ABLATION SOUS-PÉRIOSTÉE DE LA TOTALITÉ DU PERONE. — PROCÉDÉ A TUNNEL. — RÉGÉNÉRATION DU PÉRONÉ. — INCONVÉNIENTS DE l'iNTERRUPTION DE SA CONTINUITÉ,
Pour enlever la totalité du péroné, il ne suffit pas de prolonger l'une ou l'autre des incisions décrites plus haut sur toute la longueur de l'os. En prolongeant l'incision supérieure, on couperait les deux muscles péroniers qui en haut se trouvent en avant, et en bas sont situés en arrière. Pour ne pas les couper. par une incision unique, il faudrait prolonger l'incision supérieure en arrière jusqu'au-dessous de la malléole, faire sortir les tendons péroniers de leurs gaines, et les rejeter en avant de la malléole; mais il vaut mieux se servir du procédé à tunnel (Larghi) et découvrir l'os par les deux incisions verticales, sur des plans différents, que nous avons décrites. Ces incisions ne se rencontrent pas et restent séparées, vers la partie moyenne du membre, par un pont cutanéomusculaire comprenant les deux péroniers.
Procédé opératoire pour l'ablation totale du péroné. — Double incision verticale SUR des plans différents. — Incision supérieure inter-soléo-péronière. — Incision inférieure antéro-péronière.
l" temps. Incision cutanée el inlur musculaire. — On fait deux incisions le long de l'os, dans la même direction verticale, mais sur des plans différents. L'incision supérieure n'est antre que colle que nous avons décrite pour l'ablation de l'extrémité supérieure de l'os. Après s'être assuré de la situation du nerf sciatique poplité externe et
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l'avoir ropo.issô on i.vani, ou prolonge l'incision en bas dans rintersticc qui sépare le solea.re du Joug perouior jusqu à 3 conlinièires au-dessus de la réu.non des deix liers supencurs avec lo tiers mierieur de l'os.
L'incision inlërioure commence au niveau delà pointe delà malléole externe H reu,oule le long du bord antérieur du péroné jusqu'au point où cet os subit sa to "ion puis est eontumee jusqu a 4 ccntnnètres au-dessous de la première incinion Elï^ tombe bientôt entre le bord antérieur du long péronier latérd et le bord extern e 1 extenseur commun des orte, s Entre ces muscles on voit le nerf rnusculo-culané qii on écarte pour le mettre à l'abri du bistouri.
2" TEMPS - Dénudalion de l'os; dccollemcnl de la gaine périostéo-capsuMre - La game étant incisée au niveau des incisions extérieures, on dénude l'os en commençant par les extrémités articulaires, et on poursuit la dénudalion de la diaphyse aussi loin quon Je peut, sous le tunnel formé par la masse des péroniers, au niveau de l'es- .pace qui n a pas ete atteint par les incisions cutanées.
. 5= r^Mvs Seclion do l'os au niveau de la sortie ou de V entrée du tunnel- ablation successive des deux fragments. - Le péroné ayant été dénudé avec la ruginJ sur tous les points accessibles, on le divise avec la scie à cbaine ou mieux avec une forte cisaille a 1 entrée ou à la sortie du tunnel. Si c'est à l'entrée, c'est-à-dire du côté de l'extrémité supérieure, ou soulève de bas en haut cette extrémité avec un davier et on achève la séparation des adhérences dues surtout au ligament interosscux. Puis on <;aisit l'extrémité inférieure au niveau de la malléole avec le davier, on la soulève de bas en haut ; on 1 isole, comme on a fait pour le premier fragment et on arrive sous le tunnel Un écarte en haut avec des crochets mousses la masse des péroniers, et avec le détachetendon on poursuit la dénudalion périphérique de l'os sur les points qu'on n'iivait pas pu atteindre pendant que l'on était en place. Par le fait du refoulement des muscles en haut et du soulèvement du fragment de l'os, ce temps de l'opération n'offre plus de difficultés.
L'ablation de la totalité de la diaphyse, sans toucher aux cartilages de conjugaison et aux épiphyses, se fera par les mêmes incisions. Seulement on commencera par sectionner l'os sur place an niveau des régions juxta- épiphysaires. Pour réséquer des portions limitées de la diaphyse, on se guidera sur les données anatomiques précédemment exposées.
C. INDICATIONS DE LA RESECTION ET DE l'eXTIRPATION TOTALE DU PÉRONÉ ; FAITS CLI-
NIQUES. CONSERVATION d'uN OPERCULE OSSEUX A l'eXTRÉMITÉ SUPERIEURE POUR NE
PAS OUVRIR l'articulation PÉRONÉO-TIBIALE.
Nous n'aVons jamais pratiqué l'exlihliation totale du péroné, et nous croyons les indications de cette opération tout à fait exceptionnelles. Il faudrait que l'os fût malade dans toute sa longueur et que les deux articulations limitantes fussent envahies. Mais nous avons fait plusieiirs résections étendues de la diaphyse, et une fois sur une longueur de 24 centimètres chez un soldat d'infanterie de marine, atteint d'une ostéite chronique suppurée, à forme nécrotique disséminée. La suppuration continuant toujours, malgré l'extraction de quelques petits séquestres .superficiels, nous pratiquâmes l'ablation do la diaphyse de l'os, en deux opérations successives (7 centimètres dans une première, i 7 dans
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la seconde), sans ouvrir les arliculalions. Nous laissâmes 5 cenlimètrcs en haut, et 45 millimètres en bas, à partir de la pointe de la malléole. La plaie étant devenue diplitliérilitiue, la régénération l'ut compromise. Quand le malade quitta l'hôpital, il y avait une tige osseuse de nouvelle l'ormation interrompue sur un point ; mais le processus d'ossification était loin d'être terminé, et, comme le sujet n'avait que vingtquatre ans et que le périoste était partout épais et résistant, l'ossification a pu se compléter plus tard. Dans quelques cas de résection de la diaphyse du péroné pour des ostéites nécrotiques, nous avons eu une régénération de l'os abondante et rapide'.
Robert (de Prague) a publié ^ une observation intéressante à ce point de vue. 11 enleva la totalité du péroné pour une ostéite aiguë, avec points nécrosés au centre. Le malade guérit très bien. Au quarantième jour, il y avait déjà, à l'angle inférieur de la plaie, une masse dure, épaisse, se terminant en une pointe dirigée en haut. Alahuitième semaine, cette masse s'étendait jusqu'au tiers de la hauteur de l'os. Au bout d'un an, il y avait une masse osseuse représentant la moitié de la longueur du tibia. La tète du péroné s'était reproduite sous la forme d'une masse arrondie en forme de balle, unie par une traînée fibreuse à la portion de la diaphyse régénérée.
Nous avons eu l'occasion d'enlever plusieurs fois le tiers ou le quart supérieurs de l'os' et, toutes les fois que nous l'avons pu, nous avons conservé un opercule osseux au-dessous de l'articulation péronéo-tibialc supérieure pour ne pas ouvrir cette articulation qui peut communiquer avec la synoviale du genou et infecter cette dernière articulation, surtout quand il s'agit d'une ostéite suppurée. Ce n'est que lorsque l'articulation est intacte que cet opercule doit être conservé. Malgré les pansements antiseptiques, cette précaution aura toujours son utilité dans les plaies infectées.
Ou a pratiqué la résection de l'extrémité supérieure du péroné pour
1. On trouve dans les Dulleluis de la Société de chirurgie de Paris des observations de résection de la diaphyse du péroné dues à Mil. Polaillon, Reynier, Kirniissbn (1887-1889). M. Gérard Marchant (De la Résecliondnns l'osléomyéliie cl spécialement dans les nécroses diaphysaires. Paris, 1889) rapporte un cas d'ablation de 15 centimètres de la diaphyse du péroné pratiquée pour une osléo-myélite aiguë, suivie de nécrose rapide sur une lilletle de huit ans. Dans les cas de Polaillon, Reynier, Marchant, la reproduction était à peu près complète on du moins très avancée au moment où les observations ont été publiées. Dans le l'ait de Kirmisson (nécrose totale de la diaphyse) le péroné reproduit était solide et résistant. Reynier se servit pour l'ablalion de l'os de nos deux incisions avec pont intermédiaire.
2. Wiener Wochenschrift, 1853, p. 515, et Holmes, Addition à la traduction du traité de Wagner.
5. Traité de la régénération des os, t. II, p. 262 et suiv. — Nous rapportons entre autres laits, un cas de résection de 11 centimètres de l'extrémité supérieure du péroné qui fut suivie de mort, trente jours après, à la suite d'une hûmorrhagic par la plaie qui avait été envahie par la pourriture d'hôpital. Nous avions conservé un opercule osseux au niveau de l'arliculaiion. La gaine périostique était épaissie et d'une dureté cartilagineuse eu certains points,
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des ostco-sarcomcs (Bcclard Mnlgaigno, Buchanam, etc.). Nous avons plusieurs fois essaye de praUcjuer celte opération pour des néoplasme qui paraissaient circonscrits, mais nous avons toujours terminé «éancc tenante, par l'amputation de la jambe.
Une fois cependant, nous avons réséqué 4 centimètres du col et de la partie supérieure de la diapl.yse pour un myxome parostal qui so evait les branches du nerf sciatique poplité externe. Bien que le périoste ut seul envahi et sur un point très limité, nous avons préféré réséqu r la totalité de 1 épaisseur de l'os après avoir soigneusement dégaS' 1 divisions du nerf qui s étaient creusé des dépressions sur la lumf uî sans avoir ete envahies par le tissu morbide. Nous avons enlevé intentionnelement le périoste pour prévenir la récidive. La malade est guérie depuis trois ans; mais comme le péroné ne s'est pas régenéré,^l reste une solu ion de continuité entre la partie de la tète conscn>vée et le reste de la diaphyse La malade marche de mieux en mieux, mais elle se fatigue vite a cause de la pseudarthrose du péroné ; son pied mal soutenu a de la tendance a tourner en dehors; elle a cependant quitté son appareil depuis plusieurs mois. Cette mobilité du péroné est surtout à craindre après les resections parostales. Lorsqu'on opère pour des ostéites, on aarde le périoste qui, même en cas d'absence de régénération osseuse, servira à unir les deux fragments. Mais dans les anciennes ostéites, il y a souvent ossification partielle du ligament interosseux ou jetées osseuses entre le tibia et le péroné. Toute mobilité anormale. est alors prévenue par cela rneme. G est au tiers inférieur que l'étroitesse de l'espace interosseux tacilite tout particulièrement celte synostose.
En traitant de la résection tibio-tarsienne nous nous occuperons de la resection de l'extrémité inférieure du péroné.
Les rapports du nerf sciatique poplité externe expliquent les cals douloureux qu'on rencontre quelquefois dans cetle région. Dans un cas ou le nerf était étalé et fixé par du tissu fibreux contre un cal exubérant, Gérard Marchant ' l'a libéré par une opération qui rappelle celle que nous avons pratiquée sur l'humérus pour dégager le nerf radial renferme dans un canal osseux. Il a diminué le volume du cal qui distendait le nerf et le refoulait en dehors.
D. — DES AUTRES OPERATIONS APPLICABLES AUX OSTÉOMYÉLITES DU PÉRONÉ. — CAS RAUE d'ostéite NEVRALGIQUE TRAITÉE PAR LA TRÉPANATION DE l'oS.
La minceur du péroné, sa position superficielle, le peu d'inconvénients fonctionnels que présentent les résections de la diaphyse, même lorsque la régénération reste incomplète, devront faire accepter le retran-
Schwfrïf '" " ^""'^"^ chirurgie de Paris, 1887. - Rapi o.l de
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chemcnt d'une portion de la diaphyse sur toute son épaisseur dans les conditions où nous avons repoussé la résection du tibia. Mais la plupart des ostéomyélites n'en réclament pas moins des opérations plus simples : révidcmcnt, la trépanation, l'ablation des séquestres, etc. On pourra donc conserver la continuité de l'os en enlevant les points malades. Dans les ostéo-myéliles nécrotiques, lorsqu'il y a des séquestres invaginés, le péroné acquiert souvent une grande épaisseur, à cause de l'abondance des couches sous-périostiques ; on doit alors échelonner des couronnes do trépan sur toute sa longueur pour enlever tout ce qui est mort ou malade.
Le péroné est rarement le siège des ostéites névralgiques ; à la jambe c'est le tibia qui en est particulièrement atteint '. Nous avons cependant eu à traiter un cas d'ostéite névralgique rebelle qui fut rapidement cl définitivement guéri par la trépanation de l'os. Nous ne connaissons pas d'autre exemple de cette affection et nous en donnons l'observation.
Observatio.n cm. — Osléo-myélilc de la diapliyse du péroné. — Privation de sommeil depuis vingt-deux mois. — Trépanation de l'os. — Perforation départ en part. — Drainage. — Guérison.
Pierre Gonnet, trenle-qualre ans, cordonnier. Père mort à trente-cinq ans d'une fluxion de poitrine ; sa rtière jouit d'une bonne santé, ainsi que ses frères et sœurs. Il n'accuse aucun antécédent vénérien, dont en ne rencontre d'ailleurs aucune trace. Pendant son enfance, croûtes dans les cheveux, engorgement ganglionnaire. Marié il j a onze ans, il a eu cinq enfants dont un seul est vivant, et présente aussi des signes de scrofule.
.A l'âge de quatorze ans, il se piqua la jambe gauche au niveau de la malléole externe, et eut à la suite un abcès qui s'ouvrit spontanément. Au bout de huit jours tous ces phénomènes disparurent.
Deux ans après, sans cause appréciable, nouvel abcès au même point; son début fut assez prompt, les douleurs intenses et le gonflement très prononcé. Ce gonflement s'étendit peu îi peu jusqu'au genou, et la collection purulente s'ouvrit encore d'ellemême, donnant issue à un pus jaunâtre, très abondant. La suppuration dura un certain nombre de jours, et la pluie ne se cicatrisa qu'après l'expulsion de trois séquestres de la grosseur d'une dent. L'ouverture se ferma peu îi peu, mais le péroné resta plus volumineux que celui du côté opposé.
Dix-sept ans plus tard, en 1871, il commença à éprouver sans cause connue de nouvelles douleurs dans la même jambe au niveau du tiers moyen du péroné, et pendant vingt-deux mois ces douleurs étaient si intenses qu'elles privaient le malade du tous sommeil.
Il entre dans le service de M. OUier, le 14 avril 1875. On constate à l'examen un épaississement notable de la partie moyenne du péroné, qui a 0,01 de plus en largeur que celui du côté opposé sur sa face externe. Vers le milieu existe une ouverture fislulcuse entourée d'ostéophytes, et donnant issue à un écoulement séro-purulent. Les souffrances sont toujours très vives ; elles sont exacerbantes, nocturnes, et font réclamer éncrgiqucment par le malade nnc opération.
IG avril. — M. Ollier procède à l'exploration du trajet fisluleux; le stylet introduit
1. Le tibia est, de tous les os du squelette, celui qui en est le plus souvent le siège. Plus de la moilié de nos trépanations pour ostéite douloureuse ont porté sur cet os. Golay, dans sa thèse, Des abcès douloureux des os, a trouvé que sur H8 tas, 01 Ibis le tibia en avait été le siège.
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pénôlre dans uns csiiècc de poche où il |)!irnît se mouvoir librement. Dans le voisin'ige de la fistule existe une saillie qui cesse brusquement, et qui ferait croire à une an cienne Iracturc; mais le malade affirme n'en avoir jamais eu ; celte saillie est due sans doute à des productions osseuses nouvelles.
M mai. - lucisioa de 0,10 sur le bord anlcrieur du péroné dans toute l'épaisseur des tissus maîtres; on décolle le périosie tumctié et on applique une couronne de trépan ; sur le bord postérieur, nouvelle incision parallèle à la précédente et nouvelle application du trépan. Celte double ouverture, qui est faite un peu en dehors de la cavité précitée, met à jour un tissu spongieux vascularisé, rempli par une moelle rouge, mais pas de pus m de séquestre; les couches les plus extérieures sont dures épaisses. Puis les deux cavités creusées sont réunies à l'aide du perforateur et de là gouge, de façon a constituer un tunnel osseux dont ou fait sauter la paroi antérieure On a ainsi un véritable tunnel musculo-osseux dont la paroi postérieure est constituée par l'os, et l'antérieure par les muscles péroniers ; on fait une large contre-ouverture vers la région postérieure de la jambe, à cause d'un décollement qui s'était étendu jusque-là. Drain en caoulchouc.
Cessation immédiate et définitive des douleurs ; retour du sommeil. Les suites ont été fort simples, on fait des pansements quotidiens, injections fréquentes. Le malade part pour Longchène le 2 juin.
Depuis cette époque, il revient de temps à autre dans le service pour montrer l'état de sa jambe qui s'améliore de jour eu jour ; malgré cela ce ne fut qu'à la fin de décembre que M. Ollier enleva définitivement le drain qu'il lui avait laissé jusqu'alors. Quelque temps après, le canal de la trépanation est recouvert d'épiderme et a un aspect cutané. Le malade ne souffre plus depuis plusieurs mois; il a pu reprendre ses occupations et marcher assez bien à l'aide d'une canne.
Il a été revu cette année (novembre 1875), et la guérison ne s'est point démentie; le péroné, malgré cela, est resté toujours le siège d'une hypertrophie très prononcée.
Le malade fut revu dix ans après, en 1885 ; les douleurs n'avaient plus reparu, et le malade marchait sans la moindre gène. Le péroné était encore plus volumineux que celui du côté sain, bien qu'il ne fût plus douloureux, ni spontanément, ni à la pression.
E. De l'adlatios nu péroiNé dans quelques cas d'amputation traujiatique de la
JAMBE, POUR assouplir LES LAMBEAUX TROP COURTS ET RECOUVRIR LE TIBU. — DE LA RÉSECTION DU PÉROSÉ COMME TEMPS PRÉLIMINAIRE DE LA LIGATURE DES ARTÈRES DE LA JAMBE DANS QUELQUES CAS EXCEPTIONNELS.
Quand, à la suite d'un traumatisme qui a détruit la presque totalité des parties molles de la jambe et respecté l'articulation du genou, on veut pratiquer l'amputation au lieu d'élection ou même dans les condyles, les chairs peuvent être insuffisantes pour recouvrir les bouts des os. Si l'on taille, par exemple, un lambeau externe à la manière de Sedillot, on ne peut ramener suffisamment les chairs en dedans à cause de la rigidité du péroné. Qu'on enlève alors le péroné, c'est-à-dire qu'on désosse la basiî du lambeau externe, et ce lambeau s'assouplira et pourra recouvrir la coupe du tibia.
Le désosscmcnt du lambeau externe n'a aucun inconvénient puisque le péroné ne sert à rien dans le moignon. L'insertion du biceps aide sans doute puissamment à la flexion, mais en conservant la gaine périostique et la capsule articulaire de l'articulation péronco-tibiale supérieure,
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on laissera l'atlaclio du biceps qui agira indirectement sur le tibia et conlribucra à la flexion avec les muscles de la région interne.
C'est grâce au détachement de la gaine périostéo-capsulairc que nous avons [)u faire des amputations dans les condyles et conserver au moignon du tibia son mouvement de flexion el d'extension actives ^ Quelque laiblc que soit la hauteur du plateau libial, les muscles fléchisseurs de la jambe agiront sur lui quand on aura fait une amputation sous-périostée. La gaine pcriostiquc sur laquelle continuent à s'insérer les tendons sert toujours d'intermédiaire entre le muscle et l'os.
Nous avons également applique la méthode sous-périostée à la désarliculalion du genou, et, en conservant tout le revêtement fibreux du tibia, du péroné et de la rotule, nousavonsun moignon mieux matelassé que dans la méthode ordinaire, et plus apte à supporter les pressions*.
A propos de la ligature de la tibiale antérieure, Velpcau disait^ : « Je suppose que personne ne sera tenté d'imiter Hey ou Logan, d'exciser une partie du péroné pour arriver plus facilement sur l'artère tibiale, comme ces chirurgiens affirment l'avoir fait une fois avec succès, et comme Gooch n'a pas craint de le conseiller. » C'est une opération que nous n'avons jamais eu à mettre en question pour les quelques ligatures des artères de la jambe que nous avons eu l'occasion de pratiquer, et nous croyons qu'aujourd'hui, avec l'anesthésie et la bande d'Esmarch, qui permettent des recherches longues et minutieuses, on pourra généralement se passer de cette opération préliminaire dans les cas où elle avait paru nécessaire aux chirurgiens d'il y a un siècle. C'est cependant une ressource à réserver pour des cas présentant des complications exceptionnelles, et Gayet'* l'a mise à profit dans un cas difficile: ne' pouvant trouver l'artère tibiale postérieure au milieu des muscles dilacérés et infiltrés de sang, il réséqua le péroné et tomba immédiatement sur le vaisseau, Il faut donc juger cette opération autrement que ne l'avait fait Yelpeau. Mais, au lieu d'enlever le fragment du péroné, on pourrait se contenter d'en faire la résection temporaire et le remettre en place, une fois le vaisseau lié.
S X. — Des opérations nécessitées par les anomalies de développement des os
de la jambe.
Le plus souvent les vices de conformation du tibia et du péroné sont' liés à de toiles perturbations dans le développement du reste du mem-
l. M. Dor. De l'ampiUalion intra-condylienne de la jambe el de son perfcclionnemènl par ta mclliodc sous-pcrioslce. Tlicse de Lyon, 188S.
'2. Des ampulalions eldes désarliculaiions sous-périostées. Mélhode générale de désarticulations, in l'icvue de Chivurt/ie, 1882.
3. Médecine opératoire, 2° édition, t. II, p. IIG. — Croxall el Briot ont aussi praliquc celle opéralion préliminaire, p. 609.
4. Congres de l'Association française pour l'avancement des sciences. Nantes, 1870.
brc (phocoinélie, hémimélie, cctromélie) qu'ils empéchenl de penser à une inlervenlion quelconque. C'est seulement dans les cas où la difformité principale serait bornée à ces os, qu'une opération chirurgicale pourrait avoir quelque raison d'être, soil pour les redresser s'ils°sont courbés, soit pour les souder au fémur ou aux os du tarse, si les lètes articulaires manquent et si les os sont ballants. On pourra encore fixeile tibia au péroné quand, l'un de ces os manquant dans une de ses parties il paraîtra nécessaire de fortifier le squelette de la jambe par la soudure de tous ses éléments de soutien.
La réfection d'une tige solide pour soutenir le pied sera l'indication la plus générale à remplir. S'il y a du côté des extrémités libiales des renflements rappelant plus ou moins les têtes articulaires, on fera soit une arthropexie fémoro-tibiale, soit une arthropexie tibio-astragalienne. Mais lorsque les os se termineront par des extrémités plus ou moins effilées, on creusera dans l'os le plus large une cavité de réception comme l'a fait Albert, ou bien, si les deux os opposés manquent de renflement articulaire, on essayera de les fixer par un douane latéral.
Se trouvant en présence d'une petite fille de neuf mois qui présentait d'un côté une absence totale du tibia, Albert* ouvrit l'articulation du genou et creusa dans la gorge intercondylienne une cavité dans laquelle il fixa l'extrémité supérieure du péroné préalablement avivé. La réunion se fit entre les deux os ; mais nous ignorons ce que l'enfant est devenue plus tard.
Nous n'avons eu dans notre pratique qu'un seul cas où nous ayons eu la pensée d'intervenir. [1 s'agissait d'un enfant de quatre mois qui présentait des deux côtés une absence du corps du tibia. Les extrémités articulaires, quoique atrophiées, formaient deux renflements distincts qui se perdaient bientôt dans les parties molles. Le péroné était courbé en dehors et les segments du tibia étaient mobiles sur lui. Nous avions l'intention de souder ces segments flottants du tibia aux parties correspondantes du péroné pour avoir une lige unique, et d'irriter ensuite secondairement la partie moyenne du péroné pour provoquer un processus hypertrophique. L'enfant fut emporté par une affection intercurrente avant que nous ayons eu le temps de mettre ce projet à exécution.
i. Wiener Medicinische Presse, 1877, p. Ml, et Ileydeiircicli. Dictionnaire encyclopédique des sciences médicales, article Tibia.
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SoMMAittE. Ilisloi-ique. — Première résection du libia luxé à travers la peau. — Première
résection pour carie, par Moreau père; rareté de ces dernières opérations relativement aux résections traumatiqnes. — Résections pour plaies d'armes à feu. — Résections ortliopédiques.
Technique de la résection tibio-tarsienne. — Point de vue nouveau auquel il faut envisao-er cette résection. — Procédés opératoires pour la résection totale, les résections senriiarîiculaires et les résections partielles. — De l'inutilité et du danger de sectionner les tendons péri-articulaires. — Adaptation de la méthode sous périostée aux anciens procédés de la résection libio-tarsienne. — Résection modelante. — De l'ablation de l'astragale considérée comme le temps initial et essentiel de la résection tibio-tarsienne dans les ostéoarthrites tuberculeuses. — Procédés opératoires pour les résections orthopédiques.
Du traitement post-opératoire de la résection tibio-tarsienne. — Danger des déplacements du pied. — Précautions à prendre pour les éviter et moyens d'y remédier.
Du mode de reconstitution de la néar throse après les ablations de l'astragale et les diverses variétés de la résection tibio-tarsienne. — Autopsies d'anciens réséqués.
Des indications de la résection libio-tarsienne et des diverses opérations conservatrices. — - Valeur relative de l'amputation et des opérations conservatrices dans les ostéo-artlirites chroniques suppurées du cou-de-pied. — InQuence de l'âge sur les résultats définitifs de ces opérations. — Traitement des arthrites aiguës suppurées du cou-de-pied. — Drainage par excision marginale des malléoles. — De la luxation temporaire de l'astragale pour explorer et abraser l'articulation du cou-de-pied ; avantages de l'ablation totale de l'astragale. - De la résection semi-articulaire supérieure et des résections partielles de l'articulation libio-tarsienne.— Des résections et ostéotomies orthopédiques dans les cas de fractures ou de luxations anciennes et non réduites, et dans les ankyloses en position vicieuse. — De la resectuui tibiotarsienne dans les pieds bots; de l'ostéoclasie sus-malléolaire contre les mêmes dilformites.
Des résultats orthopédiques et fonctionnels fournis par la résection tibio-tarsienne. — Forme du pied, rétablissement des mouvements; solidité du membre après les resections tibio-tarsiennes et les ablations de l'astragale pratiquées par notre méthode opératoire.
Statistique. — Mortalité immédiate et secondaire après les resections pour osleo-arthrite tuberculeuse; formes diverses et pronostic variable de la tuberculose du cou-de-pied.
Nous comprenons sous le nom de résection tibio-tarsienne, soit l'ablation simultanée des extrémités inférieures du tibia et du péroné, d'une part, et de l'astragale, de l'autre ; soit la résection isolée des deux premiers os; soit la simple ablation de l'astragale. La première constitue la résection totale de l'articulation tibio-tarsienne; les autres sont seulement des résections semi-articulaires. L'excision des extrémités tibiale et péronière représente la résection semi-articulaire supérieure; l'ablation de l'astragale ou la résection de son corps, comprenant toute la poulie
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astrngalicnne, constitueront, d'après notre classification, la résection semi-articulaire inférieure.
Ce n'est pas tout à fait ainsi que les auteurs qui ont écrit sur ce suiet envisagent la question. Ils décrivent l'ablation de l'astragale indépen damment de la résection tibio-tarsienne et lui consacrent une descrin tion spéciale. C est ce que nous avionsjait, du reste, dans notre Traité de la régénération des os; mais depuis dix ans, depuis que nous avons envisage 1 ablation de l'astragale comme le temps essentiel de la résection tibio-tarsic.mc dans la plupart des affections tuberculeuses de 1 articulation du cou-de-pied, nous avons dû adopter une autre classification. Plus notre expérience s'étend, plus nous croyons être dans le vrai en attachant cette importance à l'ablation de l'astragale Depuis dix ans, nous avons fait 58 fois cette ablation dans les ostéo-arthrites fongueuses du cou-de-pied et nous n'avons eu recours qu'exceptionnellement a 1 ancienne opération qui consiste à réséquer d'abord le tibia elle perone, pour enlever la mortaise péroiléo-tibiale et explorer ensuite 1 astragale.
Origine fréquente de lésions tuberculeuses, l'astragale en présente toujours des atteintes dans les anciennes ostéo-arthrites ; de plus tant qu'il est en place, on ne peut explorer commodément la mortaise néronéotibiale, et il est impossible surtout de faire les abrasions et les évidements partiels qui permettent de conserver les saillies malléolaires et les contours de l'extrémité du tibia et du péroné.
Par cette manière de comprendre la résection tibio-tarsienne, l'objectif est complètement changé et, de secondaire et d'accessoire, l'ablation de l'astragale devient l'élément le plus important de cette résection dans les diverses ostéo-arthrites suppurées, et principalement dans les affections tuberculeuses.
§ I. Historique. — Résections traumatiques du tibia luxé à travers la peau — Première résection pour carie, par Moreau père. — Rareté de ces dernières opérations relativement aux résections traumatiques. - Résections pour plaies d armes à feu. — Résections orthopédiques.
Quand on pense à la fréquence des luxations du cou-de-pied avec issue du tibia et du péroné, on s'étonne que de tout temps on n'ait pas eu Pidée de scier les fragments luxés pour opérer la réduction et éviter l'amputation de la jambe. Ce ne fut cependant qu'au siècle dernier que des chirurgiens anglais, Gooch,G. Cooper, Hey^ pratiquèrent cette opération, qui était implicitement contenue dans le précepte d'ilippocrate de retrancher les os saillants. On avait aussi, à la même époque, pratiqué
1 Voyez Yelpeau, Ilcyrcitier, etc.
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souvent des csquillotornios primitives ou secondaires dans cette région, mais il faut arriver à Moreau pour trouver une véritable résection des os occupant encore leur place normale, avec l'indication des procédés pour l'exécuter.
La même année où Park pratiquait la première résection du genou, Moreau (le père) faisait sa première résection tibio-larsionne* et envoyait à l'Académie de chirurgie ses idées générales sur les résections, sans se douter qu'au même moment les mêmes idées étaient émises de l'autre côté du détroit. Mais cette opération pratiquée pour une luxation compliquée du tibia datant déjà de vingt jours, et s'accompagnant de suppuration de l'article et de phénomènes généraux de la plus grande gravité, ne différait que par le moment de l'intervention, de celles que Gooch et Hey avaient pratiquées immédiatement après l'accident. 11 faut attendre dix ans encore pour trouver la première réseclion pour une carie de l'articulation tibio-tarsienne. Ce fut le 15 avril 1792 que Moreau la pratiqua sur un jeune homme de vingt ans qui, à la suite d'une simple entorse du cou-de-pied, avait eu une arthrite tibio-tarsienne suppurée, avec fistules conduisant entre les surfaces articulaires qui occupaient leur place normale. La résection fut totale. Après avoir sectionné au ciseau le péroné au-dessus de la malléole, il scia le tibia avec une scie étroite et enleva ensuite avec la gouge la surface articulaire supérieure et une grande portion du corps de l'astragale. Au bout de huit mois, le malade marchait avec un bâton, et quelque temps après il n'avait plus besoin d'aucun secours; la marche était très solide. L'articulation tibio-tarsienne fut supprimée par l'ankylose, mais « l'astragale avec le scaphoïde, le calcanéum avec le cuboïde ont acquis, dit Moreau, une solidité qui supplée en partie à la jointure détruite; en sorte qu'avec un talon élevé la claudication est peu apparente ».
Moreau père refit la même opération en 1796, et Moreau fils la répéta ensuite deux fois en 1805 et en 1808 \ Ces opérations sont remarquables par leur variété et les enseignements multiples qu'elles portaient. On voit que les Moreau combinaient l'évidement, c'est-à-dire l'action de la gouge, à la scie pour limiter la destruction du tissu osseux et conserver aux os de la jambe leur longueur. Dans un cas, après avoir sectionné le tibia à un pouce et demi au-dessus de la malléole, Moreau
1. Le tibia faipaiL une saillie de deux pouces; le fragment inférieur du péroné blessait et irritait les chairs; en'in, le pied luxé restait fortement déjetc en dehors.... « Moreau scia l'extrémité dénudée et saillante du tibia, dit Moreau lils {loc. cil., page 80); il coupa à la même hauteur le corps du péroné; il ne laissa de son fragment inférieur que la malléole externe. Une année après l'opération, Lecheppe pouvait marcher longtemps sans se fatiguer, en faisant usage d'un talon élevé. Les mouvements du pied et de la jambe n'ont rien laissé à désirer; ils curent lieu lii)rcmcnt et sans douleurs, mais en produisant un bruit analogue à celui qui résulterait (lu frottement de deux surfaces desséchées. »
2. Moreau le fil?, Es$ai sur l'emploi de la réseclion des os, p. 90. 1816.
père' évida l'os au-dessus sur une étendue de deux pouces, (c Quoique parcelle manœuvre, dit-il (page 93), j'aie enlevé environ deux pouces de ces cellules, le sujet n'a éprouvé aucune exlbliation. »
Quelque temps après lesMoreau, Josse (d'Amiens) fit-plusieurs résections traumatiques, remarquables par les conditions dans lesquelles elles furent pratiquées. Il fit, entre autres, une double résection sur une jeune fille de seize ans, qui avait une luxation compliquée des deux pieds. Il eut aussi la hardiesse de réséquer un sujet atteint de luxation du tibia, avec fracture du péroné, mais sans plaie. Peu d'hommes, à cette époque, auraient été assez hardis pour pratiquer celle résection préventive.
La résection tibio-tarsienne se répandit alor s dans les divers pays, mais très lentement. Grœfe, Weber (de Hambourg) y eurent recours dé 1818 à 1821 et furent suivis par Jisger (1830) et Textor (1844). Mais cette opération était rarement pratiquée, surtout dans les cas de carie, et les chirurgiens qui l'avaient essayée une fois n'étaient guère tentés d'y revenir; on n'avait généralement que de mauvais résultats et on lui préférait l'amputation de la jambe. On en avait si peu pratiqué jusqu'à ces dernières années, que Heyfelder ne trouvait à faire figurer dans sa statistique, en 1862, que 22 cas de résection tibio-tarsienne totale; et encore sur ces 22 cas y en avait-il six qui se rapportaient à des luxations ou fractures compliquées. Or, c'est cette catégorie de lésions qui, jusque-là. avait permis d'obtenir les meilleurs succès\
En Angleterre, Astley Cooper pratiqua 8 fois avec succès et recommanda vivement la résection du tibia dans les luxations compliquées. Plusieurs de ses contemporains eurent recours à ce moyen pour éviter l'amputation de la jambe, et vers la même époque, en 1818, Liston fit la première résection tibio-tarsienne pour carie. Avec les extrémités inférieures du tibia et du péroné, il enleva l'astragale, le ,scaphoïde et deux cunéiformes. Mais ce ne fut que plus tard cependant que la résection tibio-tarsienne fut acceptée par les chirurgiens anglais. Jusqu'en 1851 , malgré les faits de Liston, de Wakley" et quelques autres, elle étaitgénéralement condamnée. Ce ne fut qu'après les résultats publiés par Hancock*
1. Cette opération, rapportée par Moreaii lils, semble au premier abord lui appartenir, parce que l'auteur parle à la première personne ; mais nous ne pouvons guère la rapporter qu'à son père, puisqu'il soutint sa thèse de docteur en 1805 seulement.
2. D'après le même auteur, les résections de l'extrémité inférieure des os de la jambe avaient été pratiquées à la même époque 26 lois ; mais sur les 26 opérations il n'y en avait qu'une pour carie, 19 pour luxations et 6 pour fracture. La résection de l'exlrémilé tibiale seule, 2 fois pour carie, 32 fois pour luxation. C'est pour la résection isolée du péroné que les lésions earieuses sont en plus grand nombre; 11 contre 5 pour luxations [loc. cil., page 154).
5. Wakley fit en 1847 une i-éscclion encore plus étendue que celle de Liston ; il enleva les malléoles, l'astragale, le calcanéum tout entier, le scaphoïde et le cuboïde {ihe Lancet, 12 avril 1851).
4. On tlie operativc Swgcry of ihc Foot and Ihc Ankle-joint, London, 1875.
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qu'elle conquit clans le Royaume-Uni un certain nombre de partisans. En Amérique, la première ablation de l'astragale carié fut pratiquée par Thomas Wellcs (de Columbia)
Si les résections traumatiques, dans les cas de luxations compliquées, avaient été depuis longtemps acceptées à peu près partout et suivies de remarquables succès, on n'avait pas cru devoir encore les appliquer aux plaies par armes de guerre. Ce fut seulement dans la guerre d'Amérique, de 1862 à 1866, et dans la seconde guerre du Schleswig (1864), que la résection tibio-larsienne fut introduite dans la chirurgie d'armée. Dès 1865 Langcnbecii publia des observations qui eurent un grand retentissement, et qui présentèrent un intérêt particulier au point de vue de la conservation du périoste et de la régénération osseuse qui s'ensuivit. Il s'agissait de résections secondaires dans lesquelles on trouva un périoste mis en sève par l'irritation préalable, due à l'ancienneté relative de la lésion. Les chirurgiens américains qui eurent recours à la résection primitive obtinrent de déplorables résultats.
Dans la guerre de 1870-71, on fit un assez grand nombre de ces résections, mais on fut bien loin d'obtenir les mêmes succès qu'on 1864, etcependant, d'après Gurlt, on ne fit que des résections secondaires. Des pieds déviés et gênants pour la marche furent le résultat de la résection dans la majorité des cas (56 pour 100); aussi les tendances générales se sont-elles reportées vers la conservation pure ou la simple esquiilotomie, dont les pansements antiseptiques assureront le succès de plus en plus.
Avant les faits de Langenbeck et des chirurgiens américains, on n'avait fait en chirurgie de guerre que des esquillotomies ou des résections partielles. Dès le siècle dernier déjà, Faure, Bilguer et autres avaient conservé les membres qu'ils avaient débarrassés de leurs esquilles, soit en les retirant immédiatement, soit en les enlevant au fur et à mesure de leur isolement par le pus. C'était, du reste, la règle que suivaient toujours les chirurgiens quand ils se trouvaient en présence de blessés qui ne voulaient pas être amputés. Mais nous ne trouvons rien qui ressemble à une résection régulière.
Si nous rattachions à la résection tibio-tarsienne les ablations de l'astragale luxé, nous ferions remonter beaucoup plus loin l'origine de cette opération, puisque c'est Fabrice de llilden (1582) qui fit pour la première fois l'extraction de l'astragale déplacé et expulsé de sa mortaise. Cette opération a été pratiquée depuis lors un grand nombre de fois, avant même que l'idée de la résection tibio-tarsienne eût surgi dans l'esprit des chirurgiens. C'était là, en effet, une opération toute diffé-
Ciilbertson, loc. cit., p. 279 et
2. Uebe7- liesecl. des Fussgdenkes bei Schuss fvaclur en desselben, nebst Vorstellung eines Faites von subperioslaler Résection, in Bertiner klinische Woclienschrift, 23 janvier 18(35.
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rente et qu'on ne pouvait pas logiquement rapporter à la résection telle que nous la comprenons, puisque par le lait de son déplacement l'astragale a perdu ses rapports avec la mortaise tibialc et ne fait plus partie de 1 articulation tibio-tarsicnne. Nous ne pouvons pas cependant perdre de vue le lien qui rattacl.e ces diverses lésions, d'autant plus que nous trouvons dans les résultats depuis longtemps observés, à la suite de l'ablation de 1 astragale luxé, de puissants arguments en faveur de son ablation comme temps initial de la résection libio-larsienne. La facilité avec laquelle l'organisme se passe de cet os est une des raisons à faire valoir à 1 appui de nos idées actuelles. Depuis longtemps, on avait enregistré des aits beureux. démontrant le rétablissement fonctionnel du pied après 1 extraction de lastragale chassé de sa loge par une luxation doublera lorme de 1 organe était restée presque normale, grâce au maintien des rapports entre le calcanéum et les malléoles. Ce sont ces faits qui, avant les résultats cliniques que nous avons obtenus depuis lors, nous avaient engage a sacrifier l'astragale, même dans les cas où il ne paraissait pas irrémédiablement atteint.
Les résections orthopédiques du cou-de-pied sont entrées dans la pratique bien longtemps après les résections pour carie et pour luxations compliquées. Indiquées par Velpeau' dans sa généralisation à toutes les articulations des membres des principes opératoires posés par Rhéa- Barton pour la hanche et le genou, elles furent appliquées à l'ankylose libio-tarsienne par Berend (de Berlin) et Ried (d'Iéna). Mais dans ces derniers temps, grâce à l'antisepsie et à la possibilité qu'elle nou§ a donnée de pénétrer sans danger dans des articulations saines, les résections orthopédiques ont \Sns tout à coup une extension nouvelle. Depuis que Lund (de Manchester) a enlevé avec succès un astragale pour redresser un pied-bot, les chirurgiens se sont lancés à l'envi dans ces opérations, et aujourd'hui il n'est pas une difformité du pied, congénitale ou acquise, qu'on n'ait essayé de réparer par l'ablatioq ou la résection des os qui font obstacle à la direction physiologique de l'organe; et comme c'est l'astragale qui met le plus grand obstacle à ces redressements, c'est sur lui qu'ont porté nécessairement la plupart des tentatives opératoires.
§ II. Technique de la résection tibio-tarsienne. — Procédés opératoires.
A. QUELQUES CONSIDÉBATIONS ANATOWIQUES SUR LA STRUCTURE ET LES RAPPORTS DE
l'articulation TimO-TARSIEMNE, AU POINT DE VUE SPÉCIAL DES RÉSECTIONS.
L'articulation tibio-tarsienne forme un ginglyme serré, constitué par une mortaise profonde du côté du tibia et du péroné, et, du côte du tarse,
Traité de médecine opératoire, 1. I, p
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par une surface convexe, creusée à sa partie moyenne d'une dépression antéro-postérieure qui constitue la gorge delà poulie aslragalienne. L astragale, qui s'articule seul de tous les os du tarse avec le tibia et le péroné, est un os à part au point de vue de l'arrangement de ses organes de nutrition et de ses prédispositions morbides. C'est l'os du squelette du tarse qui a, toute proportion gardée, la plus petite surface périostique, au moins dans sa partie postérieure qui répond à l'articulation du cou-depied. Il n'a une surface périostique un peu étendue qu'au niveau de son col. Dans sa partie principale qui représente les trois quarts de sa masse, il est presque exclusivement recouvert de cartilage : en haut, du côté de la poulie, et en bas au niveau de la face qui répond aux articulations calcanéennes supérieures. Ses faces latérales sont très étroites dans leur portion périostique, et sa face postérieure, parcourue par la coulisse du long fléchisseur propre du gros orteil, se réduit en dehors d'elle à un bord pour l'insertion du ligament péronéo-astragalien postérieur.
Ainsi dépourvue de périoste sur la plus grande partie de son étendue, la surface du corps de l'astragale ne peut recevoir les vaisseaux que par des espaces étroits sur ses bords et dans les intervalles des cartilages de sa face inférieure. 11 a donc de mauvaises conditions de nutrition, et les entorses, les luxations, qui déchirent les ligaments, l'ompent en même temps les vaisseaux qui les accompagnent; de là, des causes qui favorisent, après les traumatismes, les processus nécro-' tiques et les dépôts tuberculeux. Malgré l'étendue de ses surfaces cartilagineuses, cet os est très solidement fixé dans la mortaise péronéotibiale par la saillie des malléoles d'abord, qui empêche les mouvements et les déplacements latéraux, et ensuite par de nombreux ligaments qu'il faut bien connaître, afin de les détacher successivement et méthodiquement, si l'on veut opérer sûrement et proprement l'extirpation totale de la masse astragalienne.
Parmi ces ligaments, deux surtout méritent d'attirer l'attention de l'opérateur, parce qu'ils lui créent les plus grands obstacles. C'est d'abord le ligament tibio-astragalien interne, dont le faisceau profond, très fort, dit ligament deltoïdien, est la véritable clef de l'articulation. Court, épais, très résistant, il s'insère dans la fossette qui se trouve au sommet de la malléole interne et se dirige ensuite en arrière vers l'extrémité postérieure de la face interne de l'astragale où le détache-tendon doit aller le décoller complètement, sous peine de laisser les plus grandes difficultés pour son extraction. L'astragale présente là une large empreinte pour cette insertion.
C'est en arrière, du reste, que sont les obstacles les plus difficiles à surmonter, et le ligament latéral externe postérieur ou péronéo-astragalien postérieur, qui se dirige en arrière vers le bord postérieur de l'astragale, quoique beaucoup moins épais et moins résistant que l'interne.
constitue un obstacle très réel qu'on est porté à négliger un peu a priori mais auquel on attache une importance plus grande quand on a pratiqué souvent celte opération. C'est pour aller le détacher que nous avons multiplié les incisions dans le procédé que nous décrivons plus loin Tous les ligaments périphériques doivent être ainsi détachés de leurs insortions astragahenncs. Mais les autres sont, pour ainsi dire, sous l'œil du chi rurgien, ou du moins il n'a pas à aller les chercher bien loin do la plaie pour les attaquer avec le détache-tendon (ligaments péronéo-astrar^alien antérieur, astragalo-calcanéen externe, en dehors; faisceau antérieur du ligament latéral interne en dedans). Celui qui peut occasionner des dilfacultes, s il n est pas complètement coupé, c'est le ligament interosseux, ca canéo-astragalien. Il faut le diviser franchement avec un petit detache-tendon bien tranchant ou avec un bistouri boutonné dont la direction est indiquée par la courbe que décrivent les articulations astragalo-calcaneennes.
Nous devons rappeler ici les rapports de plusieurs tendons avec ces igaments. La game du fléchisseur propre du gros orteil se confond avec e périoste du bord postérieur de l'astragale et est toujours ouverte dans la denudation de ce bord. Celles du fléchisseur commun et du iambiei postérieur adhèrent au ligament latéral interne d'une manière intime mais elles sont protégées par l'épaisseur de ce ligament, de sorte qu'elles ne peuvent être ouvertes quand le détache-tendon a été manié selon lesrè-les En dehors, sous la malléole externe, sont les tendons des deux péroniers qui se réfléchissent en avant : le court pour aller s'insérer au tubercule du cinquième métatarsien, et le long, situé plus inférieurement a partir de la malléole, pour aller s'enfoncer sous la plante du pied Le tendon du court péronier est exposé cà être lésé dans les incisions qu'on lait en avant de la malléole externe pour découvrir l'articulation calcaneo-astragahenne. Il ne faut pas que l'incision dépasse une ligue qui joindrait la pointe de la malléole à la tubérosité postérieure du cinquième métatarsien.
La malléole externe descend à l'état normal à 4 centimètre environ plus bas que l'interne; cette saillie compense pour le péroné la diminution de longueur qui semblerait résulter de la situation inférieure de sa tete par rapport au rebord articulaire des condyles du tibia. Ces os ont, en réalité, sensiblement la même longueur quand on les mesure entre leurs points extrêmes'; le péroné n'est plus court que do 5 ou 4 millimètres.
Les tendons des muscles de la région antérieure recouvrent l'articulation en avant et sont bridés à ce niveau par le ligament annulaire
trouvé' nnrr«'''^ des os longs des membres, thèse de Lyon, 1889) a
Ses chez iS'"'"''; ^-Tr", ^ -i"™èlres en faveur du tibia, qui mesure 306 millimètres chez 1 homme et ûo4chez les femmes, tandis que le péroné mesure seulement 502 et 550.
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antérieur. Au-dessous d'eux est la synoviale, qui n'est renforcée que par quelques tractus fibreux méritant à peine le nom de capsule.
Le pédieux recouvre en avant la partie externe de l'articulation
Fig. 405.
Fig. 402.
Fig. 403. — Coupe verticale et bilatérale de l'extrémité inférieure du tibia d'un enfant de quatre ans ; a, masse osseuse épiphysaire formant le plateau tibial, mais ne descendant pas encore dans la saillie malléolaire qui est cartilagineuse; b, tissu spongieux ju.Kla-épiphysaire; c, lace inférieure de lepipbyse recouverle par le cartilage diarthrodial; d, synoviale de l'articulation tibio-asiragalienne. doublant le ligament latéral interne e; s, synoviale de l'articulation péronéo-tibiale inférieure tendue par une érigne.
Fig. 404. — Même coupe »tr un sujet de seize à dix-sept ans. — Mêmes lettres" explicatives. — Le tibia est du côté opposé à celui de la ligure précédente.
calcanéo-astragalienne, et il forme un obstacle à la dénudation de la tête de l'astragale en dehors, de sorte qu'il faut l'attirer en dehors avec un crochet et qu'on peut être obligé de couper une partie de ses fibres internes pour se donner du jour.
Envisagés dans leur constitution anatoinique aux divers âges, les trois os
Z^::^: ' P-ntont les pa,.Ucu-
L'ash-agnle se développe par un seul point d'ossification qui occupe le centre de os et s étend bientôt dans le sens de sa longueur . A l'aide trois ans, le noyau osseux occupe déjà toute la longueui de l'os. La coque cartilagineuse dont il est entouré et au moyen de laquelle il croî il
Fig. 406. — Même coupe sur le péroné gauche d'un su jet de seize à dix-sept ans. Mêmes let'res explicatives.
Fig. 405. — Coupe verticale et bilatérale de l'exirémilé inférieure du péroné droit sur un enfant de quatre ans :
a, épiphyse; b, tissu spong-ieiix juxtaépiphysaire; s, synoviale doublant le ligament péi-onéo-calcanéen c; au-dessus de 1 "épiphyse: la lettre s indique la synoviale de l'articulalion péronéo-tibiale inféi'ieure.
l'avenir est surtout épaisse en arrière. Dans l'état pathologique, on constate quelquefois des interruptions dans la masse osseuse, comme s il y avait plusieurs points d'ossification indépendants i. Une fois l'ossification terminée, l'astragale présente une dureté plus graïulc que le tissu spongieux des os longs.
1. Il y a quelqunlbis, au bord postérieur du ! os, un point d'ossification distinct (et qui reste nm.i'T "^■";^) pour In snillie qui limite la gouttière du long llnchisscur propre du
pouce m. jaboulay, clicl .les travaux anatomiques de la raculté, nous en a montré récennnent un Bel exemple qu il avait trouvé chez un sujet de 'iO ans environ. Celte saillie, apophysuire ou cpiphysan-c, se brise très souvent dans l'extirpation de l'astra-ale
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Les cxlrémilôs du tibia cl du péroné se développent chacune par un point d'ossification qui apparaît entre 15 et 18 mois pour le tibia, et à 2 ans(Sappey) pour le péroné. Le sommet des malléoles reste longtemps cartilagineux. Les rapports de ces extrémités avec les cartibiges de conjugaison et les synoviales sont indiqués dans les ligures 405 à 40G.
%n voit par ces figures que les cartilages de conjugaison ont peu de rapport avec l'articulation. Us sont, pour le tibia et le péroné, sous-périostiques dans presque toute leur étendue; mais ils erileurcnt la synoviale et deviennent même inlra-synoviaux en dedans. C'est par là que les osléo-niyélites diaphysaires envahissent l'articulation péronéo-tibiale et par elle l'articulation tibio-astragalicnne. L'articulation péronéo-tibiale est souvent le siège de fongosilés tuberculeuses et même de lésions plus profondes qu'on poin-rait négliger d'abraser si l'on ne faisait pas une perquisition minutieuse dans tous les recoins de la synoviale. Heureusement notre procédé de résection par ablation préalable de l'astragale ouvre cette articulation dès les premiers coups de bistouri et ne permet pas de l'oublier.
Les vaisseaux et les nerfs situés derrière les malléoles pourraient être lésés dans les incisions de décharge, mais nous préciserons leurs rapports en déterminant le tracé de ces incisions.
R. — DES rROCÉDÉS APPLICABLES A LA RÉSECTION TIBIO-TARSIENNE. — RÉSECTION TOTALE; RÉSECTIONS SEMI-ARTICULAIRES ; RÉSECTIO^S PARTIELLES.
'indépendamment de la résection toLale et des résections^ semi-articulaires supérieure et inférieure que nous avons distinguées au commencement de ce chapitre, la résection libio-tarsienne comprend plusieurs autres opérations qu'il est essentiel de distinguer : ce sont d'abord les résections complexes, dépassant en bas les limites de l'astragale et portant en même temps sur les autres os contigus du pied. Comme ces résections complexes prennent une physionomie spéciale dès qu'avec l'astragale elles comprennent la totalité du calcanéum ou des autres os voisins, nous les renverrons au chapitre suivant dans l'étude que nous ferons de la Tarsectomie postérieure. Nous n'étudierons ici que celles dans lesquélles les os limitrophes de l'astragale étant seulement abrasés ou partiellement excisés, le support formé par le calcanéum a pu être conservé intact. Ce sont ensuite les résections partielles dans lesquelles nous forons rentrer, d'après notre classification : la résection (lune seule ou des deux malléoles, la résection isolée de Vextrémité inférieure du tibia ; la résection isolée de Vextrémité inférieure du péroné: Ces deux dernières résections varieront beaucoup au point de vue du résultat orthopédique et fonctionnel qu'on peut en attendre, suivant le niveau supérieur où l'os aura été scié, c'est-à-dire suivant qu'on
laissera une surface plus ou moins large pour l'adaptation de l'astragale et plus ou moins éloignée de cet os.
i. Procédés anciens pour la résection totale.
Les procédés qu'on a proposés pour la résection totale ou pour la simple resection des extrémités inférieures du tibia et du péroné n'ont pas varie beaucoup jusqu'ici, car nous n'imiterons pas certains auteurs qui ont décore du nom de procédés spéciaux des opérations différanl seulement entre elles par la forme des incisions de dégagement qu'on ajoutait au bas des incisions principales, le long du tibia et du péroné Nulle part peut-être on n'a autant abusé de ces classifications puériles' Une l incision latérale principale se termine à sa partie inférieure en ancre, en crochet, en J.; qu'on ajoute de chaque côté une des nombreuses incisions de dégagement que nous avons figurées (t I p 205) lhan°f '''''^ ''^^""^ ^ '^^^ directrice quelconque', n'est pas
Pour nous, nous divisons d'abord les procédés en deux classes : Ceux qui s'exécutent sans la section des tendons péri-articulaires. Ceux qui abordent directement l'articulation par la section des tendons placés au devant d'elle.
A. Procédés de résection tibio-tarsienne ne sacrifiant aucun tendon. — Ces procédés peuvent être ramenés h deux types principaux. Ce sont d'abord ceux qui, pour opérer la luxation de l'astragale, commencent par enlever une des deux malléoles, ou à sectionner au-dessus un des os de la jambe, le péroné généralement. La suppression d'une des branches de la mortaise permet alors de dégager l'autre branche, soit qu'on sectionne les ligaments par l'ancienne méthode, soit qu'on les détache avec la rugine par la méthode sous-périostée. La section simultanée des deux malléoles à leur base, au niveau du plateau libial, doit Gtre rattachée à la même idée, parce qu'elle permet la luxation des os que la saillie de ces appendices empêche d'exécuter. Par ces sections des malléoles ou du péroné, on met le membre dans les conditions où a luxation à travers les chairs se produit dans les cas traumatiques. —
La seconde catégorie comprendra les procédés qui sectionnent les deux os sur. place, soit isolément, soit simultanément avant de les luxer. Le procédé de Moreau représente le premier type. Le procédé de Bourgery-Farabeuf, dans lequel on divise simultanément les deux os par une scie introduite en avant, sous les parties molles soulevées, est un exemple du second.
B. Procédés dans lesquels on pénètre dans l'articulation et on rend la luxation de l'astragale possible par la section des tendons et des ligaments sur une des faces de V articulation. — Ces procédés
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comprennent ceux dans lesquels on aboi dc l'articulation par la région antérieure en coupant tout le paquet vasculo-leridineux étalé devant l'articulation (procédé de Holmes Mlûter) et ceux dans lesquels on coupe soit le tendon d'Achille seulement (Textor)-, soit le tendon d'Achille avec ceux des péroniers par une incision latérale externe (Reverdin) s soit seulement ceux des péroniers (Kocher) par une incision analogue.
C'est autour de ces divers procédés qu'on peut rallier tous les procédés connus et qu'il nous paraît superflu de décrire, puisque nous n'attachons qu'une médiocre importance aux petites modifications de l'incision extérieure.
En partant de l'idée sur laquelle nous sommes revenu souvent, à savoir qu'il ne faut pas craindre de faire de grandes incisions cutanées et intermusculaires, et délibérer ces incisions principales par de petites incisions perpendiculaires, on ne sera jamais embarrassé pour découvrir les malléoles et l'extrémité de la diaphyse des os de la jambe.
2. De l'imUilité el du danger de sectionner les tendons féri-articulaires.
Si l'on renonçait à obtenir une néarthrose mobile, on comprendrait mieux la section des tendons péri-articulaires, et surtout des tendons qui ne se rendent pas aux orteils (car jamais nous n'admettrons qu'on doive inciser ces derniers). Mais comme, nous le démontrerons par de nombreux exemples, une néarthrose mobile est le résultat le plus fréquent de la résection tibio-larsienne dans les cas où l'on a enlevé l'astrao-ale, on peut à volonté obtenir l'ankylose ou une néarthrose mobile, selon que l'une ou l'autre de ces terminaisons paraît devoir être recherchée.
Nous n'ignorons pas que la suture des tendons réussit aujourd'hui mieux que jamais avec l'antisepsie, et que, en les réunissant bout à bout, on peut conserver leur indépendance fonctionnelle. Mais ce résul-
1. La section des tendons extenseurs pour pénétrer sans encombre dans l'articulation avait été pratiquée autrefois par divers chirurgiens (J.-F. lleyfelder, Sédillol, Hussey), mais on s était aussi borné à faire des lambeaux cutanés antérieurs et à écarter ensuite les tendons (Yelpeau, Hancock). Holmes a pratiqué délibérément et recommandé, chez les enfants, l'ablation de l'astr'ao-ale en coupant franchement tous les tissus en avant de l'articulation (tendons, nerfs, vaisseaux) par une incision courbe étendue d'une malléole à l'autre [Traité des maladies des enfants, 1870). Il ne s'inquiétait même pas de suturer les tendons. Maunoir (de Genève) l'a imite en 1870, en pratiquant l'extirpation de l'astragale sur un enfant de deux ans [Noie sur l'extraction de l'aslraçiale dans la carie limilée à cet os). — Ce fut Hiiler qui ajouta la suture des tendons et des nerfs.
2. Textor lils pénétrait dans l'articulation par une large incision postérieure qui coupait iranchement le tendon d'Achille.
3. Le procédé de Reverdin date de 1883. Il est exposé avec tous ses détails dans la thèse de Gremaud (Élude sur les in-océdôs de la résection tibio-tar sienne, Genève, 1884). Quelque temps après, Kocher suivit un procédé analogue, en se dispensant toutefois de couper le tendon d'Achille. 11 suture avec soin les tendons des péroniers.
lat n'est pas absolument certain, et lorsque des tendons sont groupes en faisceaux, ils peuvent rester longtemps conCondus dans une gan-ue cica tric.elle et ne recouvrer que tardivement et incomplètement leur indi'pendance. Par cette section, du reste, on augmente Tatrophic des muscles déjà très avancée dans les tumeurs blanches anciennes. Tout muscle nui a perdu une de ses attaches s'atrophie par l'inactivité fonctionnelle quand il est sam. Mais s'il a déjà été préalablement atrophié par les causes multiples qui altèrent sa nutrition à la suite des suppurations articulaires, la prolongation de son inactivité fonctionnelle peut produire dans son tissu des dégénérescences irrémédiables.
Nous nous déciderions sans doute à diviser certains tendons et à les suturer ensuite, s'il était impossible de faire autrement, mais les descriptions que nous allons donner de nos procédés sous-périostés vont nous montrer que c'est là un sacrifice absolument inutile et qu'on peut par des incisions méthodiquement tracées, ouvrir à l'astragale et aux saillies tarsiennes des os de la jambe de larges portes pour les extraire, sans blesser en quoi que ce soit les tendons qui sont disséminés autour d'eux.
3. Adaptation de la méthode sous-jiériostcc aux anciens procédés de la résection tibiolarsienne qui respecteront les tendons péri-articulaires. - Résection modelante.
Les incisions de résection des extrémités inférieures du tibia et du péroné sont naturellement indiquées le long des os de la jambe, et il ne pouvait pas y avoir de grandes différences dans la manière de les tracer, les os étant sous-cutanés dans toute leur portion épiphysaire et juxta-épiphysaire. Par deux incisions longitudinnles, conduites le long des os jusqu'au-dessous de la pointe des malléoles, on pénètre directement dans la gaine périostique, qu'on dénude avec la rugine sur toute la longueur que l'on veut enlever, et on dépouille les malléoles des fortes insertions ligamenteuses qui se font sur elles. On peut ainsi, en soulevant les parties molles au fur et à mesure qu'on les détache, dépouiller le pourtour de la masse péronéo-tibiale, la libérer de toutes ses adhérences ligamenteuses et, si les incisions latérales sont assez grandes, luxer l'astragale en arrière et faire saillir hors des chairs les extrémités tarsiennes du tibia et du péroné. Mais cet exercice d'amphithéâtre n'est guère admissible en chirurgie pratique, et il vaut mieux commencer par abattre les malléoles d'un coup de ciseau, pour les conserver si elles sont saines, et pour les enlever secondairement si elles sont malades. 11 vaudra même mieux le plus souvent désobstruer le champ opératoire par la section et l'ablation du péroné, comme l'avait recommandé Moreau, et faire saillir ensuite le tibia pour le sectionner.
Nous n'aimons pas la section simultanée des os, à moins qu'on ne le fasse délibérément au-dessous des limites présumées de l'altération pro-
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fonde, dans le but de modeler par nn second Irait de scie, sur chaque os, un appendice malléolilbrnie qui contribuera à assurer la solidité de la nouvelle articulation, si le sujet n'est pas dans les conditions favorables à la formation de malléoles nouvelles par le périoste conservé. En divisant les os séparément, il est très facile de donner à la scie l'inclinaison que l'on veut, et de sectionner obliquement le ])éroné et le tibia en haut et en dedans (par rapport à l'axe du membre), de manière à déterminer une espèce de mortaise\ Chez les jeunes sujets, cette résection modelante a moins d'importance à cause de l'abondance des ossifications qu'on obtient par la conservation du périoste mallcolaire et sus-malléolaire.
La section oblique vers l'axe du membre peut se faire soit avec la scie à guichet, soit avec la scie à volant. Quand nous nous servons de ce dernier instrument, nous ne sectionnons pas l'os jusqu'à sa division complète. Nous faisons la voie aussi profonde que le permet le rayon de la scie circulaire, puis nous achevons avec le ciseau.
C'est le genre de lésion et la limite de l'altération osseuse qui feront choisir tel procédé de préférence à telautre. Mais, dès que l'os peut être rendu saillant par le détachement complet de la gaine périostique, on peut se servir de tous les genres de scie pour le diviser. L'important dans tous les cas, c'est de scier sur les limites du décollement afin de ne pas laisser au-dessus du trait de scie une large zone d'os dénudé.
Voici, du reste, la description de l'opération qui sera le plus généralement applicable. C'est celle que nous avons déjà décrite dans le Traité de la Régénération des Os, et qui n'est au fond que le procédé de Moreau adapté à notre méthode opératoire.
DESCniPTION DU PROCÉDÉ OPERATOIRE POUR LA RÉSECTION SOUS-PÉRIOSTÉE DES EXTREMITES TARSIENNES DU TIBIA ET DU PÉRONÉ,
1" TEMPS. Double incisioîi lo7igitudinale de la peau et de la gaine périostique le long du tibia et du péroné. — On fait une incision de 7 à 8 cenlimètres le long de l'os, se terminant à 1 centimètre au-dessous des malléoles, divisant à la fois la peau et la gaine périostique jusqu'il la pointe de la malléole, la peau seulement au-dessous de cette saillie; petites incisions de dégagement aux extrémités de l'incision principale auxquelles on donnera la direction la plus favorable pour libérer les parties que l'état pathologique peut avoir plus ou moins modifiées dans leur forme. Le long du tibia, l'incision courra entre le tiers postérieur et les deux tiers antérieurs de la l'ace interne de l'os. Le long du péroné, elle suivra le bord externe et passera en haut entre le péronier antérieur et le court péronier latéral. La région explorée, on fait de chaque côté une incision de dégagement sur le périoste, au niveau du point où doit porter la scie. On saisit alors la rugine et l'on dépouille successivement les deux os de leur revêtement périosléo-capsulairc, en allant aussi loin sur les côtés que le permettra l'écartemcnt des parties molles.
1. Ileyfelder avait eu l'idcc de découper en raorlaise les extrémités péronéo-llbiales, mais il ne l'avait pas fait sur le vivant (loc. cit., trad. Bœckel, p. l'27).
2" TEMvs Scclion des os Renversement de Vos sectionné de haut en bas pour achever le de aehemenl des restes de la gaine périostéo-capsulairc. - On commence nar le perone, qn on sechonne obliquement en bas et en dehors, soit avec le c^-m Z avec une scie a guichet ou une scie à chaîne. Jl est alors facile de faire saillir le'til^a en renversant le pie.l en haut et en dehors. On le scie sur les limites où la gaine a é é laissée adhérente e l'on donne à la section une obliquité qui détermine hf fôrm tbn c une pointe malleolaire. C'est ici que la scie à volant permet de découper fac rem n os dans le sens indique. Il résulte de cette ablation du fragment inférieur du tibia une cavité au fond de laquelle on voit la poulie astra"alienne
.■I f 7-'"" ou ablation totale de l'aslracjale. - Si l'on juge suffisante l'abra-
s.on de 1 astragale, on n a pas besoin de nouvelle incision. Mais sf l'on veut enlever complètement cet os, il faut ajouter une incision interne de 4 centimètres, parlant du poin correspondant au sommet de la mn-lléole et se dirigeant en avant et en bas vei la te le de 1 astragale En dehors, même incision se dirigeant en avant pour aller entre 1 calcaneum et 1 astragale couper le ligament interosseux.
Mais nous n'insisterons pas plus longtemps sur ce procédé, qui sera de moins en moins nécessaire si l'on accepte les idées que nous allons exposer. Il devra être conservé cependant pom- les résections partielles c'est-à-dire pour l'ablation isolée soit de l'extrémité tibiale, soit de l'extrémité péronièrc.
Au début de notre pratique nous avions, comme tous les chirurgiens qui nous ont précédé, sacrifié trop facilement les malléoles; nous les enlevions avec le plateau tibialet lerenOement correspondant du péroné. Aujourd'hui nous les conservons le plus possible; et comme elles sont rarement altérées, du moins sur toute leur longueur, dans les ostéites suppurées qui ont pris naissance dans le tissu spongieux de la région juxta-épiphysaire, nous tenons à les conserver, même après l'envahissement de l'épiphyse tibiale, pour assurer la forme et la solidité du coude-pied après la résection des renflements bulbaires du tibia et du péroné, et après l'ablation simultanée de l'astragale. La pointe de ces appendices, et même toute la partie saillante au-dessous du plateau tibial sont alors généralement saines, et nous jugeons irrationnel de sacrifier ces saillies qui nous seront si utiles plus tard. Si la nature et l'étendue de l'altération exigent leur ablation complète, on devra redoubler de soin pour conserver leur revêtement périostéo-capsulaire, afin de faire reproduire des malléoles nouvelles.
PROCÉDÉ DE LA RÉSECTI0.\ TIBIO -TARSIENNE DANS LES CAS OU LES MALLEOLES SONT SAINES. SECTION DES DEUX MALLEOLES A LEUR BASE ET CONSERVATION DE CES APPENDICES.
Un des procédés qui font le moins de' désordres dans les tissus péri-articulaires, et qui donnent la plus grande facilité pour faire saillir le tibia et le péroné, consiste à cou per franchement les malléoles h leur base avec le ciseau, qu'on enfonce d'avant en arrière quand on ne veut pas interrompre la continuité du périoste sur les côtés. Cette section faite, les os de la jambe ne tiennent à l'astragale que par les faibles ligaments antérieur et postérieur qu'on détache à mesure qu'on fait saillir les os au dehors.
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On fait dans ce but, à la base de chaque malléole, et au niveau du plan articulaire du plateau tibial, une incision transversale découvrant la moitié antérieure de ces saillies. Sur ces incisions, on fait tomber deux incisions verticales de 0 à 7 centimètres, l'une suivant la face antéro-interne du tibia, l'autre suivant le bord externe du péroné. Après avoir sectionne les malléoles avec le ciseau, on dénude le pourtour des portions à retrancher aussi loin qu'on peut les atteindre avec la rugine; puis on résèque le péroné sur place et l'on fait saillir le tibia par la plaie antéro-interne pour le scier à la même hauteur que le péroné. Si l'astragale est sain, on le conserve'; sinon on prolonge les incisions en bas et en avant et on procède à son extraction en détachant successivement tous les ligaments qui s'y insèrent; on écarte les malléoles pour faire cheminer le détache-tendon entre elles et les faces latérales de l'astragale. Cela fait, on rapproche les malléoles de la section tibio-péronière à laquelle elles sont restées unies par une "rande partie de la gaine périostique. En soutenant le pied au moyen de l'a Itelle plâtrée et en faisant des pansements rares, les malléoles se maintiendront en place sans avoir besoin d'être suturées ou clouées. 11 sera cependant nécessaire de les fixer dans certains cas*.
C. DE l'aBLATIOS de l' ASTRAGALE CONSIDÉRÉE COMME LE TEMPS INITIAL ET ESSENTIEL
DE LA RÉSECTION TIBIO-TAUSIENNE DANS LES OSTÉO-ARTHRITES TUBERCULEUSES.
Autrefois on commençait la résection tibio-tarsienne par l'ablation des extrémités tibiale et péronière, et on enlevait ensuite l'astragale, si on le jugeait nécessaire. Aujourd'hui nous suivons une marche inverse ; noiis enlevons d'abord l'astragale et puis nous abrasons, nous évidons et nous enlevons même, s'il le faut, les extrémités tarsiennes des os de la jambe. Nous procédons en sens inverse de nos devanciers ; nous commençons par où ils finissaient.
Nous agissons ainsi dans un triple but :
Pour enlever un os qui est beaucoup plus souvent qu'on ne l'a cru jusqu'ici le point de départ de l'affection, et qui est généralement assez altéré dans les vieilles ostéo-arthrites pour faire craindre une récidive procbaine, si on le laisse dans la plaie.
Pour conserver le plus possible delà mortaise malléolaire afin d'avoir de meilleures conditions de solidité pour la néarthrose que nous voulons établir.
Et enfin, pour nous donner le jour nécessaire à l'exploration des parties malades dans tous les recoins de l'articulation. Grâce à l'espace libre que laisse l'ablation de l'astragale, on peut fouiller partout et aller chercher les tissus malades dans les recoins les plus cachés.
i. Kœnig pratique la résection de l'articulation tibio-tarsicnnc par deux incisions antérolatérales qui lui permettent de découvrir les malléoles, de délaclier avec le ciseau la lamelle lixtérieure de ces appendices « Je façon qu'elle reste en continuité en haut avec le périoste et la couche corticale de l'os, en bas avec l'appareil ligamenteux ». Il peut ensuite retrancher ce ()ui est malade du plateau tibial sans sacrifier les lamelles détachées des malléoles; il refoule CCS lamelles vers la ligne médiane après avoir enlevé toutes les parties cavièes {Tuberculoite des os el des articulalions. Trad. française, 1885).
OLLIER, RÉSECTIONS.
III. — .'Î
Maison va nous objecter immédiatement que nous nous exposons ainsi à enlever un os encore sain, à faire un sacrifice inutile qui rendra en outre l'acte opératoire plus difficile et plus grave au point de vue des fonctions ultérieures de l'organe opéré. A cela nous répondrons que 1 astragale n estjama.s complètement sain dans les arthrites fongueuses suppurées du cou-de-pied, et qu'il est dangereux de laisser un os dont les altérations retentissent toujours plus ou moins dans les articulations tarsiennes auxquelles il participe par sa tête et par sa face inférieure Les articulations calcanéo-astragaliennes et astragalo-scaphoïdienne présentent toujours de l'hydarthrose et un commencement de synovite fongueuse dans les altérations tuberculeuses du col ou du corps de l'astra gale lorsque la lésion est ancienne et diffuse. Nous ajouterons encore que les fonctions du pied se rétablissent très bien après l'ablation de cet os, et que son sacrifice ne sera jamais inutile, puisqu'il nous permettra de mieux voir les parties malades et d'apprécier les limites exactes de la lésion. Quant aux difficultés de l'opération, elles ne sont pas en reahte notablement augmentées lorsqu'on sait méthodiquement enlever l'astragale; et quant à ses résultats orthopédiques, nous allons montrer qu'ils sont de beaucoup supérieurs à ceux de l'ancienne opération car il en résulte une meilleure forme du pied, une solidité plus grande et un fonctionnement pkis régulier.
1. Des procèdes opératoires pour l'ablation méthodique et totale de l'astragale Nécessité des incisions 7nulliples; leurs avantages et leur innocuité.
Avant d'avoir nos idées actuelles sur la résection tibio-tarsienne, nous avions décrit un procédé d'ablation de l'astragale, publié dans le Traité de la régénératian des Os. A cette époque, nous considéiions l'extirpation isolée de cet os comme rarement indiquée, et nous ne l'avions pratiquée que deux fois jusqu'en d879, c'est-à-dire jusqu'au moment où elle est devenue le premier temps de la résection du cou-de-pied dans les arthrites tuberculeuses. Nous avions eu recours à notre premier procédé, qui consistait en incision courbe antéro-exlerne, en fer à cheval partant du niveau du tendon du jambier antérieur, descendant ensuite en bas pour remonter en haut et en dehors jusqu'au-dessous et en arrière de la malléole externe. Nous ne coupions pas les tendons antérieurs, mais nous les écartions en dedans pour découvrir la surface de l'astragale. Cette opération, faite par une seule incision, est très laborieuse, aussi y avons-nous absolument renoncé et jugeons-nous inutile d'en rapporter ici la description. Nous ne voyons pas de cas dans lequel elle puisse être avantageusement applicable.
Depuis 1879, nous avons remplacé ce premier procédé à incision unique par un procédé à incisions multiples qui permet d'aller détacher
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méthodiquement et sans violence les nombreux ligaments qui retiennent l'astragale
Ces incisions multiples, faites dans l'axe du membre, c'est-à-dire dans le sens de la direction des tendons, nerfs et vaisseaux, n'ont aucun inconvénient, et si nous ne les avons pas plus souvent recommandées dans nos premières descriptions des procédés opératoires, c'est que nous étions alors sous l'inlluence des préjugés classiques qui voulaient faire de l'unicité de l'incision une règle générale pour toutes les résections
Nous avons d'abord ajouté une incision interne autour de la malléole, et bientôt nous l'avons continuée en avant jusqu'à la rencontre du tendon du jambier antérieur, pour aller plus commodément détacher le liiïament tibio-astragalien interne et libérer la tête de l'astraorale. Puis, pour rendre le procédé plus rapide et en même temps plus régulier au point de vue du détachement des ligaments, nous avons transformé en incisions de résection les deux incisions de décharge que nous faisions généralement en arrière. Nous avons introduit par cette voie le détache-tendon pour aller dépouiller le bord postérieur de l'astragale et détacher l'attache postérieure du ligament péronéo-astragalien postérieur et le ligament postérieur propre de rarticulation astragalo-calcanéenne. La multiplicité de ces incisions n'a absolument aucun inconvénient; elles ne peuvent léser aucun organe important, quand on les fait lentement, couche par couche, comme nous le recommandons, et elles assurent l'écoulement des liquides de la plaie qu'il est important de favoriser dans une excavation aussi anfractueuse.
DESCBIPTIO"! DU PROCÉDÉ OPÉRATOIRE POUR l'aBLATION PBÉALADI.E. DE l'aSTRAGALE.
DEUX INCISIONS ANTÉBO-LATÉRALES PBINCIPALES, AVEC UNE OU DEUX INCISIONS COMPLÉ- MENTAIRES EN ARRIÈRE, SUR LES COTES DU TENDON d'aCIIILLE.
1" TEMPS. Incisions multiples de la peau et de la gaine périostêo-capsulaire, pour aborder toute la circonférence de Vaslragale. — On procède d'abord par l'incision antéro-externe qui servira à enlever l'astragale, les autres n'étant destinées qu'à dénuder plus commodément l'os et à aborder les insertions cachées des ligaments. Le pied
1. A l'époque où nous avons démontré sur le cailnvre notre nouveau procédé à M. Farabeuf (juin 1880), nous ne Taisions que deux incisions; l'un en |. sur la région anléroexlerne, comme aujourd'hui, du reste, et une incision péri-nialléolnire interne, comme il le décrit dans son Précis de manuel opératoire. Nous drainions bien en arrière, mais par de simples incisions de décharge qui ne nous servaient pas à aller diviser les ligaments. M. Farabeuf a bien voulu reproduire les incisions cutanées du procédé que nous avions exécuté devant lui, après en avoir indiqué les données essentielles (page 775). Dans les pages suivantes il applique les mêmes incisions à la méthode du bistouri, en coupant les ligaments au lieu de les détacher et sans s'inquiéter de la gaine périostéo-capsulairc. Il ne donne ce procédé, du reste, que comme exercice d'ampliithéàlre. Nous faisons seulement les incisions d'approche notablement plus longues que ne l'indiquent les figures dont il a accompagné sa description.
2. C'était le principe successivement enseigné par Chassaignac, Larghi et Langenbeclt,
étant néchi sur la jambe h 120 degrés et porté dans l'adduction, on fait partir celle première mc.sion d'un point situé à 5 ou 0 cenlimèlres au-dessus et en avant de la pointe de la malléole externe, et correspondant au bord interne du péroné On la diricc en bas dans la direction de l'articulation péronéo-libiale inférieure dans laquelle elle doit pénétrer, en laissant en dedans le tendon du péronier antérieur et la masse des
Fig. 407. — Incision anléro-exlerne pour l'ablation de l'astragale.
tendons extenseurs. Arrivée sur l'interligne articulaire, elle change légèrement de direction pour se porter en avant et en bas vers la commissure du quatrième et du cinquième orteil. Elle s'arrête au niveau du bord antérieur du cuboïde pour ne pas couper le tendon du péronier antérieur qu'on rejette en dedans s'il croise la plaie. A 1 centimètre audessous du point où cette incision correspond au bord antérieur de la malléole externe, on trace une seconde incision perpendiculaire à la première et qui se dirige en bas eî
Fijï. 408. — Incision interne pour iablalion de l'astragale. — Elle contourne la partie antérieure de la malléole interne par sa branche supérieure, puis se dirige en bas pour découvrir le col et la tête de l'os.
en arrière vers l'angle du talon ; elle s'arrête à 55 millimèircs en moyenne, pour ne pas diviser le tendon du court péronier latéral. On la conduit, du reste, prudemment aussi bas que possible, et Ton s'arrête dès qu'on aperçoit le tendon. En repassant le bistouri dans cette incision en H, on ouvre successivement l'articulation péronéo-tibiale supérieure, la péronéo-astragalienne en dehors du bord externe de la poulie astragalienne, et on pénètre par la partie verticale de l'incision dans l'articulation calcanéoaslragalienne. Arrivé là, on trouve toujours un certain obstacle dans le muscle pédicux pour aller inciser le périoste du col de l'a.<'tragale et ouvrir en dehors l'articulation astragale- scaphoïdienne, On charge ce muscle avec un crochet etonle rejette en bas et
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du jour. ■ 1 A
On fait ensuite la seconde incision sur le bord antéro-inlerne du cou-de-picd. On circonscrit par une incision courbe demi-circulaire le pourtour antérieur de la malléole interne en s'arrétant un peu en arrière de la pointe, puis du milieu de cette incision, qui correspond à la base de la malléole, on en Ciiit partir une autre dirigée en bas et en avant, ce qui donne a l'ensemble de l'incisiou la l'orme d'un T à ailes recourbées en haut. La tige du T se prolonge en avant jusqu'au delà de l'articulation scaphoïdoaslragalienne, sans dépasser le bord du jambier antérieur.
On pourrait se contenter à la rigueur de ces deux incisions, mais il vaut mieux, dans les ostéo-arthrites fongueuses suppurécs, faire une ou deux incisions postérieures qui serviront d'incisions de décharge et qui permettront d'aborder l'articulation en arrière. On les fait derrière les malléoles, sur les côtés du tendon d'Achille. L"incision externe qui pourra suffire, si l'arliculation parait saine en dedans, passera en arrière et en dedans des péroniers, ou en avant de ces muscles lorsqu'il y a une fistule à ce niveau et que la malléole est malade. L'incision interne doit aborder le tibia et la face postérieure de l'astragale en passant entre le long fléchisseur commun et le fléchisseur propre du gros orteil, ou bien en passant au-dessous et en arrière de ce dernier muscle, selon le niveau où les culs-de-sac de la synoviale, distendus par les fongosités, feront saillie.
Le point important dans cette incision interne, c'est de ne léser en aucune manière le paquet vasculo-nerveux. L'artère se trouve généralement à égale dislance du tendon d'Achille et du bord postérieur de la malléole, mais ce n'est là qu'un rapport approximatif qui varie d'un sujet à l'autre, surtout dans les cas où la région est distendue par des fongosités ou des abcès profonds. Il ne faut donc pas aller vite dans cette région, et donner son coup de bistouri en se fiant à cette donnée anatomique. Il faut chercher d'abord le paquet vasculo-nerveux, et, dès qu'on le voit, le retirer avec un crochet mousse pour le mettre a l'abri quand on incisera la capsule.
Si, dans les exercices cadavériques, cette incision doit venir après les grandes incisions antéro-latérales, nous conseillons sur le vivant de commencer par elle, et de la pratiquer avant l'application de la bande d'Esmarch quand on n'a pas une grande habitude de cette région. C'est, du reste, la règle générale que nous avons établie pour les incisions de décharge lorsqu'elles doivent se faire sur le trajet des vaisseaux.
2° TEMPS. Détachement des ligaments périphériques. — Section du ligament interosseux; extraction de L'os. — On commence à dénuder la face externe de l'astragale, et l'on détache d'abord le ligament péronéo-astragalien antérieur. Quelques coups de détache-lendon en arrière détachent ensuite l'insertion supérieure du ligament externè de l'articulation calcanéo-astragalienne. On se dirige alors en avant et l'on coupe, généralement, pour se donner du jour, le faisceau superficiel du ligament en Y qui remonte sur le col de l'astragale qu'on dénude aussi loin que possible avec le détache-tendon sur sa face antéro-externe, et l'on ouvre l'articulation astragalo-scaphoïdienne, qu'on dégage sur toute la surface accessible.
On revient ensuite en arrière pour couper le ligament interosseux. Dans ce but, on fait la manœuvre classique de l'amputation sous-astragalienne ; on introduit un bistouri boutonné, à lame étroite. On lui fait parcourir la courbe décrite par les deux articulations calcanéo-astragaliennes. On le repasse à plusieurs reprises dans la même direction, et pour achever la division des faisceaux profonds du ligament interosseux, on se sert d'un petit détache-tendon, introduit dans la même direction, mais plus profondément. Un détache-tendon bien tranchant permet de se passer du bistouri.
Par la même incision, on détache le plus loin possible l'insertion du ligament péronéo-astragalien postérieur, si on ne l'a pas fait au début du deuxième temps, et l'on introduit ensuite un détache-tendon par l'inciûion rélro-malléolaire externe, pour atteindre commodément ses limites postérieures et soulever le périoste qui forme une des parois de la gaine du fléchisseur propre du gros orteil. On peut même, par
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cette incision externe, détacher con;plètement le ligament postérieur de i'arliculation calcaiieo-astnigalienne. • «i ui-uidiiuii
On passe ensuite à la dénudation de la face interne de l'astragale. On introduit dans ce but, un detache-tendon ans larliculalion sous la malléole et on le dirige rias o en arrière, pour aller détacher 1 mpiantation du ligament deltoïdien ou ligament str 1 gahen mterne, le plus épais et le plus résistant de l'articulation. // faul !am ce lc manœuvre, appuyer toujours sur l'os, ne pas le quitter et opérer le souiè emen 1 ligament par des mouvements combinés de pression et de soulèvement. Tant" ne
Fig. 409. — Dénudation de l'astragale au moyen du détache-tendon. — Le talon est porté en arr.ère pour faire bâiller l'articulalion.
a, facette articulaire de l'astragale en rapport avec la malléole externe; b, tête de l'astragalec, muscle pedieux; rf, tendon du pcronier antérieur; e, bord externe de la gorge de la poulie quon lait saillir eu portant le calcanéum en arrière. Le détache-tendon achève de dc^-a-erla face externe de l'os. °°
quitte pas l'os, on peut aller sans danger en arrière et en bas, de manière à dépasser les limites du ligament. Mais il faut s'aider de l'incision rétro-malléolaire interne et introduire par cette voie le détache-tendon qu'on fait repasser d'arrière en avant contre la face interne de l'astragale, et qui sert en outre à achever la dénudation du bord postérieur de l'os qu'on a, du reste, déjà bien avancée par l'incision rétro- malléolaire externe. Par la partie antérieure de l'incision antéro-interne, on achève la dénudation du col e'. de la tète de l'astragale, en ayant bien soin de détacher en avant et en dedans les insertions antérieures du ligament tibio-astragalien. — On peut même commencer la dénudation de l'os par le côté interne.
L'astragale ayant été ainsi suivi dans tout son pourtour, on le saisit avec un bon davier-érigne pour ne pas l'écraser, et on essaye de le mobiliser. On reconnaît les points par où il lient encore, on y repasse le détache-tendon et on l'extrait ensuite sans effort. Quand l'os est dur, on peut aller plus vite; on l'extrait par un mouvement de torsion, bien qu'il reste encore quelques adhérences. On les rompt en laissant du côté des ligaments quelques portions du rebord osseux postérieur qu'on pourrait abandonner dans la plaie, mais qu'il vaut mieux enlever».
■ 1. Quand l'astragale est bien saisi, il est possible de l'extraire, en laissant dans la plaie une
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3' TEMPS. Toildle de la cavité astragalienne. — Ahrasmi des malléoles. —Évidemenl des foyers profonds. — Drainage. — L'ablalion de l'astragale laissant un large espace, rien n'est si facile que d'explorer la surlace articulaire supérieure, de l'abraser, d'évidcr les cpiphyses tibiale et péronièrc en laissant subsislev la forme extérieure de la mortaise. On doit poursuivre les foyers jusque dans la diaphyse du tiljia; mais alors il faut faire une contre-ouverture dans l'os, en le mettant à nu et le trépanant sur sa face interne au-dessus de la malléole au niveau de la partie la plus profonde de la cavité. L'os ainsi canalisé sera drainé pour empêcher la rétention des liquides en contact avec le tissu spongieux. Le péroné sera, au besoin, drainé de la même manière.
Le foyer de la résection ayant été nettoyé de ses fongosités, cautérisé dans les points suspects, on le draine par deux gros drains qui se croisent obliquement en X et vont, l'un de l'ouverture antérieure interne 'a l'ouverture postérieure externe, et l'autre en sens inverse. Quand les tubes se trouvent trop serrés en arrière par la rencontre du calcanéum et du rebord du tibia, nous creusons à ce niveau, sur la face supérieure du calcanéum, avec la gouge à main, une gouttière pour le passage du drain.
Telle est l'opération que nous avons pratiquée très fréquemment dans ces dernières années et qui, en clinique, est moins laborieuse que dans les exercices d'amphithéâtre, à cause de la moindre résistance des ligaments au voisinage du siège de l'ostéite. Mais la friabilité de l'os peut dans quelques cas créer des difficultés spéciales, surtout si l'on se sert des anciens daviers qui écrasent l'astragale et le fragmentent contre le gré de l'opérateur. C'est pour cela que nous recommandons les daviers - érignes qui pénètrent plus profondément dans l'os et le tiennent solidement sans l'écraser. Mais, nous le répétons, le medleur moyen d'enlever l'astragale, c'est de bien le dénuder préalablement et de détacher méthodiquement toutes les insertions ligamenteuses.
Paul Yogt (de Greifswald) qui a soutenu, dès 1883, en Allemagne des idées analogues aux nôtres sur l'utilité de l'ablation de l'astragale comme premier temps de la résection tibio-tarsienne, enlevait l'os par une seule incision an téro-ex terne en h qui est exactement notre première incision. 11 détachait les ligamentb internes par un ciseau introduit à plat sous là malléole. Mais il était guidé dans cette opération par les mêmes considérations et les mêmes idées qui nous avaient dirigé nous-même : la fréquence des altérations de l'astragale, et la nécessité de se donner du jour pour explorer la mortaise et faire toutes les abrasions nécessaires'.
grande partie de son bord postérieur. Ce bord étant souvent sain, on pourrait s'abstenir de le dénuder pour ne pas ouvrir la gaine du long fléchisseur propre, et chercher à fracturer l'astragale en avant de lui. Mais la présence de ce bord est une cause d'ankylose ou du moins de limitation notable des mouvements; il se soude au calcanéum ou au rebord postérieur du tibia. Aussi, quand on veut rechercher une néarlhrose mobile, faut-il l'enlever secondairement, s'il a été laisse dans la plaie.
Cenlralblall fur Chirurgie, 1885, p
2. Dans une thèse récente soutenue en 1888, devant la Faculté de Médecine de Lyon, un de nos élèves, M.Alexis Trouillct, aujourd'hui chirurgien militaire, à Grenoble, a rassemblé toutes les observations de résection libio-tarsienne (au nombre de 41) qu'il avait pu recueillir dans notre service et les a fait précéder d'un historique de la question auquel nous renvoyons
2. Procédés opératoires pour les résections orthopédiaues — u,l„ln... i ,■ pieds-bots.- Résection cunéiforme. - Ablation de V^ll /"^'î''"'"'*'. '"^«''"n*. une articulation mobile. ' ' Pour faire rétablir
Velpeau j avait proposé en \ 839 de ren.édier à la direction vicieuse des pieds ankyloscs par 1 excision d'un coin pris sur le péroné et le tibia audessus de la soudure osseuse. Berend (de Berlin)'^ mit le premier en pratique cette proposition en 1860. Sur un sujet atteint de pied équin avec ankylose t.bio-tarsienne, et après l'essai infructueux des moyen, orthopédiques ordinaires, il enleva sur le tibia, en avant, un fra^rment cunéiforme d un pouce à sa base et retrancha deux pouces de péroné Le pied lut complètement redressé.
Le retranchement d'un coin osseux pour le redressement du pied se fera plus facilement avec la scie à volant qu'avec une des autres scies usuelles dans les ankyloses anciennes à tissu éburné. La dureté de l'os rend l'opération avec les petites scies à main très laborieuse, et si l'on n'a pas à sa disposition de scie à volant ou de scie mécanique qui puisse produire des elfets analogues, on devra combiner l'action de la scie ordinaire et du ciseau. Bied perfora préalablement les os d'une malléole à l'autre et les divisa, d'abord en avant, puis en arrière.
Les ankyloses qui succèdent à des luxations ou à des fractures non réduites présentent de telles différences, au point de vue du sièo-e et de l'étendue des adhérences, qu'il est impossible de déterminer d'avance les procédés auxquels on devra recourir. Mais ici encore, l'ablation préalable de l'astragale, lorsqu'il ne sera pas fusionné avec les os voisins, sera un moyen de corriger la difformité en permettant le rétablissement des mouvements, comme nous en rapporterons quelques exemples plus loin.
Dans les cas où l'astragale est soudé de toute part, à la fois au tibia et au péroné, au calcanéum ou au scaphoïde, il y a de grands avantages à l'extraire avec la gouge et le ciseau. Nous l'avons trouvé plusieurs fois ankylosé dans nos résections pathologiques, et nous l'avons enlevé après l'avoir séparé au ciseau de ses adhérences tibiales et péronières. Cette manière de faire n'est qu'une conséquence de l'idée directrice d'après
le leclcur qui voudrait de plus longs détails sur les diverses phases par où a passé l'ablation de l'astragale, depuis le moment où elle était considérée comme ime opcialion exceptionnellement indiquée jusqu'à nos idées actuelles {De l'ablation de l'Astragale dans l'ostêoarthrile tibio-tarsienne, Lyon, 1888). — En 1809, un de nos internes, M. Nodet (de Bourg en Bresse) avait déjà présenté une thèse sur la Résection tibiotarsienne jmr la inélhode sous-pértostée; mais nos idées ne dilTéraient alors des opinions courantes que par les changements que nous avions apportés au manuel opératoire en substituant la méthode sous-périostee a la méthode ancienne. Nous ne jiensions pas encore à faire de l'ablation de l'astragale le temps initial de la résection tibio-tarsienne. 1. Médecine opératoire, 2° édition, 1839, t. I.
2 Comptes rendus de l'Académie des sciences, 1861, et brochure in-8. Berlin, 18G2. •r- Application de l'ostéotomie à iorl/iopédie.
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laquelle les malléoles doivent être toujours respectées ct^o"^^^^^^^; soit pour la régularité de la néarthrosc future, soit pour la solidité de
l'aulivlose. , , ^ 1-
Plus notre expérience s'étend, plus nous pensons que 1 ablation de l'astrac^ale m silu par résection modelante et morcellement, ou bien par séparation des adhérences avec le ciseau, doit remplacer l'ancienne excision cunéiforme, toutes les fois qu'il y a des conditions favorables pour le rétablissement d'une néarthrose. Lorsque les os sont fusionnes dans une masse homogène et que les tissus voisins sont altères, on se contentera de redresser le pied, soit par l'excision d'un coin astragalien ou tibio-péronier, soit par la simple osléoclasie ou ostéotomie sus- malléolaires, puisqu'on se propose uniquement de changer la direction
de la plante du pied. . .
Lorsqu'il v a en même temps déplacement et soudure vicieuse des malléoles, on devra séparer ces malléoles, mais pour les conserver avec soin et les réadapter au tibia et au péroné, afin de rétablir la direction normale" du membre. Cette réadaptation des appendices malléolaires sera particulièrement utile, dans le cas où l'on enlèverait en même temps l'astragale, pour refaire une mortaise qui, chez un sujet jeune et plastique, permettrait d'obtenir la restauration de la force et des mouvements. Dans ces divers cas, du reste, le redressement du pied sera le but principal et le retour des mouvements l'accessoire. L anky ose sera la seule terminaison à rechercher quand les tendons périphériques seront détruits ou adhérents.
Dans les cas de pied bot, et surtout de varus-équm, 1 extraction de l'astragale sera d'une grande facilité à cause du déplacement des os antérieurs et de la saillie sous-cutanée de sa face externe, mais nous nous en occuperons en traitant de l'ablation del'astragale considérée en dehors de la re^section tibio-tarsienne (Chap. XXIU). Dans les luxations sousastragaliennes avec ankylose tibio-astragalienne, on séparera avec le ciseau l'astragale de la mortaise péronéo-libiale et, grâce à sa saillie et a la rupture de plusieurs des ligaments par le fait de la luxation, son extraction sera beaucoup plus facile que lorsqu'il a conserve tous ses rapports. Les luxations par renversement de l'astragale fourniront des conditions plus favorables encore ; on l'extraira comme un corps étranger.
Z. Incisions pour Vexploralion et l'abrasion de l'articulation tibio-tarsi^enne - Réintégrution del'astragale complètement détaché de ses connexions ou extirpation temporaire de l'astragale.
Les deux incisions anléro-latérales, que nous venons de décrire pour l'ablation de l'astragale, sont les mêmes qui nous servent à explorer l'articulation tibio-tarsienne et toutes les articulations aslragahenncs. La
première incision anléro-externe en h ouvre l'articulation tibio-pcronéale inférieure et 1 articulation tibio-astragalicnne. Par la branche nerpendiculan-e qui transforme en i- l'incision principale, on peut explorer l'articulal.on calcaneo-astragalienne. L'incision interne met à nu la tête de las raga e et 1 articulation astragalo-scaphoïdienne. En dégageant ensuite 1 astragale en avan par l'ecartement des tendons extenseurs! on met une grande partie de 1 articulation à nu; on la fait bâiller; on aperçoit la p us grande parfe de la poulie et du cartilage de la mortaise. On peut alors avec le stylet se rendre compte des lésions plus profondes
Pour luxer complètement et facilement l'astragale, on peut couper la malléole externe a sa base avec le ciseau, au niveau du plateau tibial ou sectionner les tendons péroniers derrière la malléole. Ces derniers moyens sont assurément ceux qui donnent le plus de facilité pour la luxation et 1 on n a pas besoin d'employer un grand effort. Mais, en ajoutant a nos incisions de résection la section des ligaments péronéoastragaliens et péronéo-calcanéen ou mieux encore la section de la maleolo a 1 centimètre au-dessus de son sommet, on facilite suffisamment 1 ecartement des surfaces, pour explorer la région postérieure de l'articulation et l'on peut luxer complètement l'astragale. Au point de vue du retour ultérieur des mouvements, il vaut mieux diviser les os que les tendons. ^
La luxation de la poulie astragalienne ne sera pas suivie d'accidents si 1 astragale est sain et si l'opération est faite avec une asepsie parfaitemais ce qu'on doit redouter, c'est de réintégrer cet os au milieu des tissus antérieurement malades et que la curette n'aura peut-être pas suffisamment détergés.
iMais on a été plus loin encore. Après avoir enlevé l'astragale dans un cas de synovite tuberculeuse, Poulsen* trouvant cet os en apparence sain, le nettoya, le mit dans une solution tiède de sel de cuisine à 6 pour 100, et le replaça au bout d'une demi-heure dans sa loge normale dont il avait soigneusement extirpé tous les tissus morbides. Cette opération parut réussir pendant quelques jours, malgré un peu de suppuration; mais finalement il fallut enlever l'astragale, non pas, paraît-il, à cause de la nécrose de cet os, mais à cause de la récidive de la maladie dans la synoviale qui aurait été incomplètement extirpée.
Nous comprenons qu'à la suite d'un accident traumatique, sur un sujet sain, on soit tenté de réintégrer l'astragale échappé de sa loge par une luxation double. A cause de la faible surface périostique par laquelle la greffe peut s'effectuer, l'astragale se trouve dans de mauvaises conditions pour continuer de vivre; malgré cela, des adhérences vasculaires peuvent s'organiser et la circulation se rétablir. Mais pour un os pris au
Centralbluit fur Chirurgie, 1889. N
RÉSECTION DE L'ARTICULATION TIBIO-TARSIENNE. 5>23 milieu d'un foyer tuberculeux, nous trouvons toute réintégration absolument irrationnelle et nous ne saurions trop réprouver une pareil e tentative! C'est sur un autre terrain et dans d'autres conditions que la greffe animale peut rendre des services.
§ m. Du traitement post-opératoire des résections tibio-tarsiennes et du traitement orthopédique consécutif.
Comme pour toutes les résections, le pansement variera avec la nature de la lésion. Si l'on peut se passer de drainer ou se servir seulement de drains résorbables dans les résections orthopédiques pratiquées sur des tissus sains, on devra tout particulièriiment laisser de larges voies de décharge quand on opérera sur des tissus infectés. C'est cette variété de résections que nous allons avoir spécialement en vue.
La plaie ayant été bien drainée par deux tubes perforants, disposés en X, qui doivent avoir un centimètre de diamètre extérieur lorsque la résection a été pratiquée sur une région profondément altérée et depuis longtemps en suppuration \ on la panse antiseptiquement (à cet égard, nous recommandons encore ici tout particulièrement l'iodoforme) et l'on immobilise le pied dans un appareil où il doit être invariablement lixé sans gêne circulatoire et sans pression douloureuse.
Après nous être servi longtemps de gouttières, nous n'appliquons plus aujourd'hui que l'attelle plâtrée postérieure (appareil de position) et exceptionnellement l'attelle plâtrée antérieure avec anneaux de rideau incorporés (appareil de suspension). C'est toujours la même pensée qui nous guide, c'est-à-dire que nous nous servons des appareils qu'on peut construire dans la salle d'opération, en leur donnant la forme que l'on veut, et en les adaptant à la configuration du membre mieux qu'on ne pourrait le faire avec des gouttières rigides et fabriquées d'avance.
Théoriquement la suspension paraît préférable, à cause de la pression sur le talon qui peut être douloureuse dans les appareils de position et mettre obstacle à l'écoulement des liquides par les ouvertures postérieures. Mais, depuis longtemps, nous ne nous sommes servi que de la gouttière postérieure et nous n'avons pas eu à changer le pansement pour caus&de pression douloureuse. Nous ferons remarquer tout d'abord que, lorsqu'on n'a fait qu'enlever l'astragale en conservant tout l'appareil ligamento-capsulaire attaché aux malléoles, le pied a si peu de tendance à se déplacer quil se tient seul dans sa position normale, ou du moins glisse à peine en arrière, quand on soulève la jambe du malade au-dessus du plan du lit. 11 n'est pas alors besoin d'une grande
1. C'est surtout lorsque les gaines tendineuses sont infiltrées à la partie interne et postérieure de la plaie que le drainage postérieur a besoin d'être assuré
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résistance pour lo mainlenir li.é dans la gouuièro plàtrcc, quand on a appuyé le lalon sur une couehe suffisammenl épaisse de co on Tl? outre par le retoursous la plante du pied de lat't die pf^t le latÛé de 1 organe est assurée Cette partie podalique de l'a telle, ramenée su les anfracluosites du p,ed et des orteils, s'y raoule a^jJZT l s,n,ples dépressions c™péel,e„t lo pied de lisse '. Nous av 'so Z .este, de ne pas garnir de papier isolant la moitié antérieure (supérieure
plalie e lonl I effet d un hgament suspenseur pour le pied
le reZ Zs"„L''r".V'"""r';' °"
le renouvelons plus lot s il y a de la température. Au prcmieruanse ment post-operatou-o nous enlevons les sutures des an..| de la"^ (nous ne réunissons jamais eomplètement), mais nous hissons I d „x d aiiis qui traversent obliquement en eroi.. la loge astra,.alienne Nous n enlevons pas ees drains avant trois mois en m°oyennor maTs nous le diminuons a chaque pansement, si l'étal de la régiln opérl le perm e est-a-dire SI es tissus sont sees et souples. I.'cnlèvement trop lià f dél drains peu être la eause de la récidive des fongosités et de^'invasiol des gaines tendineuses voisines. Dans les cas surfaut où ees gain nt ■ ete eraillees au moment de l'opération, il faut s'assurer avant d'enlever los toms que les régions péri-malléolaires (l'interne en particulier) sont partaitcment saines et souples. '
Ce qui doit être un objet de préoccupation constante jusqu'à la cicatrisation de la plaie et l'affermissement définitif de la région! c'est la position du pied par rapport à la jambe et la direction des orleils
bi le pied appme trop sur le talon, il est repoussé en avant; s'il porte trop a laux, il ghsse en arrière. S'il n'est pas maintenu par la plante dans une direction normale, il tend à se porter en dedans, à se mettre en varns a cause de la rétraction des muscles dont les tendons sont au voisinaae de a malléole interne (jambier postérieur, fléchisseurs des orteils). Ces déplacements peuvent se produire pendant plusieurs mois, tant que la plaie n est pas cicatrisée, et quelquefois pendant beaucoup plus longtemps lorsque par le fait de la destruction des ligaments ou d'une résection des malléoles, le pied a perdu toute solidité après l'opération.
C'est pour prévenir ces déplacements, et pour les réparer dès qu'ils se sont produits, qu'il faut faire des pansements plus fréquents dès le second et surtout dès le troisième mois. Il faut avoir, pour ainsi dire, constamment la région opérée sous les yeux pour corriger toutes les positions vicieuses, pour changer les points d'appui du pied dans l'appareil, pour le modeler, en un mot.
Nous avons vu plus d'une fois des malades que nous avions laissés partir pour la campagne au bout de trois mois, et qui nous revenaient quelques semaines après avec un pied dévié, équin ou talus, qu'il fallait
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Les doigts de pied tendent à se nécliir et à se mettre en griffe. Il faut alors loin' imprimer des mouvements fréquents dans leurs articulations phalangiennes pour les déraidir, et élcclriser les muscles extenseurs. On observe souvent un abaissement du gros orteil dû à la rétraction de son fléchisseur propre, dont la gaine est presque toujours ouverte et plus ou moins éraillée. Il faut y remédier dès qu'il se produit, en relevant le ai-os orteil dans une extension un peu exagérée; plus tard, quand il y aura des rétractions ligamenteuses, il sera plus difficile de le relever\ Dès qu'on aura permis au malade de marcher, il faudra redoubler de surveillance, car le poids du corps et les mouvements des diverses arliculations du pied pourraient encore produire des déviations. Il faut, du reste, aller prudemment et ne permettre au malade de s'appuyer que lorsque le pied aura acquis une résistance suffisante. On le fera marcher d'abord avec des béquilles, et on maintiendra le pied dans les premiers temps, soit avec un petit appareil silicaté, soit avec des attelles. Bientôt on lui donnera une chaussure à tuteurs latéraux remontant jusqu'à la jarretière et articulés au niveau du cou-de-pied. Une fois à cette période, on n'aura qu'à obéir aux indications de l'orthopédie commune.
Notons seulement ceci : c'est que, lorsqu'on a conservé la mobilité entre le calcanéum et la mortaise tibio-larsienne, la tendance au varus persiste longtemps, le pied étant plus appuyé en dehors qu'en dedans à cause de la saillie de la malléole péronière, et puis aussi à cause de la persistance delà rétraction des adducteurs que nous avons déjà signalée.
Le pied, raide d'abord, tend à s'assouplir de plus en plus au niveau de l'articulation tibio-calcànéenne à mesure qu'il fonctionne. A un moment donné, on devra l'assouplir au besoin par des exercices passifs, l'électrisalion des muscles de la jambe, les douches chaudes, etc. Mais il ne faut pas se presser, car ce qu'il faut chercher d'abord, c'est la solidité et une bonne direction; la mobilité viendra ensuite quand les deux premières conditions seront obtenues. C'est une question de patience et de temps, nous ne saurions trop le répéter, mais on sera amplement récompensé plus tard par la beauté du résultat obtenu.
1. Quand le pied tend à se mellre en équinismc, il est 1res facile au malade lui-même de le relever i;raduellement; il n'a qua mellre une bande de caoulcliouc sous la plante du pied, au niveau de l;i saillie métatarsienne; un des cliei's de la bande est conduit derrière le cou et vient ensuite se nouer avec l'autre cliel' resté libre. Le malade peut alors, par le simple redres- =emcnt de la lôlu et du tronc, ramener le pied à angle droit sur la jambe.
2. Cette flexion du gros orteil est très souvent antérieure à l'ablation de l'astragale. Dans (|uelqncs cas d'oslco-artlirite ancienne, nous l'avons trouvée tellemeut prononcée qu'il a été très dillicile de la l'aire céder avec l'ellort des mains. Nous étudierons ses causes cl son mécanisme en nous occupant des résultats orthopédiques et fonctionnels de la résection tibiotarsicnno.
Le traitement est plus long, plus difficile, et d'un résultat plus incertain dans les cas ou l'on a dù enlever la mortaise tibio-péronière et scier les deux os plus ou moins haut au-dessus. Il faut attendre la reproduc tion des malléoles et leur consolidation avant de laisser lever le malade et de lui permettre d'appuyer le pied. C'est alors que les déplacements du pied suivant 1 axe de la jambe sont à redouter. Si le sujet n'e^l pas dans des conditions favorables pour obtenir une néoformationmalléolaire il ne faut pas hésUer à chercher l'ankyloscou du moins une néarthrosè raide, en mettant en contact, et clouant au hesoin le calcanéum préa lablement avive sur sa face supérieure, avec la surface de section tibio péroniere. On continuera en outre l'immobilité pendant un temps suffisant Le traitement consécutif est toujours long, surtout dans les vieilles osteo-arthriles, à cause de la plasticité insuffisante des tissus et des menaces de récidive que la diffusion des fongosités doit faire redouter Laguérison n'est guère obtenue qu'au bout de 6 ou 7 mois en moyennequelques opérés ont commencé à marcher au bout de trois mois, mais là plupart n'ont pas quitté leurs béquilles avant un an. C'est infiniment plus long dans ces lésions tuberculeuses que pour les résections traumatiques ou orthopédiques qui guérissent rapidement et par première intention . Les résections hâtives pour lésions tuberculeuses donnent aussi des guérisons très rapides; tout dépend de l'état des tissus sur lesquels on opère. Mais quelque rapide que puisse être la cicatrisation de la plaie, il^ faut encore plusieurs mois, chez l'adulte, pour que le pied puisse récupérer ses fonctions.
C'est pour éviter les déformations secondaires qu'il faut ne permettre au malade de marcher que lorsque le pied est bien fixé. Sans cela le varus tend à s'exagérer et l'équinisme à se reproduire. Il est bon cependant de faire appuyer le malade sur son pied dès qu'il n'y a plus de douleurs. Le poids du corps favorise l'adaptation tibio-calcanéenne et l'emboîtement intermalléolaire. On se règle sur les sensations du malade et les résultats des premiers essais, avant d'aller plus loin. On a soin, du reste, de ranimer les muscles moteurs du pied et des orteils, par des exercices actifs et passifs dans la position horizontale et par l'électricité.
Quand le malade quitte les béquilles, nous lui faisons porter, pendant quelques mois au moins, un tuteur à tiges latérales, léger, mais suffisant pour soutenir le pied dans la position qui lui a été donnée.
§ IV. Du mode de reconstitution de l'articulation après les ablations de l'astragale et les diverses variétés de la résection tibio-tarsienne. — Autopsies d'anciennes résections.
L'astragale étant un des os les plus pauvres en périoste, on ne doit pas s'attendre à une riche néoformation osseuse. Heureusement il n'y a pas
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à combler un très grand espace; car, dès l'enlèvement de l'astragale, le calcanéum s'enfonce de lui-même entre les malléoles. Sur un sujet sam auquel on vient d'extirper l'astragale, on voit que la distance intercalcanéo-tibiale est diminuée de plus de moitié par la simple rétraction des tissus. En arrière surtout, l'astragale étant très mince, le calcanéum vient presque au contact du bord postérieur du tibia. A l'état patholo- 'i-ique, quand on a été obligé d'abraser et d'amincir les malléoles, le rapprochement des deux os devient plus facile encore.
Comme, dans presque tous les cas de lésions chroniques suppurées, les cartilages de la mortaise sont ou résorbés ou soulevés par les fongosités l'ablation de l'astragale laisse une cavité limitée par des surfaces osseuses cruentées, c'est-à-dire par des espaces médullaires d'où les granulations peuvent se développer immédiatement et s'unir à celles qui viennent des autres parois de la cavité. Tout dépend de l'énergie végétative et de la qualité plastique des tissus proliférants; mais, dès le second pansement, les tubes de caoutchouc sont entourés de granulations qui pénètrent par les ouvertures et obstruent le calibre si on ne les renouvelle pas.
La persistance d'une couche cartilagineuse saine sur la face supérieure du calcanéum est un élément important de la néarthrose future, soit qu'elle persiste intégralement (ce qui n'est pas probable dans des cavités qui doivent être longtemps traversées par des corps étrangers), soit qu'elle s'exfolie par places.
Dans tous les cas, la cavité se comblera par un tissu conjonctif lamelleux et lâche, dans lequel se formeront bientôt des lacunes plus ou moins distinctes. Une pourra s'y développer que quelques grains osseux ou ostéo-fibreux, excepté peut-être au niveau du col de l'astragale où le périoste est plus abondant. Mais nous ne pouvons rien affirmer à cet égard, car les faits manquent encore pour apprécier le degré réel de la réparation astragalienne sur l'homme.
Nous ne pouvons invoquer que nos expériences sur les animaux ; or, jamais nous n'avons obtenu la reproduction d'un os analogue à l'os enlevé. Nous trouvions la cavité comblée par des tissus fibreux et le rapprochement des os voisins. Quelques grains osseux disséminés augmentaient la résistance du tissu conjonctif intermédiaire. Les autopsies sur l'homme que nous pouvons invoquer sont au nombre de cinq, mais aucune ne peut nous donner l'état anatomique d'une néarthrose depuis longtemps constituée et assouplie par un fonctionnement régulier.
L'une se rapporte à une résection des extrémités inférieures du tibia et du péroné, suivie de l'ablation de l'astragale; l'autre à une ablation complète du calcanéum et de l'astragale avec abrasion de la mortaise libiale ; les trois autres, à des sujets auxquels nous avions enlevé l'astragale et qui ont dû être amputés plus tard.
La première pièce, qui date de 1868, est relative à un sujet de quatorze ans que M. Laroycnne fut obligé d'amputer deux mois après larésection tibio-tarsienne. Une hauteur de 5 à 4 centimètres avait été réséquée sur le tibia et le péroné, et l'astragale enlevé. La cavité laissée par cette ablation fut cautérisée au fer rouge.
La dissection du membre amputé nous montra que la cavité astragalienne était complètement effacée par le rapprochement du calcanéum qui avait modelé sur la coupe tibio-péronière des dépressions répondant aux accidents de sa surface. 11 n'y avait pas de reproduction longitudinale du côté du tibia et du péroné ; la coupe était recouverte d'une couche peu épaisse de granulations. Mais ce que la pièce présentait d'intéressant, c'était la présence de deux appendices malléolaires de formation nouvelle, à direction transversale, l'un en dedans, adhérent au tibia, l'autre en dehors se continuant avec le péroné ; le premier faisait 12 millimètres de saillie, était presque complètement osseux, quoif|ue encore mobile sur le tibia ; le second était plus saillant, plus pointu et avait perforé la peau du vivant du malade.
La formation des appendices malléolaires est du reste facile à sentir sur le vivant, à cause de leur position superficielle. Chez un de nos opérés (1869) dont on avait laissé déplacer l'astragale par défaut de soins consécutifs, cet os est aujourd'hui solidement articulé avec un prolongement latéral interne dû à l'ossification du périoste tibial, et, depuis vingt et un ans, il se meut dans sa nouvelle mortaise.
Notre seconde autopsie est celle que nous avons déjà décrite et figurée dans le tome L Elle se rapporte à une ablation totale de l'astragale et du calcanéum sans résection des malléoles. Six mois après l'opération, on constatait la reproduction d'un nouveau calcanéum solidement uni aux malléoles. L'astragale n'était pas reproduit; les os de l'avant-tarse s'étaient portés en arrière et le scaphoïde était sous la mortaise tibiale.
Nous avons eu occasion de faire une autre autopsie sur un sujet que nous amputâmes six mois après l'ablation de l'astragale et l'abrasion des malléoles avec tunnellisation de la malléole externe. L'amputation fut nécessitée par la formation d'un séquestre tuberculeux dans le péroné. La suppuration de la loge astragalienne n'avait jamais tari ; deux faisceaux de crin la traversaient encore au moment où nous amputâmes le malade. Nous constatâmes que l'espace intertibio-calcanéen était comblé par les granulations déjà organisées sur certains points en tissu fibreux dense, et représentait une loge circonscrite de toute part, et principalement sur les côtés, par une gaine fibreuse formée par la capsule etles ligaments conservés. Ces ligaments épais et raccourcis maintenaient solidement le tarse contre la mortaise péronéo-libiale. Les gaines des tendons péri-articulaires étaient saines, sauf celle du long fléchisseur du gros orteil, qui était infiltrée au niveau de la coulisse astragalienne.
RESECTION DE L'ARTICULATION TIBIO-TARSIENNE. 529 La quatrième est relative à une ablation de l'astragale avec résection des deux tiers antérieurs du calcanéum et ablation totale ou partielle des autres os du tarse. La plaie se cicatrisa et le malade arriva au bout de quinze mois à marcbcr sans appareil. Mais bientôt une récidive se produisit et le pied fut amputé par M. le docteur Ehrmann (de Mulliouse), à qui nous devons la pièce anatomique ; nous rapporterons cette autopsie à propos des Tarsedomies complexes.
Dans un autre cas qui s'est aussi terminé par l'amputation, nous avons trouvé le tendon du long ilécbisseur propre du gros orteil soudé ù des ostcopliytes développés dans sa gaine. C'eût été là un o])slacle insurmontable au redressement de l'orteil. La pièce était, en outre, remarquable par l'adaptation exacte du calcanéum à la mortaise tibiopéronière. La malléole externe répomlait exactement h une facette de même dimension creusée sur la face externe du calcanéum ^
Schœmaker'- a publié une autopsie intéressante de résection tibiotarsienne, pratiquée cinq ans et demi après l'opération sur un malade mort accidentellement d'un érysipèle de la face. Il s'agissait d'un jeune homme de vingt-quatre ans auquel on avait enlevé 6 centimètres du péroné, 5 centimètres du tibia et la plus grande i)arlie de l'astragale par la méthode sous-périostée. Le malade guérit et parvint à marcher très bien avec un soulier à talon élevé. Le membre était raccourci de 2 centimètres, et le pied jouissait de mouvements de flexion et d'extension de 25 degrés environ. Voici les détails essentiels de l'autopsie qui semblent indiquer une régénération exceptionnelle du tibia et du péroné : ces os se seraient reproduits, dit l'auteur, sur mie longueur égale à celle des parties enlevées'".
« Les parties molles sont enlevées, à l'exception du tissu fibreux solide par lequel les os de la jambe sont reliés à ceux du pied. Ce tissu fibreux provient de tout le pourtour des extrémités du tibia et du péroné, et va s'attacher solidement au calcanéum et au scaphoïde. Au niveau des li-amenls latéraux, ce tissu est beaucoup plus épais et plus solide, mais on n'y reconnaît pas, à proprement parler, de ligaments. Ce lissu ne peut être autre chose que l'ancienne capsule épaissie, avec laquelle sont fusionnés les ligaments latéraux. Il est si solidement implanté sur les os qu'il est extrêmement difficile de l'en séparer, même après une macération de sept semaines.
1 . A ces autopsies nous devons ajouter celle de la résection de l'extrémité inloricure du tibia décrite à la pafie 442. . , ., , -,
2. Arcliiv fur klin. Chirurg., 17 Bd. 1874. Chirurg. MUlheil. — Beschreibung eiiies neiigebildclen Gelenhes nach der lolalcii Reseclion im Funsgelenk von 5 1/2 Ja/j;-eH, elc.
3. L'examen des dessins qui accompagnent l'observation nous l'ait penser qu'il y a eu erreur sur ce point. Il est probable que l'auteur a pris pour de l'os nouveau les parties recouvertes d'ostcopliytes. Le diamètre de ce qu'il considère comme de l'os nouveau nous paraît être celui que devait avoir le tibia au-dessus de la section. Il n'y a que quelques ncoformatious latérales en plus. C'est dans les cas de ce genre que les mensurations comparatives de l'os sain et de l'os réséqué faites après dissection des parties, sont indispensables pour conclure à la néoformation longitudinale.
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Au milieu de ce tissu fibreux existe^une petite cavité à parois lisses, sans revêtement ep.lhehal et contenant du liquide. Pas de cellules cartilagineuses dans ce tissu mais au niveau des ligaments latéraux quelques îlots osseux. Aucun vestige d'articulation en ginglyme entre les os de la jambe et ceux du pied. La portion d'astragale laissée dans la pla.e n existait plus ; il est probable qu'elle avait été éliminée par nécrose. La surface externe du calcaneum pt-ésente des signes de périostile guérie : ostéophvles et excavations entremêlées. La face supérieure ou articulaire de l'os est profondément modifiée. Le calcaneum et la tête de l'astragale sont soudés ensemble, formant une surface concave, rugueuse et très inégale.
Les nouvelles extrémités osseuses du tibia et du péroné se continuent sans bVne de démarcation avec 1 os ancien, excepté h la face antérieure du tibia, où une bVne saillante indique leurs limites. A la coupe des os, on ne peut pas distinguer ks limites des portions ancienne et nouvelle. L'os de nouvelle formation paraît être aussi longue les parties enlevées. Les extrémités nouvelles du tibia et du péroné ne s'articulent pas ensemble, mais sont soudées par un pont qui paraît résulter de l'ossification du ligament inlerosseux. Les inégalités des surfaces tibio-péronière et calcanéenne ne permettraient pas une adaptation exacte sans le tissu fibreux qui les égalise et leur permet de jouer l'une sur l'autre. Mais ce tissu fibreux forme un coussin élastique et grâce a la bourse séreuse intermédiaire, permet quelques mouvements. La néarthrosê n'est pas un ginglyme, mais une arthrodie. »
On voit par les détails précédents que le calcanéum n'était pas reçu dans une mortaise tibio-péronière, mais que les extrémités des deux os de la jambe, soudées entre elles, jouaient dans une espèce de cavité formée à la face supérieure du calcanéum. Grâce à la solidité des liens fibreux qui les unissaient étroitement, les os ne pouvaient pas se déplacer.
§ V. Des indications de la résection tibio-tarsienne et des diverses opérations conservatrices. — Valeur relative de l'amputation et des opérations conservatrices dans les ostéo-arthrites chroniques suppurées du cou-de-pied — Considération prépondérante de la forme de la tuberculose et de l'âge du sujet pour la détermination des indications de ces différentes opérations.
Dans le chapitre consacré aux indications générales des résections pathologiques, nous avons exposé notre manière de voir sur la valeur relative des amputations et des opérations conservatrices chez les tuberculeux, et nous avons conclu, particulièrement pour le membre inférieur, en faveur de l'opération radicale dans les lésions étendues et diffuses^ et surtout dans les formes graves et progressives de la tuberculose! La crainte d'une infection générale doit, en effet, faire spécialement redouter les opérations qui ne peuvent que lentement amener la guérison et qui forcent le malade à séjourner au lit, c'est-à-dire à vivre dans des conditions peu propres au rétablissement de l'équilibre fonctionnel et à l'amélioration de la nutrition générale. Ces considérations sont surtout applicables aux malheureux que leur position sociale force à rester pendant plusieurs mois dans une salle d'hôpital, environnés de tuberculeux suppurants et dans une atmosphère toujours plus ou moins infectée.
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Rappelons encore une fois, du reste, que le qualificatif de tuberculeux s'applique à des lésions d'une gravité très inégale, et que la considération de la forme de la tuberculose et de la résistance du sujet à l'infection générale doit être prédominante dans le choix de l'opération. La constatation du bacille tuberculeux, et même les résultats de l'inoculation sur les animaux ne peuvent pas seuls régler notre ligne de conduite. Le malade qui nous a servi à démontrer expëriinenlalement pour la première fois la nature tuberculeuse des tumeurs blanches vit toujours, et il y a dix-sept ans décela. C'est une femme que nous avions réséquée du coude en 1873, et qui, malgré des lésions pulmonaires survenues consécutivement, continue toujours son métier d'ouvrière en soie.
Indépendamment de la nature du terrain qui est plus ou moins favorable à la généralisation de l'infection, il faut toujours tenir compte des tuberculoses locales et des tuberculoses éteintes, c'est-à-dire des lésions développées sous l'influence des germes tuberculeux et que la disparition de ces germes a ramenées à l'état de lésions inflammatoires simples. Il faut aussi ne pas oublier que la tuberculose osseuse n'a pas la même gravité à tous les âges et que, chez les enfants, les lésions tuberculeuses des os et des articulations guérissent très fréquemment sans intervention opératoire, soit par résolution, soit par élimination spontanée des produits tuberculeux.
D'autre part, le pied étant un des organes les plus fatigués dans la vie habituelle, même avec l'existence la plus calme, se trouvera par cela même constamment exposé à des irritations et à des traumatismes qui pourront provoquer une récidive après une résection suivie d'un excellent succès immédiat. A plus forte raison sera-t-il exposé à de nouvelles poussées tuberculeuses, si le sujet est obligé de mener après l'opération une vie pénible dans un milieu malsain et peu propre à l'amélioration de sa santé générale. La question est donc toujours complexe, et dans l'examen que nous allons en faire, nous devrons nous garder des formules trop absolues.
A.. — DU TRAITEMENT DES ARTHRITES AIGUËS SUPPURÉES DU COU-DE-PIEJ. — CAS QUI RÉCLAMENT LA RÉSECTION. — DRAINAGE PAR EXCISION DES MALLÉOLEà.
Dès qu'il y a du pus dans le cou-de-pied, quelle qu'en soit la source, il faut lui donner issue par des incisions multiples de manière à vider tous les recoins de la synoviale. L'articulation tibio-tarsienne est un ginglyme serré qu'il n'est pas possible de traverser de part en part par un drainage interosseux. On ne peut prévenir la rétention du pus qu'en l'incisant largement et en maintenant ses ouvertures béantes par des drains para-articulaires. L'ablation de l'astragale est le meilleur moyen de la drainer; mais, dans les suppurations aiguës, récentes, sans lésions.
osseuses, profondes (arthrites siippurces traumatiqucs, synovites infectieuses), on peut arrêter les accidents par l'arthrolomie multiple, non seulement en avant de l'articulation, mais en arrière, en allant chercher les culs-de-sac synoviaux et en les ouvrant par les incisions de décharge que nous avons indiquées pour la résection.
Ce qui est encore plus facile et nous paraît plus efficace pour maintenir les trajets ouverts, c'est la résection partielle des malléoles que nous faisons de la manière suivante pour ne pas léser les gaines qui contournent ces saillies. Par une incision le long des malléoles, nous les dépouillons de leur périoste dans leur moitié i)ostérieure, et nous repoussons en arrière le périoste avec les gaines qui lui sont adhérentes. Puis, avec une gouge, nous emportons une partie de la malléole et nous laissons une ouverture béante qui permet aux liquides de la moitié postérieure de l'articulation de s'écouler librement.
Plusieurs fois dans des arthrites dues à la propagation d'une ancienne ostéite du tibia, nous avons arrêté les accidents par cette excision malléolaire. La fièvre est tombée immédiatement et les malades ont guéri par ankylose.
Si la suppuration est symptomatique de la présence d'une nécrose de l'épiphyse tibiale ou d'une ostéite de l'astragale, ces incisions ne suffisent pas; quelque limité que soit le point osseux malade, il faut le débrider largement et, dans ce but, canaliser le foyer paru ne tunnellisation transarticulaire ou transosseuse, ou mieux encore enlever immédiatement l'astragale.
Quand il s'agira de suppuration d'articulations déjà ankylosées ou au moins enraidies à la suite d'ostéites anciennes, l'ouverture des trajets avec cvidement des foyers d'ostéite persistants dans le tibia et l'astragale permettra le plus souvent de conjurer les accidents. Si l'ankylose est en bonne position, il ne faudra pas rechercher autre chose, et l'on traitera les os soudés comme n'en faisant qu'un.
B. DES INDICATIONS DE LA RÉSECTION DANS LES OSTÉITES SUPPURÉES DE l'eXTRÉUITÉ
INFÉRIEURE DU TIBIA OU DE l'aSTRAGALE. OSTÉITE AIGUË JUXTA-ÉPIPHVSAIRE OU ÉPI-
PIIYSAIRE DU TIBIA. ASTRAGALITE AIGUË J NÉCROSE DE l'aSTRAGALE ; CAS RARE d'ÉLI-
MINATION SPONTANÉE DE CET OS
Si les incisions suffisent dans les suppurations secondaires des articulations déjà oblitérées ou soudées en partie, il n'en est pas de même dans les inflammations osseuses aiguës. Il faut du moins ne pas s'endormir si l'incision de la synoviale et la trépanation des os au niveau du foyer de l'ostéomyélite n'ont pu faire cesser les accidents. Dans les ca^; où l'épiphyse et la région bulbaire sont déjà infiltrées par le pus, il faut les enlever par une résection régulière, malgré les inconvénient:;
RÉSECTION DE L'ARTICULATION TlBIO-TARSIENNEâ î'SS
nui noiiiTont en résulter pour l'accroissement et la direction uitéricnrè du nicnd)rc. Le décoUeuicnt rapide de répiphysc ne s'observe que dans les formes graves, et alors l'ablation de cette, partie, dont la nécrose est certaine, peut seule faire cesser les accidents.
Il vaut mif'ux, en principe, ne pas réséquer si l'on est obligé de sacrifier une grande hauteur des os de la jambe, car un pied ankylosc dans une bonne direction sera préférable à un pied mobile et par cela même exposé à des déviations progressives jusqu'à la fin de la croissance. Mais ici, comme dans tous les cas de celle nature, c'est l'intérêt vital qui doit d'abord nous guider; or, la résection bàlive, avant même tout travail d'isolement de la région juxta-épiphysaire, est le meilleur moyen de faire cesser l'infection lorsque l'articulation tibio-astragalienne est envahie par le pus.
Mais il y a tant de différence dans l'intensité de ces inflammations, dans leur marche, dans le degré des phénomènes infectieux qui les accompagnent, qu'on ne doit formuler que des règles ayant une certaine élasticité. On devra donc réséquer immédiatement ou se borner aux incisions évacuatriccs, selon que les symptômes généraux seront plus ou moins alarmants.
La résection de tout le renflement tibial et, à plus forte raison, du renflement de deux os de la jambe permettra le plus souvent de. conserver l'astragale ; mais si l'on ne fait qu'une trépanation dans le foyer du tibia ou du péroné, en conservant les malléoles, la désinfection de, la synoviale tibio-tarsienne sera plus difficile, et il vaudra mieux enlever l'aslragale.
Au point de vue orthopédique, il est de beaucoup préférable d enlever Vaslragale en conservant les malléoles, que de sacrifier les malléoles pour conserver Vaslragale.
L'aslragalile aiguë, infectieuse, est rare; on l'observe cependant chez les jeunes enfants. Il se fait alors une nécrose totale de l'os, ou du moins de la partie ossifiée, ce qui représente, à partir de l'âge de trois ans, le volume et la forme de l'organe (une mince couche de cartilage existant seulement à la périphérie). Il faut donc intervenir ^au plus tôt. On n'a qu'à inciser la loge astragalienne et l'on retire l'os déjà séparé de ses adhérences. Quand on abandonne ces suppurations à ellesmêmes, elles peuvent durer indéfiniment, l'astragale étant bridé de tous côtés par les saillies osseuses ouïes tendons. 11 peut cependant sortir, même entier, comme l'a démontré une pièce intéressante que nous devons à notre collègue, M. PollossonS et qui représente l'astra-
•1. Ccl enfant, fils d'un paysan habitant une campagne éloignée, fut traité par M. PoUosson priT. (|ui ouvrit quelques abcès, mais n'intervint pas autrement. Quelque temps après, on lui apporta les os (jiii s'étaient spontanément éliminés.
gale tout entier avec 1 epiphyse inférieure du tibia, nécrosés et spontanement élimines. ^
L'enfant sur qui ces pièces ont été recueillies, âgé de cinq ans au momen ou inflammation du cou-de-pied se déclara, a quinze ans aujourd hui. Il a le pied raccourci, ramassé sur lui-même et dans une honne direction; il marche facilement, malgré un raccourcissement de la jambe et une raideur de l'articulation tibio-larsienne. C'est la nécrose de 1 epiphyse tibiale qui a facilité dans ce cas l'élimination de astragale, la voie déterminée par l'issue du premier os détruisant 1 emprisonnement du second et changeant la conformation de la région.
L os eo-myel.te peut être limitée au plateau tibial, c'est-à-dire à la partie centrale de 1 epiphyse, sans participation de la malléole. Nous avons rencontre récemment un cas de ce genre ; l'articulation venait d'être envalue, mais comme le cartilage de l'astragale n'avait pas perdu son poli, nous essayâmes de nous borner à l'ablation du tissu spongieux infiltré de pus et a 1 evideraent de l'épiphyse tibiale d'avant en arriè. e, et nous ne touchâmes pas a astragale. Mais, malgré la désinfection énergique et répétée du foyer, la fièvre ne céda que momentanément et reparut bientôt. JNous fumes obligé d'enlever secondairement l'astragale, ce au'il aurait mieux valu faire tout d'abord pour les motifs que mus avons donnés plus haut.
C. - DES INDICATIONS DE LA RESECTION DANS LES OSTÉO-AIITHRITES CHRONIQUES, TUBER- CULEUSES ET AUTRES. — DE LA VALEUR DES OPÉRATIONS PLUS ÉCONOMIQUES: CAUTERI- SATION ARTICULAIRE, ABRASION, ÉVIDEMENT, AVEC OU SANS LUXATION TEMPORAIRE DE l'aS- TRAGALE. — DES INDICATIONS RELATIVES DE l'aMPUTATION ET DES OPÉRATIONS CONSER- VATRICES DANS LES OSTÉO-ARTHRITES TUBERCULEUSES.
La tendance parfaitement légitime, du reste, qui nous porte aujourd'hui à regarder comme tuberculeuses la plupart des ostéo-arthrites chroniques, à marche lente, ne doit pas nous faire perdre de vue les autres formes d'inflammation chronique qui surviennent à la suite d'un traumatisme ou d'une infection générale (fièvres éruptives, syphilis) et dans lesquelles on ne trouve pas le bacille tuberculeux. Il est vrai qu'on ne le trouve pas toujours dans les inflammations osseuses manifestement liées à la tuberculose, et qu'il faut chercher dans l'inoculation un complément de preuves . Le bacille a pu exister à un moment donné, et ne plus se rencontrer à notre examen ; ce sont ces cas que nous considérons comme des tuberculoses éteintes et que nous pouvons mettre alors sur la même ligne que les ostéites simples, chroniques, en les envisageant comme des aff'ections locales. Il est vrai encore que les tuberculoses que nous croyons éteintes peuvent bien n'être que des tuberculoses endormies qui sauront se réveiller un jour ; mais nous ne reviendrons pas sur les considérations générales que nous avons déjà exposées.
RÉSECTION DE L'ARTICULATION TIBIO-TARSIENNE. .555 Ce qtie nous avons besoin de démontrer ici, c'est que la tuberculose se comporte au pied comme ailleurs et qu'elle n'y est pas plus grave en elle-même que dans les autres régions.
Nous avons depuis longtemps* insisté sur l'ef(icacité des opérations économiques dans les ostéo-arthrites suppurécs des os du pied chez les enfants, et, bien avant les pansements antiseptiques actuels, nous attaquions ces ostéo-arthrites par le fer rouge porté dans l'articulation a travers les fistules et jusque dans l'intérieur des foyers osseux qui s'étaient formés dans l'astragale ou à la face interne des malléoles. Nous tunnellisions le pied d'un bord à l'autre, en passant à travers les masses fongueuses et les os ramollis. Ce moyen, le plus antiseptique de ceux que nous connaissions alors, agrandissait les ouvertures des foyers carieux et favorisait l'expulsion spontanée des séquestres ou des produits caséeux. Dans les formes moins graves, caractérisées seulement par des amas de fongosités .dans les culs-de-sac articulaires, l'ignipuncture et l'arthrotoinie ignée nous rendaient des services réels, la première en favorisant la résolution et la transformation fibreuse des fongosités, la seconde en ouvrant largement et en cautérisant sur place les foyers tuberculeux.
Ces divers moyens ne doivent pas èlre abandonnés, surtout chez les enfants ; mais dès qu'il y a du pus et des amas de fongosités dans la synoviale tibio-tarsienne, il vaut mieux extirper l'astragale : d'abord pour enlever l'os le plus compromis, et puis pour mieux trouver les foyers profonds qu'il faut vider et abraser quand on veut être sûr de faire une opération complète. Nous préférons aujourd'hui ne pas pénétrer directement avec le fer ronne dans l'articulation par les fistules ou à travers la peau. Nous mettons les os à nu par des incisions méthodiques, nous enlevons les séquestres et nous cautérisons ensuite.
Mais, malgré les succès que nous avons obtenus par cette manière de procéder chez un grand nombre d'enfants, succès que l'iodoforme rend encore plus faciles aujourd'hui, nous ne nous en dissimulons pas les inconvénients. L'articuhition tibio-tarsienne est trop serrée, lorsque l'astragale est en place, pour qu'on puisse èlre sûr d'avoir créé une voie de détersion sulfisante pour tous les foyers. 11 peut y avoir des recoins oublies ou du moins inaperçus, et de nouvelles causes de suppuration persisteront toujours. Aussi nous sommes-nous demandé, avec tous les chirurgiens qui ne sont occupés du traitement des ostéo-arthrites fongueuses, s'il n'était pas préférable d'ouvrir largement l'articulation et de la mettre à découvert par la luxation temporaire de l'astragale, avant de porter la curette et le fer rouge dans les foyers tuberculeux.
1. Traité de la régénération des os, t.II, el Des résections et ablations des os du pied et des autres opérations propres à éviter les mulilations de cet organe, Congrès de Lille, 1874. — Voyez aussi : Traitement de l'ostéo-arthrite du pied par la cautérisation intra-articulairc, par Dulrait, interne des hôpitaux de Lyon, thèse de Paris, 1876.
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Nous avons décrit plus haut les divers procédés par lesquels on pouvait faire bâiller l'arliculalion et luxer l'astragale pour avoir sa poulie sous les yeux, et cependant nous nous y sommes rarement limité Après avoir mis l'articulation à nu par les incisions anléro-latérales qui nous servent pour extirper l'astragale, nous nous sommes borné quelque fois à l'extraction des séquestres de la mortaise, suivie de la cautérisation des ibngosités, si l'astragale nous paraissait peu altéré, mais nous n'hésitions pas à l'enlever dès que le stylet nous faisait constater des lésions prolondes. Nous jugions alors que la réintégration de cet os était moins sûre et moins innocente que son ablation, et nous l'extirpions complètement. Nous ne doutions pas qu'on ne pût réussir en remettant l'astragale dans sa mortaise, mais nous étions persuadé et nous le sommes toujours que, dans les formes vraiment gi'aves, lorsque l'ignipuncture et l'arthrotomie ignée ne peuvent pas suffire, il vaut mieux enlever un os dont l'organisme se passe facilement et qui reste toujours un danger à cause de ses rapports avec le calcanéum et le scajihoïde. Quelques précautions antiseptiques que l'on prenne, quand on refermé une articulation naturellement serrée et dans laquelle on a creusé des godets et des sillons irréguliers avec la curette, on est exposé à la rétention des matières septiques qui proviendront des altérations antérieures de l'os; aussi préférons-nous prévenir toute complication par le déblaiement de la loge astragalienne et sommes-nous de plus en plus partisan de Vastragalectomie.
La luxation temporaire de l'astragale ne peut être mise en question que pour des lésions de début et chez les jeunes enfants*. Chez l'adolescent et chez l'adulte, nous n'hésitons pas à recommander toujours l'ablation de l'os plutôt que la luxation temporaire, surtout dans les lésions tuberculeuses. Gritti (de Milan) a, dans ces derniers temps, étendu encore les indications de l'ablation de ^astragale^ 11 recommande l'astragalotomie -précoce chez les jeunes enfants; il opère dès que la tumeur fongueuse est déclarée, avant la formation des abcès et l'ouverture des fistules. Il veut, dès l'apparition de la tuberculose, se créer une large voie pour aller à la recherche de tous les tissus malades et faire les évidements nécessaires. Ce n'est pas nous qui mettrons en doute l'utilité de l'ablation de l'astragale, mais quelque excellent que soit le principe en lui-même , il ne faut pas oublier que beaucoup de tumeurs fongueuses, chez l'enfant, guérissent parfaitement sans
4. Dumont a public dans les Archiv fiir hUnisv.he Chirurgie, M. \W\\ , t. II, les rèsultnts obtenus par Kôclier par l'ouverture do rarticiiliilion sur la côte externe avec section des tendons pcronicrs. Il cite quatre opérations faites avec de bons résultats immédiats sur des enfants do 4, 61/2, 8 et 12 ans.
2. DeW aslragalotomia pcr la cura précoce délia sijnovilc fungosa dclV arliculazione iibio-tarsico, etc., in Archivio di Orlopedia, 1887. — Gritti a fait dix opérations chez les enfants, lé plus âgé avait six ans. Deux sont morts de tuberculose généralisée.
RÉSECTION DE L'ARTICULATION TIBIO-TARSIENNE. opération et avec le rétablissement complet tics fonctions du iricd.
La tuberculose de l'enfant est, au point de vue du pronostic, bien différente de celle de l'adulte; on ne saurait trop le répéter à propos des osléo-arthritcs. Nous comptons un grand nombre d'opérés que nous avons traités dans leur enfance par la cautérisation articulaire, et qui sont arrivés à l'âge adulte dans le plus parfait état de santé apparente, tandis que les sujets plus âgés, de quinze à vingt-cinq ans, et à plus forte raison au delà, nous ont fait souvent constater des guérisons incomplètes ou des récidives fréquentes, quand nous nous en étions tenu au même traitement conservateur.
Ceci nous conduit à examiner la valeur relative de l'amputation et des opérations conservatrices dans la tuberculose du cou-de-pied.
Entre les opérations économiques, qui se bornent à enlever les tissus malades ou à leur fournir les moyens de s'éliminer, et l'amputation du membre, il y a un moyen terme : c'est la résection totale qui enleva non seulement les foyers tuberculeux, mais l'os ou la partie d'os qui les supporte. Elle se rapproche de l'amputation en ce qu'elle enlève largement les tissus malades avec les parties saines qui ont pu s'infecter par voisinage, et elle a les avantages des opérations économiques en ce qu elle conserve le membre avec ses fonctions essentielles. Il n'y aurait pas a hésiter à se prononcer en sa faveur si elle était aussi sûre dans ses conséquences éloignées , c'est-à-dire si elle mettait autant que l'amputation à l'abri de nouvelles poussées de la tuberculose.
Avec les anciennes méthodes de pansement, avec les nettoyages insuffisants des foyers tuberculeux, l'avantage était sans contredit à l'amputation. On faisait des opérations incomplètes ; les malades ne guérissaient pas et devenaient souvent phthisiques avant d'être sortis de leur ht. Les complications locales (fusées intermusculaires, suppurations prolongées du foyer, nécrose des bouts de l'os), affaiblissaient l'économie et préparaient le terrain pour de nouvelles poussées tuberculeuses. _ ' Ces dangers n'ont pas disparu aujourd'hui sans doute, car la destinée d'un tuberculeux renferme toujours des inconnues que l'analyse clinique la plus minutieuse ne permet pas de dégager ; mais en choisissant ses cas, c'est-à-dire on réservant pour la résection lesostéo-arthrites a marche lente, sans lésions viscérales et sans altération grave de la nutrition générale, on les guérira tout aussi bien qu'en les amputant.
S'il nous fallait émettre une proposition absolue et dire quelle serait la meilleure méthode de traitement applicable à tous les, cas de tuberculose du pied, sans distinction, nous conclurions en faveur de l'amputation, mais un pareil raisonnement n'est pas acceptable. La question ne peut pas cire posée ainsi. Il n'y a qu'une manière pratique de sortir de celte difliculté, c'est de déterminer les cas qui peuvent guérir par la résection et ceux qui ne doivent être traités que par l'amputation.
Dès qu'on constate une ostéo-arthrite suppurée de l'articulation libiotarsienne, hm.tec a 1 astragale et aux extrémités tibio-péronières, sur un sujet jeune, au-dessous de vingt-cinr, ans, la question de l'inle vention doit être posée. Si le sujet est bien portant, n'a aucun symptôme du cote ces poumons^et des autres organes internes, il faut mettre son articulation a nu, et lui enlever l'astragak en faisant du côté de la mortaise les opérations complémentaires que nécessitent les lésions tibioperonieres.
Si, au contraire on se trouve en présence d'un individu amaim menace de tuberculose par l'hérédité, ayant déjà eu autrefois des manifestations scrofuleuses et présentant actuellement des signes de tuberculose commençante dans les poumons, il faut lui propose^ l'amputation et presser sur sa détermination, si la maladie a pris depuis quelque temps une marche manifestement progressive. ' ^ i i
Nous ne disons pas qu'on ne puisse pas réussir aujourd'hui par la résection en pareil cas; non, la tuberculose réserve quelquefois dans sa marche imprévue des surprises heureuses, mais tous les calculs de probabilité sont en faveur de sa marche ascendante si l'on ne pratique pas une opération plus radicale que Ja résection.
Nous avons réséqué dans ces dernières années un certain nombre de malades, pour amsi dire malgré nous. Ils ne voulaient à aucun prix laire le sacrifice de leur membre et nous demandaient d'essayer l'opération qu'ils avaient vue réussir chez leurs voisins de lit. Autrefois nous aurions absolument refusé un pareil compromis ; aujourd'hui, avec la dimmution de gravité des plaies opératoires, nous avons souscrit à leur desuj qm nous permettait de faire une expérience licite, en ce sens quelle entramait plus de bonnes que de mauvaises chances en faveur de celui qui en était le sujet et qui la réclamait vivement. Or, sur six malades que nous avons opérés dans ces conditions, aucun n'est mort des suites directes de l'intervention opératoire ; deux sont morts de granulie quelque temps après être sortis de l'Hôtel-Dieu ; un troisième, de tuberculose intestinale deux ans après l'opération; un quatrième a aujourd'hui les plus grandes chances de guérir; un cinquième, opéré il y a trois ans, après plusieurs hémoptysies, en a encore de temps en temps, mais se tient toute la journée sur ses jambes et peut faire jusqu'à cinq kilomètres à pied avec une bottine à tuteurs latéraux remontant jusqu'à la jarretière; le sixième enfin n'a plus d'accidents pulmonaires depuis sa résection et y a gagné non seulement un pied solide qui lui permet de faire des marches de 30 kilomètres sans appareil, mais encore une amélioration de la santé générale. Nous l'avions réséqué du coude un an auparavant. Nous donnons ici cette observation qui nous paraît très instructive et très propre à faire réfléchir ceux qui condamnent systématiquement les opérations conservatrices du pied chez les tuberculeux.
RÉSECTION DE L'ARTICULATION TIBIO-TARSIENNE. '^'^^ Obseuvâtion cm. - Résection lihio-lanienne {ablation de Vasiragale avec abrasion /c™?L:rfe. malléoles) cke. un luberculeu. de ,rur.aUec ^^^^ subi la résection du coude un an avant et atteint en outre d ostéites iubeuulcuses multiples. — Guérison par ankijlose tibio-calcanéenne. Étal du malade cinq ans après l'ablation de l'astragale.
J Lo^nan ;V'é cl.i quannte-six ans aujourdMiui. csl entré le 13 novembre 1883, ii la Clinique pour se l'aire soigner d'une osloo-arllirile du coude, accompagnée d autres lésions tuberculeuses du squelette : os coxal, côtes. - Garçon de café, il s'est assez )ien porté jusqu'à l'âge de trente-sept ans, ayant toutefois, dit-il, l='.r°'\'''"V 1^1 on dJns Lis ans : plusieurs hémoptjsies ; puis l'hiver suivant, à la suite de 1 h"b'l«^'"^ f»"^ un lieu humide, engorgement et suppuration des ganglions cervicaux et axUiaires, abcès froids dans la région lombo-sacrée et dans la région cosl^ale moyenne gauche , élimination de quelques parcelles osseuses. - A son entrée dans le service de M 0 lie , on con<;tate une tuméfaction générale du coude droit avec quelques points fluctuants, les fistules de la région lombo-sacrée donnent encore. — Etat général mauvais, amaiarissement; sueurs\ioclurnes ; toux persistante sans signes stéthoscopiques bien marqués cependant; température atteignant le soir 39,5.
Devant ces conditions générales si mauvaises, M. Ollier ne voulut pas toucher au coude- on l'immobibse dans un bandage silicaté. Mais les douleurs persistant toujours, malc^ré l'immobilisation, et les lésions pulmonaires ne devenant pas plus mamlestes, M Ollier décide la résection du coude pour le lendemain, 19 novembre. Comme e malade se disposait à venir à la salle d'opération, il fut pris tout à coup de crachements sanguinolents mêlés de quelques caillots de sang rutilant, qui firent différer toute intervention. Les jours suivants, phénomènes pulmonaires inquiétants, raies sibilants et muqueux disséminés, plus abondants aux sommets. Peu h peu tout rentra dans 1 ordie.
Le 15 décembre, résection du coude. - Celte opération ne fut suivie d aucun accident- bien plus, l'état général s'améliora considérablement, et les fistules ossifluentes de la région lombo-sacrée se tarirent peu à peu. Le malade, dans un état de santé meilleur qu'il ne l'avait eu depuis deux ans, partit au mois de juillet pour les monlagnes de
la Savoie, où il était né. ..,,••„♦ Il en révient le 1" novembre 1884. - Il souffrait du pied gauche depuis un mois, e ne pouvait plus marcher. Son élat général, bon jusqu'à ce moment, s était rapidement altéré ; il avait maigri, sans tousser cependant ; le coude, qm paraissait gueri depuis plusieurs mois, s'était rouvert et donnait un peu de pus sans être douloureux cependanL Quelques anciennes fistules ossifluentes s'étaient également rouvertes sur le thorax et le
^'ïr^présence de cette nouvelle poussée tuberculeuse et du siège de la nouvelle localisation, M. Ollier ne se presse pas d'intervenir, mais comme l'état du malade s aggrava, depuis sa rentrée à la Clinique, il lui proposa l'amputation du pied, qui fut absolument refusée. Il lui pratiqua alors le 1 6 novembre l'ablation de l'astragale qui se trouva encore recouvert de son cartilage supérieur, mais érodé en a. nère, raréfie et fongueux. Lailiculation était pleine de fongosilés (c'était une forme d;arthrite synoviale , i y en avait même dans l'articulation calcanéo-astragalienne. Apres l'ablation de 1 astragale, on abrase et cautérise tous les points suspects de la mortaise et du calcaneum et on excise largement les fongosilés qui étaient répandues partout, mais accumulées en arrière et en dedans, où l'on fit une toilette aussi soignée que possible, suivie de la cautérisation i<.née de tous les tissus infiltrés. Bacilles dans les fongosilés.
" Celte opération eut un succès plus grand qu'on n'avait osé l'espérer En trois mois, le pied fut cicatrisé, et le 15 mai 1885, six mois après l'ablation de 1 astragale, on
notait l'état suivant : .,1,11
Pied ankylosé à angle droit fur la jambe; plus de suppuration; plus de douleurs; le malade marche une partie de la journée dans la salle sans béquille et sans aucun appa-
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reiLIl n'est gêné dans sa marche, dit-il, c,ne par la flexion du gros orteil qui s'est accentuée récemment pendant son séjour à lasile des convalescents
Ce malade se porte très bien depuis lors; il passe tous ses étés dans les haules montagnes se tenant sur ses jambes toute la journée et pouvant Taire au besoin des marches de ^0 lulomelres 11 revient chaque année à la Clinique au commencement de l'hiver pour faire constater son état. '
En janvier 1889, il se plaint de la flexion de la deuxième phalange du gros orteil sur la première qui a augmenté depuis le moment où elle a été signalée et qui rend la marche douloureuse. M. Ollier lui fait alors (25 janvier 1889) la résection orthopédique de la tete de la première phalange pour corriger la flexion de l'orteil et relever la dernière phalange qui touchait la chaussure et empêchait le poids du corps de porler sur la saillie du premier métatarsien. Cette opération fut très simple et corrigea la di''lormite. °
Celte observation parle assez par elle-même. Elle montre qu'on peut aujourd'hui, grâce à la suppression des accidents qui résultaient presque nievitablement autrefois de l'opération elle-même, enlever les astragales tuberculeux, même dans les plus mauvaises conditions. Dans le cas présent, le changement de vie du malade et son séjour dans un air pur, à une altitude de 1000 mètres, ont sans doute favorisé l'ari'ct de l'infection bacillaire.
Malgré ce résultat qui montre tout d'abord combien il faut être réservé pour le pronostic des lésions tuberculeuses, et qui prouve, d'autre part, combien les influences de milieu et d'aération sont propres à améliorer le pronostic, nous croyons toujours que l'amputation eût été préférable et plus préservatrice pour l'avenir; mais, en pareille matière, nous rappellerons les paroles de Parck, qui disait que le malade est bien libre de mettre le prix qu'il veut à la conservation de son membre. Nous ne pouvons donc pas l'empêcher de mettre comme enjeu un morceau de sa vie, sui'tout quand il choisit un moyen qui, en cas d'insuccès, devancera à peine le terme fatal auquel doit le conduire la simple expectation.
C'est dans les cas de tuberculose grave, à lésions locales progressives et à lésions internes commençantes, qu'il faut surtout s'abslenir des opérations économiques, raclages, cautérisations, évidements partiels. Ces opérations incomplètes, bonnes chez les enfants et chez les sujets dont les lésions locales ne demandent qu'à guérir par l'élimination des produits caséeux et nécrotiques, ont ici l'inconvénient grave de hâter la généralisation tuberculeuse et d'exposer à la granulie aiguë.
Il en est donc au pied comme pour toutes les autres articulations. Les différences tiennent en grande partie à l'immobilité prolongée que nécessitent les opérations qu'on y pratique. Il faut pour ce motif abréger autant qu'on peut la durée du séjour au lit et en atténuer les inconvénients en envoyant le plus tôt possible les opérés hors de l'hôpital, dans un milieu où ils respireront un air pur et ne seront pas soumis aux causes incessantes de la contagion tuberculeuse.
RÉSECTION DE L'ARTICULATION TIBIO-TARSIENNE. 541 Une autre objeclion. qu'on a faite bien souvent aux opérations conservatrices du pied, c'est l'imperfection du résultai, la la.blosse et e u " nuelbis riuipotence du membre, qui rendait la condition d un rcscc ue pire que celle d'un amputé. C'est là une objection qui pouvait être londce avant les modilicalions que nous avons apportées à la résection tibioî ii-siennc mais qui a de moins en moins de valeur aujourd'hui, à mesure que se perfectionnent les résultats oilbopédiques et fonctionnels de cette opération conservatrice. Nous ne raisonnions pas ainsi autrefois lorsque nous faisions des résections libio-tarsiennes totales, que nous réséquions d'abord les extrémités tibio-péronières pour enlever ensuite une partie ou la totalité de l'astragale. Nous avions alors des résultats orthopédiques peu séduisants et nous préférions de beaucoup la désarticulation tibio-tarsieiine ou l'amputation sus-malléolaire, par la méthode que nous employons depuis vingt-cinq ans et que nous décrirons plus loin c'est-à-dire par la conservation du talon doublé du périoste calcanéen ' . Mais aujourd'hui, depuis que nous avons employé régulièrement notre nouvelle méthode opératoire, les résultats sont tout autres, comme nous allons amplement le démontrer dans un instant.
Une des raisons qui ont rendu défectueux les résultats des résections tibio-larsiennes pratiquées jusqu'ici, c'est le retard qu'on mettait souvent à les pratiquer. On laissait envahir les gaines et les os voisins ; aussi, après l'opération assistait-on à des suppurations interminables. Il faut donc intervenir de bonne heure dès que l'examen clinique ou 1 incision exploratrice font constater des lésions qui ne peuvent guérir spontanément. „ . , . , 11,. 1
Les cas qui nécessitent particulièrement l'ablation hative de 1 astragale sont ceux dans lesquels cet os, manifestement tuméfié et douloureux à la pression, se trouve par cela même le siège primitif et principal de la lésion. Un certain nombre de tubercules astragaliens qui deviendront plus tard des tumeurs blanches du pied commencent de cette manière. C'est alors que l'on doit intervenir, dès que le diagnostic a pu être pose. L'astra^ralite absolument isolée est rare, comme le fait prévoir, du reste, le nom°bre restreint des tubercules exclusivement centraux que nous avons rencontrés; mais elle existe fréquemment à l'état de lésion principale et si l'on intervient avant que la mortaise tibio-péronière soit profondément altérée, et que les gaines tendineuses para-astragaliennes aient été envahies par les fongosités, on se trouvera dans les meilleures conditions de succès. Le siège précis de la douleur et de la tuméfaction sur l'astragale lui-même, l'indolence et l'aspect naturel des malléoles, la liberté de^^l'articulation, sont les éléments de ce diagnostic.
1. Voyez le chapitre xxiii, pour la description de celte opération et l'appréciation de ses résultais.
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Quand l'ostéite, inflammatoire ou tuberculeuse, siège manifestement et exclusivement dans les extrémités inférieures du tibia et du péroné et que les renflements spongieux de ces os ou leurs appendices malléolaires sont complètement envahis, il faut nécessairement les sacrifier, et l'astragale avec eux. si cet os a été pris consécutivement. On mettra alors le calcanéum avivé en rapport avec la surface de section péronéo-tibiale et, malgré les bonnes conditions ostéogéniques que peut présenter le périoste malléolaire, ilvaudra mieux chercher à obtenir l'ankylose. C'est dans ces cas cependant, quand la section ne doit pas porter trop haut sur le renflement ou la portion bulbaire du tibia, qu'on peut faire une résection modelante, c'est-à-dire découper en mortaise la masse tibiopéronière. On taille deux appendices malléolaires, l'un en dedans, l'autre en dehors, qui serviront à emboîter et à fixer latéralement l'astragale ou le calcanéum. Ces appendices, trop courts s'ils sont taillés au niveau où les bulbes du tibia et du péroné sont déjà rétrécis, seront augmentés par les ossifications nouvelles dues au périoste des malléoles qu'on aura soigneusement conservé.
Les résections partielles, c'est-à-dire les résections du tibia ou du péroné seuls, ont en général moins d'inconvénients au point de vue orthopédique et fonctionnel, lorsque l'âge du sujet et l'hyperplasie du périoste permettent de compter sur une régénération osseuse, mais il ne faut pas se lancer dans ces opérations sans savoir ce qu'on peut obtenir. Ces résultats en sont souvent plus défectueux que ceux des résections semi-articulaires.
Résection de V extrémité inférieure du tibia seul. — Nous avons vu déjà (chap. XXI) à propos des résections portant sur une grande longueur de l'extrémité inférieure du tibia (diaphyse et épiphyse) que, l'astragale n'étant plus soutenu en haut et en dedans, le pied se tournait dans ce sens et que le péroné constituait en dehors une attelle rigide dont l'extrémité inférieure, malléolaire, formait en bas une saillie gênante et difforme. Ce déplacement du pied tendra à se produire toujours quelles que soient les propriétés ostéogéniques du périoste, dès que la résection du tibia sera faite à cinq ou six centimètres au-dessus du plateau articulaire, car jamais là partie reproduite n'égalera en hauteur la partie enlevée. Dans ces conditions cependant, l'astragale remonte contre le péroné, et le malade peut arriver à marcher assez bien ; mais au delà de ces limites, lorsqu'on ne peut compter sur la régénération osseuse, le déplacement est inévitable et ne peut être prévenu que par une résection de la partie sus-malléolaire du péroné qui permettra à la malléole externe de remonter.
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La résection du tibia découvrant largement l'articulation et permettant de drainer suffisamment le foyer opératoire, on devra conserver l'astraiTale toutes les fois qu'il sera sain. Cette opération sera, à ce point de vue. moins {^rave que la résection isolée du péroné qui laissera subsister du côté du tibia, laissé intact, de profonds culs-de-sac où pourront s'accumuler et fermenter les liquides septiqucs.
Résection de l'extrémité inférieure du péroné seul. — La résection de la malléole péronière et du renflement qui la surmonte n'aura pas, au point de vue ortliopédique, les mêmes inconvénients que la Tésection de la partie correspondante du tibia; car, dès que le plateau tibial est conservé, l'astragale trouve un point d'appui suffisant et ne peut remonter, mais il tourne en dehors et détermine un pied valgus quand l'ankylose tibio-astragalienne ne s'effectue pas, à moins qu'il ne soit reproduit une tige péronéale nouvelle avec un appendice malléoUaire.
Celte résection partielle du péroné était très grave autrefois, et nous avons vu la pyohémie survenir après l'ablation de la malléole externe dans les luxations traumatiques, et la tuberculose se continuer dans l'articulation tibio-astragalienne après la résection pour carie de la même malléole. Nous avons eu toujours de bons résultats après cette résection, dans les cas d'ostéite ancienne, à forme nécrotique ; l'articulation déjà oblitérée par des adhérences protectrices ne se ressentait pas de l'opération et une ankylose solide tibio-astragalienne en était le résultat définitif. Nous avons trépané et évidé plusieurs fois la portion renflée de l'os, en creusant la malléole sans pénétrer dans l'articulation. C'est ce à quoi il faut se borner quand l'articulation est intacte. En pratiquant hâtivement cette opération dans les ostéites épiphysaires ou juxta-épiphysaires des adolescents, on peut arrêter la propagation de l'inflammation vers les parties profondes.
§ Du siège des lésions osseuses dans les ostéo-arthrites tibio-tarsiennes tuberculeuses. — Fréquence des lésions synoviales. — Prédominance des lésions astragaliennes.
En compulsant nos observations et en examinant les diverses pièces osseuses que nous avons conservées, nous voyons immédiatement la prédominance de lésions astragaliennes sur les lésions tibio-tarsiennes. Dans bon nombre de cas, il est impossible de dire exactement où a commencé la lésion, surtout quand on n'a pas assisté au début de la maladie, et qu'on opère tardivement; mais, en tenant compte seulement des altérations les plus profondes et les plus avancées, on trouve que l'astragale en est le siège ])rincipal dans les trois quarts des cas environ (21 lésions astragaliennes ou astragalo-calcanéennes contre 8 lésions tibiopéronières dans notre dernière série).
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Nous avons trouvé un tiers environ de lésions que nous pouvons considérer comme d'origine synoviale, à cause de l'aijondance des (morosités, de leur présence sur toute l'étendue de la synoviale et de l'envahissement des tissus périphériques, alors que les os étaient seulement érodés superficiellement et ne contenaient pas de séquestres ni de foyers caséeux dans leur tissu spongieux.
Nous croyons que pour cette articulation, comme pour les autres que nous avons déjà examinées, les formes synoviales sont au moins aussi fréquentes que les formes d'origine osseuse et qu'elles sont même plus nombreuses chez l'adulte. Si nous ne les trouvons pas en nombre supérieur dans nos pièces de résection, c'est que les formes purement synoviales guérissent le plus souvent sans opération sanglante.
Les tubercules de l'astragale sont centraux ou périphériques; ces derniers se développent soit sous le cartilage de la poulie, soit sous le périoste du col ou des parties limitrophes du cartilage. Chez les enfants, on trouve assez souvent une nécrose plus ou moins étendue de la poulie qui permet de se borner à l'ablation du séquestre. Sur 65 ablations de l'astragale pour ostéo-arthrite chronique *, nous avons trouvé 41 cas dans lesquels les lésions osseuses étaient prédominantes et pouvaient être considérées comme primitives. Dans 14 cas, elles étaient manifestement synoviales; 8 cas nous ont paru douteux, tout en se rapprochant plus de ces derniers que des premiers. Le siège principal des lésions osseuses était : 21 fois dans l'astragale, 9 fois dans le calcanéum, 8 fois dans le tibia ou le péroné. Les lésions calcanéennes s'étaient propagées à l'astragale à travers l'articulation calcanéo-astragalienne et avaient envahi ensuite l'articulation tibio-tarsienne. Cette articulation peut être atteinte secondairement par des lésions développées primitivement dans des os plus éloignés; deux fois le scaphoïde était l'os le plus malade ; dans un autre cas, c'était le cuboïde. Sur ces 41 lésions osseuses primitives, 22 avaient débuté par le centre de l'os.
La plupart de ces lésions étaient tuberculeuses; dans six cas seulement elles étaient produites par des ostéites aiguës spontanées ou traumatiques.
§ vu. Des résultats orthopédiques et fonctionnels fournis par la résection tibiotarsienne. — Forme du pied : rétablissement des mouvements après l'ablation totale de l'astragale. — Observations anciennes.
Il est important de faire apprécier d'une manière exacte les résultats orthopédiques ou fonctionnels de la résection tibio-tarsienne, puisque
1. Ces 65 ablations de l'astragale comprennent toutes les opérations dont les pièces ont été conservées et ont été comparativement examinées pour dresser celte statistique, par .MMondan, chef du laboratoire de la Clinique.
RÉSECTION DE L'ARTICULATION TIBIO-TARSIENNE. 545 c'est dans leur constatation qu'est la justification de cette opération. Aussi allons-nous reproduire un certain nombre d'observations et les accompagner de dessins donnant la forme du pied à un moment aussi éloi^nié que possible de la résection. Comme pour d'autres articulations que'^nous avons déjà étudiées (coude, poignet) et plus encore même, les observations récentes de résections du cou-de-pied n'ont qu'une faible valeur pour nous éclairer sur le résultat définitif de l'opération, au point de vue orthopédique et fonctionnel. Cette série de dessins jointe à celle que nous reproduirons dans le chapitre suivant (tarsectomies diverses) nous permettra de donner une idée exacte des résultats que nous avons obtenus. Une démonstration de ce genre nous paraît d'autant plus nécessaire que, nulle part, croyons-nous, on n'a autant abusé des qualificatifs bon, excellent, sans donner le moyen de les apprécier. Nous examinerons nos diverses observations au point de vue de la forme du pied, au point de vue de ses fonctions comme organe de déambulation et de soutien, et enfin au point de vue de la survie et de la santé générale du sujet.
L'indication de ce triple résultat est indispensable pour juger de la valeur do l'opération. La forme seule ne suffit pas, et à ce sujet nous devons faire remarquer tout d'abord que, comme pour la hanche et pour le genou, l'absence de toute douleur spontanée ouprovoijuée par l'exercice du membre est la première condition d'un bon fonctionnement. La disparition de toute inflammation et le retour des tissus à leur degré normal de sensibilité permettront un appui solide, et la marche pourra s'exécuter librement, malgré un pied un peu difforme. Mais le fonctionnement sera bien meilleur encore quand le membre pourra exactement reposer dans les divers temps de la marche sur ses points d'appui normaux. Il sera alors capable de fonctionner plus longtemps dès le début, et se trouvera à l'abri dans l'avenir des troubles trophiques et des ulcérations qui menacent toujours les points d'appui pris en dehors des talons naturels.
1. Observations de résections anciennes; résultats éloignés récemment constates.
La première opération dans laquelle nous ayons commencé la résection du cou-de-pied par l'ablation de l'astragale remonte à 1879. C'était une lésion d'origine traumatique, datant de vingt ans et consécutive à une chute qui avait occasionné, nous dit le malade, une luxation de l'astratrale. Dans tous les cas, cette luxation fut censée réduite, et malgré la suppuration de l'articulation, la guérison arriva, mais ne fut jamais complète. Le malade avait de temps en temps des abcès le long de la jambe; le pied était raide et placé en équinisme avec un léger degré de varus ; il présentait en avant plusieurs trajets fistuleux conduisant dans le canal
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médullaire du tibia et d'autres dans l'articulation tibio-tarsienne. Les malléoles étant saines ; nous voulûmes les conserver, et commençâmes l'opération par l'ablalion de l'astragale. Cet os enlevé, nous conslalàmes une perforation du plateau tibial et un trajet conduisant dans le canal médullaire du libia, et remontant jusqu'au tiers supérieur de l'os. Nous révidâmes du haut en bas et nous enlevâmes plusieurs petits séquestres L'opération eut les suites les plus simples ; le pied fut placé à anMe droit et s'ankylosa dans cette position, avec un léger degré de varSs, reste de la déviation primitive et probablement aussi résultat de l'évidement que nous dûmes faire à la face articulaire de la malléole tibiale. La guérison a été complète depuis l'opération ; ni suppuration, ni douleur. Ce sujet fait sans peine 15 à 20 kilomètres dans sa journée avec des souliers ordinaires. 11 n'y a pas de troubles trophiques dans le pied.
Comme il s'agissait d'une lésion traumatique ancienne, nous n'avons pas à faire intervenir cette observation dans la question des résections chez les tuberculeux ; mais elle a un intérêt spécial au point de vue de la technique opératoire, car elle nous montra combien l'ablation préalable de l'astragale facilitait la recherche des lésions tibio-péronières, et permettait d'enlever les foyers morbides sans retrancher les malléoles et sans diminuer la longueur du tibia. C'est à partir de cette observation que nous changeâmes notre manière d'envisager la résection du cou-depied et que nous voulûmes faire de l'ablation de l'astragale le temps initial de cette opération. Nous imaginâmes alors le procédé que nous avons décrit plus haut.
Les plus anciens réséqués du cou-de-pied pour ostéo-arthrite tuberculeuse que nous ayons pu retrouver et faire photographier ont été opérés en 1883 ^ ; voici leur observation et la forme de leur pied.
Observation CIV. — Arthrite fongueuse tibio-tarsienne avec impotence absolue du membre; pas d'abcès ouvert à l'extérieur. — Signes menaçants du côlé du poumon. — Ablation de l'astragale et tunnellisation de la malléole péronière. — A l'examen de la pièce, séquestre central de l'astragale.
État du sujet sept ans après l'opération .
i. Rejnaud, facteur au télégraphe ; 30 ans. Comme antécédents pathologiques, abcès froid thoracique en 1870. Depuis deux ans, souffre du cou-de-pied ù la suite d'une
l. Un fait un peu plus ancien que les deux que nous rapportons a été publié dans la thèse de M. Trouillet (Observ. VIII). Nous avions pratiqué l'opération le 27 janvier 1885 : un séquestre tuberculeux existait dans la région juxta-épiphysaire du tibia. Une trépanation de l'os au-dessus de la malléole permit de drainer le foyer sans toucher à la saillie malléolaire. Le malade est parfaitement guéri, travaille la terre et peut faire 24 kilomètres dans une journée sans être obligé de se reposer ensuite. L'articulation tibio-tarsienne est mobile ; le malade peut se soulever et se tenir sur la pointe du pied opéré, l'autre pied en l'air. Il ne porte aucun. appared. Une fistulette s'était momentanément rouverte en 1888, mais ne gênait pas les ionctions du pied. Elle se ferma toute seule au bout de quelques semaines.
Dans le chapitre suivant nous citerons un cas plus ancien dans lequel nous avons enlevé à la lois l'astragale et le calcanéum (page' 661).
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cutorse, et dci)uis quinze jours ne peut plus appuyer le pied par terre. Tuméfaction ffénérale autour de l'articulation du cou-dc-pied ; fluctuation en arrière, sur les côtés du tendon d'Achille, surtout eu dehors. Amaigrissement rapide depuis deux mois; toux sèche, cxpu'ation prolongée et craquements au sommet gauche.
Le 18 juillet 1883, après une incision faite en arrière sur le côté externe du tendon d'Achille, qui donne issue à du pus sanguinolent, et par laquelle on pénètre dans l'articulation, M. OUier pratique Tahlation de l'astragale par son procédé habituel. L'astragale enlevé, on constate que le tibia est sain, mais que le péroné est profondément altéré au niveau de la base de la malléole. On l'abrase en dedans et l'on tunnellise la malléole h sa base, de dedans en dehors; on évidc en même temps le tibia au niveau de l'articulation péronéo-tibiale inférieure. Cautérisation au Paquelin des fongosités qui tapissent la loge asiragalienne et du trajet intra-osscux.
A l'examen de la pièce, on constate un séquestre central de l'astragale, entouré de
Fig. 410. — Ablation de l'astragale ; abrasion et trépanation de la malléole externe. — La malléole externe est plus saillante et plus rapprochée du sol qu'à l'état normal. On voit vers le centre de la saillie malléolaire la cicatrice de la trépanation; à, incision principale de la résection. Forme du pied opéré d'après une photographie prise six ans après l'opération.
matière caséeuse. Un travail d'enkystement paraît s'opérer tout autour. Dans les fongosités que contenait l'articulation tibio -tarsienne, on constate au microscope de nombreux follicules tuberculeux.
La cicatrisation mit six mois à s'accomplir. Un an après l'opération, le malade marchait sans béquille, avec un soulier à tuteurs latéraux remontant jusqu'à la jarretière.
État constaté six ans et demi après l'opération. — Cet opéré est aujourd'hui employé au bureau central du télégraphe; il se tient debout ou marche tout le temps que dure son service. Sa santé générale est excellente ; il ne tousse pas et est dans un bon état de nutrition. La voûte plantaire est plus accusée du côté opéré, côté gauche. Là différence du niveau des rotules indique la diminution de hauteur du membre par le fait de la descente jdes malléoles qui emboîtent le calcanéum, cet os étant remonté «t ayant pris la place de l'astragale.
Depuis quatre ans, le malade ne porte plus aucun tuteur, et il marche sans peine, sans douleur, toute la journée, avec des souliers ordinaires ; il ne boite presque pas; il peut courir, modérément cependant. Il a fait dans la journée jusqu'à 18 kilomètres de marche et, arrivé au bout de son voyage, est resté debout et a marché plusieurs
heures dans la campagne, sans qu'il puisse exactement affirmer la distance parcourue. II appuie sur tout le Lord externe du pied et présente, en dedans, une voûte plus accentuée que du côté normal. Mais toute la plante du pied appuie bien sur le sol. Le talon porte cependant moins complètement que l'avant-pied, par suite d'un léger degré d'équinisme; l'avant-pied n'est pas dévié en dedans. Il peut monter et descendre les escaliers comme tout le monde, monte facilement deux marches d'un pas. 11 a plus de
Fig. 411. — Même sujet, vu de face, et les deux pieds appuyant sur le sol. MO, membre opéré ; a, cicatrice de l'incision interne. La voûte plantaire est plus accusée que du côté sain.
facilité à marcher en montant qu'en descendant. Il se porte sans peine sur la pointe des deux pieds pendant plusieurs secondes et peut même marcher ainsi l'espace d'une dizaine de mètres.
II y a une mobilité tibio-tarsienne qui atteint environ les deux tiers de la mobilité normale. L'opéré dit avoir toute l'agilité et toute l'adresse normales dans les exercices habituels. Le pied se refroidit plus vite que le pied sain; il transpire plus facilement aussi. Il y a une atrophie assez notable des muscles du mollet et de la cuisse.
Atrophie musculaire :
Jambe : à 26 centimètres au-dessus de la malléole externe : Côté sain, 53. Côté opéré, 29.
Cuisse : à 66 centimètres au-dessous de l'épine iliaque : Côté sain, 51. Côté opéré, 50.
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\h juillet 1890. — L'ablation de l'astragale date aujourd'hui de sept ans. L'état général et l'état local sont toujours aussi satisfaisants. L'opéré dit même qu'il se sent plus fort que l'an passé. Il peut se tenir plus longtemps sur la pointe du pied, le pied sain en l'air. 11 descend un escalier rapidement en n'appuyant que sur la pointe des pieds. // peut courir plus aisément ét sauter. L'articulation est sensiblement plus souple.
L'observation suivante, datant de la même époque, présente un intérêt particulier au point de vue de la tuberculose, le malade ayant eu, il y a trois ans, un volumineu.v abcès froid d'origine costale, avec altération grave de la santé générale, sans que le pied opéré en ait aucunement souffert.
Observation CV. — Ablation de l'astragale pour une arthrite tuberculeuse des articulalions tibio-tarsienne et calcanéo-astragalienne. — Abrasion de la face supérieure du cakanéurn. — Abcès froid d'oriçiine costale survenu quatre ans après, avec altération grave de la santé générale ; pas de retentissement sur le membre opéré.
Etat du sujet sept ans après l'opération.
Verrier, âgé de 19 ans, en 1883, au moment de son entrée à la Clinique. Comme antécédents pathologiques : engorgement des ganglions cervicaux qui n'ont jamais suppiu-é ; coryzas chroniques; rhumes fréquents. Hémoptysie en 1882.
A son entrée à la Clinique (17 juillet 1885), tuméfaction générale du cou-de-pied, plus marquée en dehors; quatre fistules arthrifluentes. Masses fongueuses dans les culsde-sac de l'articulation qui a conservé une certaine mobilité; ganglions inguinaux engorgés. Du côté des poumons, respiration soufflante, saccadée au sommet gauche, sans râles ; pas de toux en ce moment.
Le .10 juillet, ablation de l'astragale; fongosilés articulaires très épaisses; forme synoviale. Cartilage du calcanéum soulevé par les fongosités ; on l'enlève et on abrase le calcanéum sur une hauteur de 4 millimètres ; on trouve un petit foyer fongueux intra-osseux; on le cautérise au Paqueiin; on ne touche pas au tibia ni au péroné, si ce n'est pour enlever les fongosités qui les bordent et pour cautériser leur base d'implantation jusque dans l'articulation tibio-péronière.
Pas de complications opératoires, mais guérison lente; le malade resta huit mois 'a l'Hôtel-Dieu ou à l'asile des convalescents, et quand il partit il avait encore le pied traversé par un drain de crins. En lui faisant appuyer le pied par terre, on voit qu'il €st dans une bonne direction et qu'il repose sur le sol d'une manière normale. — D commence à marcher avec une canne, mais il se fatigue vite et on lui ordonne de se servir de béquilles.
A la campagne, sa santé générale s'améliora rapidement ; il marcha pendant quelques mois avec une canne ou des béquilles, qu'il quitta définitivement au mois de décembre pour marcher avec un tuteur. Cet appareil de soutien et de redressement était ici indispensable pour empêcher une déviation en varus qui tendait à se prononcer depuis quelque temps. Bientôt il put reprendre son travail (garçon de magasin chez un fabricant de liqueurs).
Il y a trois ans, en 1887, il rentra à l'Hôtel-Dieu avec un volumineux abcès froid du flanc gauche, survenu sans cause appréciable. 11 avait été précédé de douleurs sourdes au niveau de la partie postérieure des dixième et neuvième côtes, et sa santé générale s'était considérablement altérée ; amaigrissement rapide. Injections iodoformées dans l'abcès. Le pied était resté absolument indemne.
Etal du malade six ans après l'opération, /e 19 mars 1889.
Santé générale excellente ; le malade ne tousse plus. 11 marche toute la journée pour
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son iravail sans faligue appréciable le soir, il fait facilement, dit-il, des courses de 9 a 10 kl ometres sans être fatigué le soir. Le pied est toujours un peu en varns, c'esth-dirc qu .1 appuie principalement sur le bord externe; .on bord interne est relevé et forme une voûte plus marquée que du côté sain. La marche est normale comme décomposition du pas, mais, les pieds nus, on constate, avec le varus, une légère tendance a 1 equinismc, qui se traduit par un appui du talon un peu moins complet qu'à l'état
Fig 412 et 415. —
Fonnc du pied opéré six atis et neuf mois après Vablalion de l'aslragalc.
Fig. 412. — Pied vu par sa face externe.
Fig. 415. — Pied vu par sa face interne.
normal. L'opéré peut s'élever facilement sur la pointe du pied opéré, en tenant l'autre pied en l'air, mais il ne peut pas garder la position. Il y a dans l'articulation tibiotarsienne une^ mobilité très réelle, très nette, qu'on peut évaluer h la moitié au moins de la mobilité normale et qui permet de décomposer le pas. Toutefois, il ne peut pas courir facilement, mais il a, en montant une échelle, même pesamment chargé, toute l'adresse et l'agilité normales. Il monte et descend les escaliers comme tout le monde. II y a toujours une atrophie musculaire de tout le membre.
Deux centimètres de différence au mollet en faveur du côté sain. Le pied est rac-
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courci .le 15 inilliniètros, du gros orteil au talon. En explorant la sensibilité (lu pied pour se rendre compte de l'influence des incisions employées sur l'innervation tlu piea, on constate qu'il y a une zone d'insensibilité au-dessous de l'incision externe, qm s all,'-iuie il mesure qu'on s'approche de l'extrémité extérieure du calcanéum. Vers le milieu du bord externe, la sensibilité parait aussi complète que du côté sam; le petit orteil est un peu moins sensible aux points de compas que celui du côte normal.^
Le malade raconte que, pendant deux ou trois mois après l'opération, toute la région située au-dessous et en avant de l'incision externe éprouvait une sensation très vive de froid et que le petit orteil était comme insensible.
Êlat (le l'opéré au 20 juillcl 1890, c'est-à-dire sept ans après l'opération. Le sujet se trouve dans un état de santé florissant; il marche toute la journée, traînant une partie du temps une carriole ii bras, et ne se sent pas fatigué après cet exercice. Tout cet hiver il a eu un métier pénible, faisant tous les efforts et tous les mouvements que nécessitait son travail de manœuvre dans la fabrique de liqueurs. L'articulation est toujours mobile et semble au malade un peu plus souple depuis la belle saison (35-40 degrés de flexion) ; c'est donc un résultat fonctionnel aussi complet qu'on peut le désirer.
Quelque démonstratives que soient ces deux observations, nous ajouterons encore quelques exemples.
L'un se rapporte à un sujet de vingt-quatre ans que nous avons opéré il y a quatre ans par l'ablation de l'astragale avec évidement de la mortaise tibiale et excision • du tiers supérieur du calcanéum, après lui avoir fait, l'année précédente, une abrasion avec tunnellisation de l'articulation caicanéo-astragalienne. Cette opération n'empêcha pas l'invasion de l'articulation tibio-tarsienne. Nous avions enlevé un séquestre de la face inférieure de l'astragale. Nous verrons dans le chapitre suivant les indications de la résection isolée de cette articulation, mais dès à présent nous devons dire que lorsque c'est la surface astragalienne qui est le point de départ de la lésion, nous conseillons aujourd'hui d'enlever immédiatement l'astragale, surtout lorsqu'il y a déjà un peu d'hydarthrose ou de tuméfaction au niveau de l'articulation tibiotarsienne. L'articulation astragalo-scaphoïdienne est toujours envahie à cause de sa communication avec la calcanéo-aslragalienne antérieure.
Observation CVI. — Ablation de l' astragale, suivie de l'évidement de la mortaise tibiale et de iexcision du tiers supérieur de la masse du ealcanéum. — Masses de forujosités dans ces deux articulations et dans les (jaines voisines.
Élat de l'opéré cinq ans après.
Louis Perrière, âgé de 19 ans, serrurier, entré à la clinique le 13 novembre 1884. — Aucun antécédent tuberculeux, héréditaire ou personnel à noter. L'affection acluefle a débuté à la suite d'une entorse mal soignée, qui remonte à deux ans et demi ; la suppuration suivit de près l'impotence du membre, et aujourd'hui on constate trois fistules; le malade marche avec des béquilles. L'état général est satisfaisant. Rien à la poitrine ni dans les urines.
Le stylet pénètre dans j'articulalion astragalo-calcanéenne :
Le 20 novembre 1884, par deux incisions, l'une externe, l'autre interne, on pénètre
dans l'articulation malade, qu'on évide largement avec le couteau gouge; on extrait les fongosités et un petit séquestre, encore vasculaire, appartenant à une cavité intraaslragaiiennc. On drame largement l'article et on cautérise les fongosités qui restent Pansement à l'iodoforme. — Les suites opératoires sont simples, mais la tuméfaction persiste et ne tarde pas à augmenter; les fistules se multiplient pendant les mois qui suivent, et bientôt on peut constater que l'arliculation tibio-larsienne devient le siège de fongosités épaisses et presque fluctuantes en avant et en arrière L'astragale est ramolli et se laisse pénétrer parle stylet introduit par les fistules astragalo-cafcanéennes. L'état général est resté bon.
2 mai 1885. — On pratique l'ablation de l'astragale et l'ouverture de tous les fovers de fongosités qui ont suppuré. On évide en mémo temps, au couteau-gouge, toute la face supérieure du calcanéum accessible; on enlève ainsi environ le tiers de l'os; de même on gratte et on évide la mortaise tibiale vers sa moitié interne. Puis on cautérise très largement les fongosités qui n'ont pas pu être enlevées.
L'astragale, très friable, très graisseux, ne présente plus que des lésions secondaires
ig-. 414 et 415. — Forme du pied après l'ablation de Vaslragah, la résection du tiers supérieur du calcanéum et l'abrasion de la mortaise péronière, d'après la photographie d'un moulage en plâtre pris un an après l'opération.
Fig. 414. — Pied vu par le côté externe. Fig. 415. — Côté interne.
périphériques. Aucun foyer central. L'inoculation des fongosités, faite par M. le professeur Arloing à des lapins, a été négative. Sur le cobaye, elle donne lieu à des produits similaires. — Les suites de l'opération sont très simples.
iQ août 1885. — Le malade part pour Longchêne, en très bon élat général et local. Le pied, très désenflé, a une bonne forme, la voûte plantaire existe, mais diminuée. La direction du membre est bonne, la saillie talonnière est presque normale.
15 mars 1886. — Le malade quitte le service; il marche sans canne; le pied a une excellente forme, sa direction est normale. Il existe des mouvements de flexion de 25 degrés environ entre le tibia et le calcanéum. Il persiste une fîslulette qui correspondra l'incision interne de la première opération ; elle est intermittente. Il existe une voûte plantaire nettement accusée, et d'ailleurs, bien que, dans la marche, le point d'appui soit réparti sur la totalité de la surface plantaire, est-ce encore sur le bord externe qu'il se fait surtout; aussi conseille-t-on au malade de porter un tuteur pendant quelques mois encore, — L'état général est très bon. Pas de toux. Le malade a notablement engraissé depuis son opération.
Le 11 février 1889, le malade nous envoie de ses nouvelles. Tout est cicatrisé
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depuis lon-lcmps; il ".arche sans faligue, IravaiUc hab.lufiUcmcnt, a pu fane sans M tSï une cours; de 20 kilomètres dans sa journée. U peut cour.r, mais pas re i e,nns- ne fait pas de différenee entre la montée et la descente; il accuse très 1; e e 'des mouvenlents du pied sur la jan.be, peut se tenir sur la l-^'^^f-l-'' p eds et quand il n'est pas fatigué, sur la pointe du pied opéré seul; il monte et descend les escaliers normalement, ne se sert d'aucun appareil et se chausse de même des Aenx cieds; enfin il constate une amélioration qui se prononce de mois eu mois.
Des nouvelles que nous avons reçues de ce malade, en octobre 1889, confirment la persistance de la guérison locale et le parfait élat de la santé générale.
IV. 410. - Forme drc pied cinq ans a/» ès V opération, d'après une phologra^^^^^^ duLmhre opéré. - Le gros orteil, qui était resté longtemps fleclii etquon ne voyait pas dans la figure 414, est relevé aujourdhui.
Ouelque temps après cependant, en décembre 1889, après avoir travaillé pendant plus eurjourTdans la te'e humide, il ressentit une petite douleur «u-dessous de a
"léole interne, mais il n'interro:.pit pas son travail. 11 et nous constatâmes la présence d'un trajet fistuleux en arnere de ™ d'unoetit abcès qui s'était ouvert quelques jours avant. Cet accident, tout en a laiblis san?Sn peu e pied, n'avait pas compromis le résultat de la résection. La cavité inter-
ata éoSiaJn'a;ait pas souffert! pas de tuméfaction sur ^^'-^J^^r;^;^;--ments de flexion et d'extension permettant la marche sans daud c tion. La figure 410 donne la forme du pied au moment de l'entrée du malade a 1 Uo tel-Dieu.
Une nci^ion faite au mveau du trajet fisluleux condmsU sur le - caneum ou on trouva un foyer de fongosités superficielles qu'on abrasa. - Pas de lésions intia-
°' AuTout d'un mois, le malade ne souffrant pas et pouvant marcher comme auparavant pailit sans attendre la cicatrisation complète de la fistule. - Etat gênerai bon; rien'de nouveau du côté des poumons ni des autres organes internes.
C'était cependant un sujet bacillaire, et au moment de l'opération nous trouvions un tel aspect aux fongosités que nous l'aurions volontiers amputé, si nous en avions eu l'autorisation.
Nous pourrions borner là notre démonstration, mais nous reprodui-
„i '.Ht',!,,!!"!
Tons encore quelques figures pour donner une idée plus complète de la
forme du pied que l'on constate après l'ablation de l'astragale et l'abrasion plus ou moins profonde de la mortaise ou du calcancum.
La figure 41 7 se rapporte à une fillette de huit ans, à qui nous avons enlevé l'astragale et profondément excavé le calcanéum. La forme du pied était très régulière malgré la diminution de la hauteur du talon.
La guérison locale fut rapide et parfaite, malheureusement l'enfant, fille d'un père albuminurique et phthisique, présenta bientôt des symptômes de mal dePott qui se bornèrent à un léger affaissement vertébral. Elle en paraissait guérie quand elle fut prise d'une phthisie aiguë et succomba quatre ans après l'opération, sans que le pied opéré eût éprouvé la moindre atteinte de 'l'infection tuberculeuse.
Les figures 418 et 419 représentent des pieds auxquels l'astragale seul a été enlevé sans toucher au calcanéum.La mortaise péronéo-tibiale avait été cependant plus ou moins profondément abrasée.
Ces deux dernières figures représentent, l'une un pied opéré depuis cinq ans, l'autre le résultat d'une opération faite depuis dix-huit mois seulement.
Nous donnerons, dans le chapitre suivant, à propos des tursectomies complexes et des ablations simultanées du calcanéum et de
Fjg. 417. — Forme du pied après V ablation de l'astragale et l'évidement de la moitié supérieure de calcanéum chez une fillette de huit ans. — D'après une pliotograpliie prise trois ans ajirès l'opération.
Incision antcro-exlerne pour l'ablation de l'astra<>-aleincision postérieure externe nécessitée par la lésion du calcanéum et qui a permis de pratiquer l'excision du tiers environ de la hauteur de l'os et une large excavation au niveau de sa partie moyenne — Le talon est plus alTaissc que dans la plupart des autres cas qui ont été figurés. Les plaques blanches dont est parsemé le cou-de-pied sont les cicatrices des boutons de feu appliqués au début delà maladie
l'ig. 418. — Forme du jtied après l'ablation de l'astragale seul dans un cas très grave avec fusées purulentes i-emonlant jusqu'au milieu de la jambe. — Opération pratiquée en 1883.
Cicatrisation lente, difficile; lésions pulmonaires commençantes Malgré la gravité des lésions osseuses et peri-ai-ticulaires, le résultat orthopédique et fonctionnel a ete excellent, et une légère mobilité a per-
■ d! , ^"'-'■'^ '° calcanéum et le tibia (15 degrés) — t'iiotoyi-npiné deux ans npî-ès l'opération.
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Fier 410 _ Foniie du pied après l'ablation de f astragale seul, pour une ar' t'arsienne dont le point de départ avait été une ostéite marginale du tibia lion hâtive; cas favorable. - La photographie que reproduit le dessin 15 mois après l'opération.
2. Des conditions qm favorisent un bon résultat orthopédique et fo'^fr\tTroJé résection libio-larsienne. - Mobilité de la néarlhrose : danger des déviations eonse-
culives.
On peut, dans les cas favorables, obtenir une forme et surtout une direction parfaites du pied. S'il y a de l'équinisme, c'est la faute du chirurgien qui n'a pas maintenu le pied à angle droit sur la jambe, ou du "malade qui n'a pas voulu suivre ses conseils.
Nous avons déjà parlé, à propos du traitement consécutif, de la surveillance incessante que devait exercer le chirurgien sur la position du pied et la direction des orteils, et du gros orteil en particulier 11 doit s'opposer à toute direction vicieuse, et il peut y remédier au début par une correction opportune de pansement; c'est-ii-dire en plaçant le pied exactement à angle droit et en relevant l'orteil par une petite bandelette de caoutchouc fixée sur la portion jambière de l'appareil plâtre.
Malgré le soin qu'on a pris de mettre le pied k angle droit pendant la pérmde de réparation de la plaie opératoire, il peut se produire un léger équinisme secondaire dès que les sujets commencent à marcher. Celte déviation s'explique par le mouvement de la marche normale et par l'avantage que le malade en retire pour combler le raccourcissement. Elle est aussi favorisée par l'atrophie plus prononcée des muscles de
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la région antéro-externe qu'il est bon d'électriser pendant quelque temps après 1 opéra .on Leur paresse limite le mouvement de flexion du pied et donna plus de prédominanee aux extenseurs qui attire, lo a..e en arr.ere. Dans ces conditions, il s'organise en avant des a h ' renées qui rendront plus tard le mouvement de flexion plus difficile
La position inverse (lalus), qni résulte du trop grand relèvement" du pied en avant dans 1 appareil, peut avoir de plus grands inconvénien pour la marche et pour le résultat esthétique de l'opération. II faut donc, tant que la nearthrose n'est pas solide, être toujours en éveil su es déplacements divers que peut éprouver le pied, pour les corriger dès le début quand on n'aura pas pu les prévenir
Il est plus difficile de prévenir le léger degré de varus que nous avons signale, et surtout de le corriger. Cette déviation du^ned en dedans es due a des causes multiples. Elle est d'abord le résul at de la pins grande saillie en bas de la malléole externe ; le calcanéum remonté la rencontre plus tôt que la malléole interne et pivote en dedans. Elle e^t en outre le résultat du rapprochement du scaphoïde et du calcanéum, qui tendent a se mettre en contact dès que la tête de l'astragale a été enlevée. De p us, les muscles adducteurs sont plus puissants que les abducteurs et leur retraction est souvent sollicitée par un certain degré d inflammation de leurs gaines au-dessous de la malléole interne, ftfiis quand on a maintenu le pied en bonne position, la plante directement dn-igee en avant dans la gouttière, le varus est insignifiant et même ne se produit pas d une manière sensible.
Dans certains cas, pour le prévenir, nous avons excisé la pointe de la malléole, en la coupant obliquement en bas et en dehors.
Avec une chaussure soutenue par des tuteurs latéraux, on maintient le pied dans une bonne direction et l'on facilite son tassement, qui se produit peu à peu et n'est terminé qu'au bout de plusieurs mois, quand
I adaptation du calcanéum à la mortaise péronéo-tibiale est achevée. t,race aux pressions réciproques des surfaces osseuses en contact et aux mouvements que leur impriment les muscles fléchisseurs et extenseurs,
II se lait des changements de forme et il s'organise des coussinets de remplissage qui finissent par constituer les éléments stables d'une néarthrose mobile dans le sens antéro-postérieur.
Il nous manque des autopsies pour la décrire d'une manière précise, mais 1 examen des pieds opérés depuis plusieurs années nous montre que les mouvements normaux se rétablissent et que la flexion et l'extension arrivent souvent à acquérir les deux tiers de leur excursion normale, cest-à-dire toute l'amplitude nécessaire à un parfait fonctionnement. Ces mouvements augmentent graduellement pendant plusieurs années, et plusieurs de nos opérés nous ont dit gagner encore en souplesse après 6 ou 7 ans. Jamais cependant nous n'avons constaté une
RÉSECTION DE 1/ARTICULATION TIBIO-TARSIENNE. &57 mobilité anléro-postéricure aussi étendue qu'à l'état normal'. La flexion est, en vénérai, relativement plus limitée que l'extension.
Nous n'avons jamais eu d'aukylose complète après l'ablation de l'astragale, excepté quand nous l'avons cbercbée délibérément pour supprimer tout mouvement entre des parties qu'il nous paraissait plus prudent de faire souder en une seule masse. La mobilité a en effet ici, comme dans toutes les néarthroses, un grand inconvénient lorsqu'elle s'exerce sur des parties qui ont été profondément altérées et qui, malo-ré toutes les excisions et les abrasions , peuvent encore contenir des tissus suspects. Le meilleur moyen de ne pas avoir de récidive, c'est de supprimer le jeu de ces parties l'une sur l'autre et de prévenir, par cela même, les effets possibles des entorses et des mouvements exagérés.
C'est cette soudure qu'il était prudent de chercher quand on pratiquait la résection totale d'après l'ancienne méthode et qu'on enlevait une certaine hauteur de la colonne tibio-péronière. On peut avoir sans doute des malléoles de formation nouvelle, quand on a conservé le périoste, mais ces malléoles néoformées n'ont jamais la régularité et la solidité des premières. Chez la plupart des malades que nous avons opérés autrefois, nous avons constaté, lorsqu'il n'y avait pas d'ankylose, une fixité insuffisante du pied et une mobilité latérale qui forçait les opérés à porter indéfiniment et toujours même un appareil tuteur. Un de nos anciens opérés était encore obligé de porter un tuteur quinze ans après ; et le dernier que nous avons réséqué en 1880 (âgé de quarante ans. il est vrai), ne pouvait pas encore s'en passer six ans après ; nous n'avons pu le retrouver.
Chez les enfants, on aurait sans doute des renflements mallcolaires plus saillants et plus solides; mais la résection de toute l'épaisseur du tibia et du péroné, dès qu'elle sera faite à 9 ou 10 millimètres au-dessus de la mortaise, intéressera le cartilage de conjugaison et amènera un arrêt de développement.
3 Forme du pied après Vablation de Vaslragale et la résection totale tihio-tarsienne : ' empreintes plantaires : raccourcissement du bord interne et rétrécissement du pied: réduction de l'organe dans son ensemble. — Accentuation de la voûte plantaire; disparilion du pied plat chez les sujets présentant primitivement cette conformation.
Les empreintes plantaires démontrent mieux que toutes les descriptions, les changements qui s'opèrent consécutivement dans le pied opéré. Si l'on considère seulement les pieds adultes, c'est-à-dire ceux pour lesquels on ne peut pas faire intervenir l'arrêt d'accroissement, on constate que l'ablation de l'astragale amène un raccourcissement de l'organe et un
1 Un de nos opérés cependant, réséqué à l'âge de huit ans, paraît présenter une mobilité tout à fait aussi étendue qu'à l'état normal (thèse de Trouillet, page 72. Obs. XIX).
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rétrécissement de sa partie métatarsienne. De plus, au lieu de s'aplatir le pied présente une voûte plus élevé^, et quand on considère cet exliaus-
Fig. 420. — Pied normal, présentant tous les caractères du pied plat, mais n'ayant jamais donné lieu à des doulem-s plantaires ni à la moindre gêne fonctionnelle. 11 est probable que l'affaissement de la yoûte s'est accentué pendant la période où le malade s'appuyait seulement sur ce pied.
Fig. 421. — Pied opéré présentant une voûte normale et appuyant seulement sur le bord externe à sa partie moyenne. Le pied est réduit dans toutes ses dimensions. Le bord interne présente deu.x centimètres et demi de raccourcissement. — Saillie de la tubérosité postérieure du cinquième métatarsien sur le bord externe du pied.
sèment de la voûte, on comprend que Margary ait pu^proposer l'ablation de l'astragale pour la guérison du pied plat. Le raccourcissement s-exphque par le rapprochement du scaphoïde et du calcanéum : aussi
RÉSECTION DE L'ARTICULATION TIBIO-TARSIENNE. 559 noi te-t-il spécialement sur le bord inlome. Quant au rétrécissement de h ré-ion métatarsienne, il est le résultat de l'atrophie des muscles intero'sseJx et de l'amaigrissement général de l'organe, dû en grande partie la maladie qui a nécessité la résection. Sous l'inlluencc de cette double cause, il se fait un tassement antéro-postéricur et un tassement latéral qui sont bien indiqués par les empreintes que nous reproduisons id et qui donnent la forme et les dimensions des pieds d'un sujet opère à rVe de divneuf ans et dont la croissance n'était pas encore completeme°nt achevée. C'est celui dont l'observation a été rapportée à la page 551 (obs. CYl). .
Quand on mesure le pied de l'extrémité antérieure du gros orteil a la saillie postérieure du talon, on trouve un raccourcissement de 2 centimètres en moyenne, chez l'adulte. Mais le raccourcissement n'existe pas quand on mesure de l'extrémité du petit orteil. Le bord externe n'a pas changé; il nous a paru même, dans un cas, plutôt augmenté de 2 à 5 miflimètres par le glissement des ¥ et 5*^ métatarsiens en avant du cuboïde et le mouvement de ces os vers l'axe antéro-postérieur du pied.
Quand on compare les deux empreintes, on voit que le pied opère touche le sol comme un pied normal, tandis que le pied sain est en contact par une large surface à sa région moyenne : il a tous les caractères du pied plat. .
Cette accentuation de la voûte plantaire s'observe plus ou moins chez tous nos opérés, comme on peut le voir sur les pieds qui sont représentes par leur face interne. Elle se produit fatalement par le rapprochement du calcanéum et du tibia. La loge astragalienne est très étroite en arrière, l'astra<^ale n'ayant pour ainsi dire pas de face postérieure et se trouvan réduit à un bord. Aussi, quand le calcanéum remonte contre le tibia, il touche d'abord le bord postérieur de la mortaise et son extrémité antérieure est obligée de remonter beaucoup plus pour venir en contact avec le plateau tibial. 11 en résulte une obliquité du calcanéum en bas et en arrière et par cela même une élévation de la voûte plantaire au niveau de l'extrémité antérieure de l'os. • , j <
Nous avons insisté sur l'utilité de prévenir 1 eqmnisme qm tend a se produire pour plusieurs causes, et qui s'explique, chez certams sujets, par la rencontre du scaphoïde avec le bord antérieur de la malléole et de la mortaise libiales. La traction du tendon d Achille sur le calcanéum n'est alors pour rien dans le déplacement. Lavant-pied se fléchit sur l'arrière-pied et ne peut être relevé en avant; il est retenu dans cette direction par le fait seul de la saillie du scaphoïde. Il peut être nécessaire alors d'enlever secondairement cet os pour corriger la dittormité et augmenter l'amplitude des mouvements de flexion.
Dans la marche, le pied qui a été privé de son astragale porte plus que le pied sain sur la moitié antérieure du bord externe : un durillon se
forme tôt ou tard sous la partie antérieure du 5" métatarsien. La tuljérosité postérieure de l'os, devenue plus saillante (fig. 421) par le fait de la déviation en dedans de l'avant-pied, frotte aussi contre la chaussure et peut occasionner un second durillon à ce niveau.
Les changements de forme du pied qui surviennent après l'ablation de l'astragale sont, au fond, très peu marqués, et l'on arrive à donner à cet organe une forme tellement régulière que, sans les cicatrices, il serait impossible de déterminer l'opération qu'il a subie. Malgré l'abaissement des malléoles et la saillie de la malléole externe, la difformité n'est pas apparente à première vue, et il faut un œil exercé pour la reconnaître; tout l'ensemble est satisfaisant au point de vue de la forme générale du pied et de la manière dont il appuie sur le sol.
Que l'on compare ces pieds à ceux que laissait l'ancienne résection tibio-tarsienne avec excision des malléoles et du plateau tibial, et l'on reconnaîtra sans peine, nous l'espérons, que la résection du cou-de-pied telle que nous la pratiquons donne des résultats incomparablement supérieurs. Au lieu de pieds difformes, ankylosés, et souvent déviés, nous conser.vons des pieds mobiles et tellement réguliers dans leur forme qu'il faut un examen attentif pour se rendre compte de la perte de substance qu'ils ont subie. Leur fonctionnement est en rapport avec leur structure. Tous les mouvements sont conservés, du moins au degré utile pour les actes physiologiques auxquels ils prennent part. 11 y a des différences sans doute dans le résultat obtenu, en rapport avec la gravité des désordres antérieurs à l'opération et avec l'étendue des parties qu'il a fallu retrancher, mais, toute proportion gardée, la supériorité de la nouvelle méthode est toujours la même.
Le résultat se perfectionne avec le temps; la plupart de nos anciens opérés ne portent aucun appareil; ils marchent, travaillent comme auparavant; ils peuvent même courir. Il n'y a que ceux qui ont été opérés trop tardivement, et dans de mauvaises conditions, qui aient besoin d'une chaussure spéciale ou d'un tuteur à liges latérales. Au bout de deux ou trois ans, dans quelques cas favorables, le pied a acquis une telle solidité et les muscles une telle puissance, que le malade peut s'élever sur la pointe du pied opéré et tenir l'autre pied en l'air pendant deux ou trois secondes sans s'appuyer, et beaucoup plus longtemps en prenant un appui avec le bout des doigts pour maintenir son équilibre.
4. De l'ankylose tibio-larsienne consécutive aux réseclions. — Difficulté de la marche. Utilité d'un léger équinisme quand le membre est raccourci. — Mobilité supplémentaire des diverses articulations du pied et accommodation des autres articulations du membre.
Pendant longtemps, l'ankylose a été lei'ésultat presque universelle-
RÉSECTION DE L'ARTICULATION TIBIO-TARSIENNli. 501 ment désii-é par les chiruroiens qui se décidaient à pratiquer la résection tibio-tarsicnne. Quand on cherchait une articulation mobile, on s'en repentait le plus souvent; car on n'obtenait qu'une pseudarlhrosc atypique, plus ou moins lâche, mais incapable de servir pour le fonctionnement normal du pied. Ce n'était qu'exceptionnellement et comme par liasard qu'on cunslatait une néarlhrose régulière, lorsque, par suite de circonstances accidentelles, on se trouvait dans les conditions ([ue l'expérimentation et les faits cliniques nous ont permis de déterminer aujourd'hui. Sans malléoles, en effet, sans fourche tibio-péronière, le pied ne peut pas être fixé, ni régulièrement actionné par les muscles conservés.
Aujourd'hui encore, beaucoup de chirurgiens recherchent une synostose tibio-tarsienne, et pour l'obtenir on a eu recours au clonage ou à la suture des os mis en rapport. Nous avons dit plus haut dans quelles conditions il faut encore la chercher. — D'une manière générale, nous dirigerons le traitement post-opératoire dans ce but, toutes les fois que nous n'aurons pas les conditions anatomiques propres à la reconstitution d'une néarthrose mobile et bien fixée, c'est-à-dire quand nous n'aurons pas conservé ou que nous ne pourrons pas récupérer des malléoles, et que les muscles qui doivent mouvoir le pied seront annihilés par une cause quelconque ou détruits.
L'ankylose devra être cherchée h angle droit, quand les os de la jambe et de la cuisse seront à peu près égaux des deux côtes ; en équinisme, quand le membre sera notablement raccourci par le fait de l'opération ou des troubles trophiques qui l'auront précédée. Avec une ankylose tibio-tarsienne, on ne peut marcher sans boiter que sur un sol uni, et en progressant lentement. Dès que le sol est accidenté et qu'on veut presser le pas%n boîte d'une manière très disgracieuse, surtout si les membres sont égaux au-dessus de la soudure tibio-tarsienne. Quand le membre est raccourci et que le pied est soudé en équinisme, le sujet appuie sur le talon métatarsien, la claudication est moindre et la marche moins fatigante. Mais il y a de très grandes différences selon les sujets : des anky- Foses tibio-tarsiennes, survenues dans les mêmes conditions anatomiques, donnent des résultats fonctionnels bien différents qui s'expliquent par la mobilité supplémentaire des articulations ante-astragaliennes ou sousastrao^aliennes , par des mouvements auxiliaires du genou et de la hanche, et en outre par l'état des muscles du membre et la sensibilité plus ou moins grande de la région opérée.
Pour juger des résultats définitifs de l'ankylose, il faut examiner des sujets depuis longtemps réséqués et complètement guéris. On constate alors qu'ils arrivent à tirer un excellent parti de leur membre qui, dans les premiers mois, avait paru ne. pas pouvoir leur rendre de grands services. Dès que le pied est complètement indolent et peut fournir un point
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d'appui solide, lo malade trouve toujours moyen de le faire servir, et son Ibnctionnement s'améliore chaque jour pendant un certain temps par l'assouplissement de toutes les articulations anté-astragaliennes non seulement de l'articulation de Chopart, mais de toutes les articulations tarso-métalarsiennes. Le degré d'assouplissement est variable sans doute, il est subordonné à l'âge du sujet, à l'intégrité des carlilages et des tissus fibreux qui normalement limitent le mouvement, mais qui cèdent peu à peu au poids du corps et à l'action musculaire. Les bains, les eaux thermales sont ici de puissants auxiliaires.
Il ne faut pas juger celte question d'après la seule considération des mouvements normaux, exécutés sans préparation par des articulations saines. En expérimentant, comme l'a fait Nodet', sur des cadavres de sujets sains, on n'obtient pas de mouvements appréciables. Ce n'est qu'à la longue que l'assouplissement se produit.
Il ne faut pas non plus arguer de l'impossibilité de décomposer le pas comme à l'état normal. Instinctivement le sujet s'ingénie à surmonter cette difficulté. 11 soulève la cuisse et fléchit le genou, et ces mouvements, difficiles et pénibles au début, deviennent plus aisés et s'accomplissent avec moins de fatigue à mesure que les muscles chargés de les exécuter acquièrent plus de puissance fonctionnelle. Un des rares ankylosés que nous comptions parmi nos réséqués est capable de faire jui;qu'à 50 kilomètres dans une journée, en marchant d'un pas modéré.
Ce qu'il faut surtout redouter, c'est l'ankylose en équinisme quand les membres sont égaux ou à peu près. En pareil cas, le résultat fonctionnel est si mauvais qu'on doit le corriger par une nouvelle opération, qui consistera à séparer les os ankylosés et à retrancher ce qui s'oppose à la perpendicularité du pied.
§ VIII. Des résections traumatiques de l'articulation tibio-tarsienne. — Résections pour luxations et fractures compliquées. — Résections pour plaies d'armes à feu.
Il est essentiel d'examiner à part les résections pour luxations avec plaie et les résections pour plaies d'.irmes à feu. Dans le premier cas, l'issue des os à travers la peau rend l'opération simple et facile, et l'expérience s'est depuis longtemps prononcée en sa faveur. Dans le second, la fracture des os sur place, par des projectiles de vitesse et de calibre différents, est accompagnée de désordres tellement variés que les règles générales de l'intervention seront plus délicates à poser. Avec les pansements antiseptiques actuels, on pourra souvent se dispenser de toute intervention active ou se borner à de simples esquillotomics. C'est cepen-
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RÉSECTION DE L'ARTICUL.VTION TIDIO-TAUSIENNE. 563 liant une erreur do croire que" le traitement aseptique des blessures répond à tous les besoins. On pourra sans plus de dangers, et on devra même dans l'intorèt orthopédique, pratiquer certaines opérations réglées, telles que le déblaiement de la loge astragalicnnc, dans les cas de fractures commiiuitives. La suppression des accidents infectieux peut rendre moins nécessaires les résections anliphlogisliques ou préventivement, anliscptiques, mais le point de vue orthopédique prend alors plus d'importance et légitime l'ablation de certaines parties qu'on ne pourrait conserver qu'en sacrifiant les mouvements ou la forme régulière du pied.
A. — DES RÉSECTIONS DE l'ARTICOLATION T1BI0-TARSIEN^E DANS LES LUXATIONS ET LES
FRACTURES COMPLIQUÉES. DE LA CONSERVATION DES MALLÉOLES COMME INDICATION DE
PREMIÈRE IMPORTANCE AU l'OINT DE VUE ORTHOPÉDIQUE. RÉTABLISSEMENT DE l'ÉQUI-
LIBRE PAR LE CIIEVAUCHEJIENT DES FRAGMENTS DIAPIIYSAIRES DU PÉRONÉ OU LA RÉSEC- TION d'une quantité ÉQUIVALENTE A LA DIMINUTION DE LONGUEUR DU TIBIA.
La résection de l'extrémité inférieure du tibia saillante à travers les chairs est fréquemment nécessitée par les fractures complexes des extrémités tarsiennes des os de la jambe. C'est une opération. depuis longtemps entrée dans la pratique et qui a déjà fourni au commencement de ce siècle de brillants succès, à Astley-Cooper, à Josse et à un grand nombre d'autres. La lésion qu'on observe le plus fréquemment, c'est l'issue du plateau tibial, séparé ou non de sa malléole, avec une fracture du péroné à un niveau supérieur (fracture de Dupuytren). Mais de nombreuses variétés peuvent se rencontrer qui nécessiteront la résection de la portion luxée du tibia ou des deux os de la jambe, soit que ces parties aient été assez longtemps exposées à l'air pour que la plaie ait été infectée, soit seulement qu'il y ait de nombreuses esquilles mobiles et une division en plusieurs fragments des surfaces articulaires.
Nous aurions à répéter ici ce que nous avons déjà dit à propos des luxations compliquées de plaie. Si l'on arrive immédiatement après l'accident, il faut réduire. Nous avons réussi plusieurs fois dans ces conditions, bien que tout le plateau articulaire eût été exposé à l'air; mais s'il y . a des désordres étendus et si la plaie a eu le temps de s'infecter, il faut réséquer le plateau tibial, conserver la malléole, quand elle est en place, et faire chevaucher ou réséquer le péroné. On ne doit pas enlever l'astragale tant qu'il n'est pas lui-même luxé ou fracturé^
•1. C'est surlout depuis que nous avons eu régulièrement recours ii rocclusion inamovible, à parlirdc 1871, que nous avons obtenu des succès à la suite de la réduction des os luxés â travers la penu. Grâce à l'appareil ouato-silicatc, appliqué sur le membre après la désinfection de la plaie, nous avons en plusieurs cas de réunion par première intention, sans pus, suivis de retour presque complet des mouvements. Avant celte époque, nous avions perdu à l'IIôtcl-Dieu presque tous nos malades de pyohémie. Aujourd'hui avec une antisepsie plus complète, les succès sont encore plus fréquents.
Les malléoles séparées à leur base seront laissées sur les côtés de l'astragale, à moins qu'elles ne soient broyées elles-mêmes et divisées en éclat. Dans tous les cas, il faut en conserver le plus possible afin de les faire ressouder à la surface de section du tibia et de reconstituer par cela même les brancbes de la mortaise.
Quand le plateau tibial est luxé avec sa malléole, il faut enlever sans doute cette saillie qui ne tient plus à rien, mais on doit cliercher à la remplacer par une coupe modelante du tibia si l'état des parties le permet. Plus le sujet est loin de l'enfance, plus un prolongement latéral sera utile pour soutenir et fixer l'astragale. Quand le sommet seul de la malléole interne est resté dans la plaie, il faut ne pas y toucher et le conserver précieusement.
Si l'on a été obligé d'enlever une malléole et à plus forte raison les deux prolongements de la mortaise, il ne faut chercher que l'ankylose en bonne position, c'est-à-dire le pied fléchi à angle droit.
Le péroné peut être fracturé à un niveau différent, et quelquefois bien au-dessus de l'articulation. On n'y touchera pas si, en faisant chevaucher les fragments, on peut rapprocher l'astragale de la surface de section du tibia et mettre le pied d'aplomb. Mais si ce rapprochement ne peut pas s'opérer sans qu'on soit obligé de presser violemment sur le pied pour faire remonter en haut le fragment inférieur du péroné, il faut retrancher sur un des fragments (celui qui se présentera le premier à la plaie) une hauteur égale à celle tlu déficit du tibia. Dans le cas où le péroné serait cassé très haut, sans plaie, il faudrait le découvrir audessus de la malléole pour faire la résection nécessaire ; celte plaie se confondrait avec la plaie articulaire et permettrait de la drainer au besoin. Polaillon^ a bien fait ressortir l'utilité de la résection du péroné à ce niveau sans toucher à la malléole qui doit être laissée en place.
Aujourd'hui, nous pouvons obtenir une articulation mobile beaucoup plus facilement qu'autrefois à cause de la résorption graduelle des adhérences quand la suppuration a été évitée. On voit, en effet des os qui paraissaient primitivement soudés, devenir peu à peu mobiles l'un sur l'autre; et quand la surface cartilagineuse de l'astragale se trouve intacte, la moljilité de la néarthrose se rétablit plus sûrement encore, les granulations qui se développent sur la coupe du tibia ne pouvant se réunir directement avec le cartilage astragalien.
La résection des extrémités inférieures du tibia et du péroné ou du plateau tibial seul a donné de tout temps des résultats qu'on peut appeler excellents, malgré la mortalité qui la suivait assez souvent avant les pansements actuels. Mais la mortalité après les tentatives de conservation était bien plus considérable encore. Dans une statistique person-
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RÉSECTION DE L'ARTICULATION TIBIO-TARSIENNE. ncUe d'avant 1870, nous avions eu deux morts sur cinq résections et quatre morts sur cinq tentatives de conservation faites dans des condilious comparables, ces derniers cas paraissant seulement moms graves (fue ceux pour lesquels nous avons réséqué.
Aiiiourd'lmi la mortalité est tellement diminuée avec les pansemcnls antiseptiques que, en dehors des cas où l'amputation est impcriciisement commandée, nous devons réséquer toutes les fois que nous pouvons conserver au squelette de la jambe et du pied une longueur suffisante pour un bon fonctionnement du membre. Un membre dimmue de 12 centimètres portant sur le tibia et le péroné, mais ankylosc au cou-de-pied en équinisme, sera toujours préférable à un moignon d amputation, même avec une amputation à lambeau talonmer (chap. xxm).
Lorsqu'on n'a enlevé qu'une hauteur de5 à 5 centimètres, on obtient des résultats orthopédiques et fonctionnels des plus satisfaisants.
Les figures que nous reproduisons ici montrent la forme du pied
m.-Réseclion de Vextrémilé articulaire inférieure du /^l^;";'^ f '^^^
II . j Tt fimire faite d après une photographie deux ans api es
wÏÏiVn llm e q^! Picdïpré (pied droït) repose'ré.ulièrcment sur le sol pa.- LEfï:;.re a îuc la j'mbeLt .Notablement raccourcie (4 cenfxuètres et demi).
obtenu chez deux sujets âgés, au moment de l'accident l'un de soixante-deux ans (fig. 422 à 424), l'autre de soixante-lrois (fig. 425 .
De ces deux résections l'une a été faite le lendemain de 1 accident, avant l'infection de la plaie (résection antéfébrile), l'autre douze jours après, alors que le foyer était déjà en suppuration. Le résultat orthopédique et fonctionnel a été excellent dans les deux cas. Les opères
marchent sans fatigue, et sans se livrer à un travail pénible, se tiennent sur leurs jambes toute la journée.
Les figures 422 423, 424 montrent le résultat orthopédique obtenu par la resection du tibia au bout de deux ans. 11 est d'autant plus intéi^ssant a constater qu'il s'agissait d'un homme de soixante-deux ans Il avait quiltc les béquilles depuis seize mois et était déjà capable de faire a pied, en s'aidant d'une canne, 7 kilomètres en un jour. 11
Fis- ^23 et 424. - Même sujet que pour la figure précédente.
në- 425, - Membre [opéré vu par sa face Fig. 424. - Membre opéré, vu par sa face
interne.
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' ■ restée en place.
marchait de mieux en mieux, surtout, nous disait-il, depuis que son cou-de-pied se déraidissait. On constatait, en effet, de légers mouvements (!2 degrés environ) entre le tibia et l'astragale. Une articulation nouvelle était en train de s'établir. Le pied était très solide, grâce à la conservation des deux malléoles qui s'étaient ressoudés à leur os respectif Ine hauteur de 46 millimètres du tibia avait été retranchée.
Ce sujet a soixante-cinq ans aujourd'hui (P"" sept. 1890). 11 est toute la journée sur ses jambes, occupé à de petits travaux, montant les étages sans difficulté, ne se servant pas de canne et ne portant pas de chaussure spéciale. Il peut faire des marches de 15 kilomètres. Ce quil y a de plus intéressant à constater, c'est que son articulation a recouvré une mobilité antéro-postérieure qui arrive aujourd'hui (un peu plus de trois ans après l'opération) à plus de la moitié de l'excursion normale. C'est après l'issue d'une petite esquille, spontanément sortie Il y a un an, que l'assouplissement est arrivé à ce degré.
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La figure 425 représente le résultat d'une opération analogue pratiquée secondairement sur un homme de soixante-trois ans. On avait réduit la luxalion. et des accidents graves s'étaient déclarés, suppuralion du foyer, fusées au-dessus de la fracluro.. Nous fîmes la résection du plateau tihial en laissant la malléole qui s'était fracturée à 12 millimètres de sa pointe. Nous incisâmes ensuite un foyer purulent au niveau du péroné, et, après avoir enlevé quelques esquilles et sectionné une pointe aiguë, nous pûmes faire remonter la malléole et mettre l'astragale
Fio- 4^5 —Forme du pied deux ans après la résecLioii inlra-fébrile du libia sur une hauteur de 4 centimètres, l'ablation de quelques esquilles sus-malléolan^es du péroné et la résection d'un fragment aigu.
en contact avec le tibia. Les accidents cédèrent après la résection et ce large débridement, et le pied s'ankylosa dans la position indiquée par la figure 425. Diins le cas précédent, nous avons eu une articulation mobile, bien que l'âge du malade fût aussi avancé, à un an près; ici, à cause de la suppuration antérieure du foyer de la luxalion, nous ne pouvions espérer qu'une ankylose. ^
Malgré cette ankylose, le sujet, qui a soixante-six ans aujourd'hui, peut faire des marches de 10 kilomètres, sans canne et sans chaussure spéciale, et s'occupe toute la journée à construire ou à réparer des fours en maçonnerie dans l'usine où il travaille.
Des résultats analogues ont pu être obtenus de tout temps' et il est
1. Poinsot, analysant les résultats des nncicnncs opérations, dit à ce sujet : « Sur Al faits où le malade est suivi, il n'y a pas un seul insuccès. On ne peut considérer, en effet, comme tel le fait d'Oilier, où persistait une légère déviation du pied en dehors que corrigeait un appareilprothctiqne : la marche était en somme absolument facile. Le secours de la prollicsc fut également utile, au moins pour les premiers temps qui suivirent l'opération, au malade de Broca. Pour les autres faits, le succès est incontestable et complet. Un malade guérit sans conserver,
facile d'en comprendre la raison. Dans los luxations traumaliques les fragments a retrancher se trouvent presque dans les conditions qu'on obtien par la me hode sous-penostée. Chez les jeunes sujets, le périoste es reste adhèrent aux parties molles, et le plus souvent à tout L^e extrémités osseuses font saillie après s'être séparées des malléoles Jt de leurs hgaments qui sont restés en place au milieu des parties molles Quand la luxation est latérale, les extrémités osseuses ont passé dans le m eryalles des muscles dont les insertions et les rapports sont restes intacts. La gaine periostéo-capsulaire se trouve donc naturellement conservée, en parue du moins, et les chirurgiens qui ne faisaient que scier les bouts de les saillants à travers la peau, pratiquaient quelquefois sans le vouloir une résection sous-périoslée. Il en élait autrement de^ resections sur les os ayant conservé leur situation et leurs rapports normaux. On enlevait tout alors, périoste et os; on coupait les ligaments et quelquefois les tendons; c'est ce qui contribue à expliquer les résultats si défectueux qu'on obtenait dans les résections pathologiques qui arrivaient a la guérison. ^ _ Si les résultats ont été généralement bons de tout temps après les resections des extrémités tibio-péronièrcs luxées à travers l i peau il nous appartient de les rendre meilleurs encore. Nous devons compléter et régulariser ce qu'a fait la nature, en détachant de l'os les parties periostiques et ligamenteuses qui peuvent lui adhérer encore, c'est-àdire en conservant ceux des éléments de soutien et de régénération osseuse que les extrémités luxées ont entraînés avec elles. On -dénudera donc méthodiquement les fragments à retrancher et on les sciera ensuite a la hauteur indiquée par le niveau des lésions.
Dans quelques cas de luxations produites par une violence extrême, les muscles sont arrachés et leurs tendons divisés par le bord tranchant de l'os qui les a accrochés sur son passage. S'ils ne sont pas trop délabrés
de son opération et de la blessure grave qui l'a nécessitée, qu'une claudication léo-èrc. Dans une observation de Flour, le malade fait plusieurs lieues à pied avec une charge de bois sur Je dos; les six opères de 'laylor reprennent leurs pénibles travaux de mineurs; la jeune fille de Josse et Ladent snute et danse comme ses compagnes ; le cocher G. Ilicks monte sur son sic-^e et en descend avec la plus grande facilite ; l'opéré de G. Coopcr marche aussi librement qu'avmit • opère de lamilton, qui était matelot, peut retourner à la mer; celui de Richet peut appuyer lorlement le pied sur le sol; l'opéré de Merz travaille à une mine de houille, située sur une montagne, qu il giavU et descend sans appui ; l'opéré de Rigaud se sert très activement de son membre; celui d'Oré, qui était capitaine de navire, part au bout d'un an, f:iit naufVa-o et est assez libre de ses mouvements pour se sauver quand la plus grande partie de son éiuipa-re périt. Un de mes malades marchait facilement sans secours ; il se met apprenti chapelier prolession qui exige de rester presque complètement debout. On le voit, comme le dit M. Spillmann, « de toutes les résections, celles que nous étudions en ce moment donne peut-être le: résultats les plus beaux ». Poinsot {Des luxations compliquées du cou-de-pied, page 289.)
U ne laudrait lias cependant être trop optimiste, car nous avons eu l'occasion de rencontrer quelques résultais beaucoup moins brillants; mais ces cas défectueux, laissés -énéralement dans lomlire et explicables par la gravité de la lésion on l'insuffisance des soins consécutifs, ne aetruiscnt pas le lait général signalé par Poinsot et Spillmami.
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il faut les réintégrer dans leur gaine et les réunir par la suture. La destruction de certains muscles (abducteurs et adducteurs du pied) a pu donner lieu dans certains cas à des déviations secondaires dues à la prédominance d'action de leurs antagonistes. Verneuil a insisté sur cet accident ' et recommandé de réséquer préventivement les tendons des antagonistes. Nous n'avons jamais eu hesoin de recourir à ce moyen qui est cependant très rationnel en principe, quand les tendons divisés ne peuvent être ni réintégrés, ni suturés.
B. DE L.\. UliSECTION TIBIO-TARSIENNE DANS LA COIRUnGIE d'aRMÉE. — DU DlîBLAIEllENT
PRÉVENTIF DE LA LOGE DE l'aSTRAGALE DANS LES CAS DE FRACTURE COMMINUTiVE DE CET OS.
Cette résection est entrée tardivement dans la pratique des chirurgiens militaires% et ce n'est que depuis les observations publiées par Laiigenbeclc à la suite de la deuxième guerre de Schleswig-IIolstein, et un peu plus tard par Neudôrfer , qu'on put recueillir un nombre de laits sul'lisant pour discuter et apprécier sa valeur en chirurgie d'armée. Les faits de Langenbeck furent pratiqués par la méthode sous-périostéc, et se rapportaient tous à des résections secondaires ou tardives. Sur 6 cas de la guerre danoise% il n'y avait eu qu'un mort, et, sur 5 nouveaux cas de la guerre de Bohême^ on ne signalait qu'un échec; le malade avait succombé à la gangrène produite par un appareil trop serré, (les faits firent une grande impression en Allemagne, et nous nous étions empressé de les publier dans le Traité de la régénération des Os. Ils annonçaient, en effet, des résultats très remarquables et venaient tout à fait à l'appui de notre méthode opératoire que nous nous efforcions depuis plusieurs années à faire prévaloir. Les chirurgiens allemands, entraînés par l'exemple et les préceptes de Langenbeck, se lancèrent en grand nombre sur ses traces. C'est à eux qu'appartiennent presque complètement les 104 cas qui ont été recueillis dans la guerre de 1870-71. Mais malheureusement les résultats furent tout autres que ceux qu'on avait publiés après les guerres de 1864 et 1866, et, bien ([u'on n'ait guère pratiqué que des résections secondaires, ou n'obtint que des succès peu brillants, puisque, sur 55 cas de guérison, Gurltne compte que 8 résultats qu'il qualifie de très bons. Il comprend sous ce chef les pieds ankylosés en bonne position avec mobilité et bonne direction des orteils ! Or, sur 8 opérés, 1 seul n'était pas ankylosé. Quant
\. Bullellns cl mémoires de la Sociclc de c/iirurfjie. 1882.
2. La première résection aurait clé laite par Matllicw, chirurgien anglais, dans la guerre de Crimée.
3. Ueher BcsccUon des Fussgelcnhs bel Schussfracl. dcsselben ncbst Vorsl- chics Faites von subperiosl. etc. — In Berlin. Kiin. Wochcnsckr., 1805.
4. Ueber die Schiissf. der Gelen/ce ihre Behand. Deriin, 18G8.
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aux autres résultais, 21 sont donnes comme bons, et 2-) comme mô diocres ou mauvais*.
Les clarurgiens français pratiquèrent peu celte résection, et avec raison. Obliges d abandonner leurs malades, ils n'auraient eu que de mauvais résultats orthopédiques après une résection où les soins consécutifs ont une importance majeure. Nous n'avons eu qu'une occasion de la pratiquer a cette époque; notre malade guérit, mais nous ignorons le résultat définitif. On se montrait, du reste, de plus en plus porté vers conservation dans les blessures accompagnées de peu de désordres et on amputa.t dans les autres. Dans quelle mesure réussit-on? il n'ous serai impossible de le dire à cause de l'insuffisance des documents statistiques que nous possédons, mais l'impression générale fut que la conservation devait être plus souvent tentée à l'avenir
Pour donner une idée plus complète des résultats de la réfection tibio-tarsienne avant les pansements actuels, nous terminerons ^par la reproduction des conclusions d'Otis :
« La substitution de la résection de l'articulation du cou-de-pied à 1 amputation de la jambe n'a pas été avantageuse au point de vue de la conservation de la vie. Sur les 55 cas dans lesquels cette opération fut pratiquée, les résultats sont connus pour 51. dont 9 (ou 29 pour 100) eurent une issue fatale, tandis que la mortalité des cas traités par
I expectation fut seulement de 19,5 pour 100, et celle de l'amputation de 25,1 pour lOO. Les résultats de cette opération accomplie dans les guerres européennes sont même moins satisfaisants, comme le montre d'ailleurs le tableau suivant'.
<c Considérant les résultats ultérieurs dans les 22 cas de guérison après la résection du cou-de-pied dans la guerre civile américaine, nous trouvons que 5 fois l'opération fut suivie d'une amputation secondaire, et que 9 fois au moins l'articulation resta douloureuse et enflée, obligeant le patient à se servir de béquilles ou de bâtons pour se soutenir, et le rendant impropre au travail physique. Dans plusieurs cas. les blessures se rouvrirent, des abcès se déclarèrent pendant plusieurs années après la blessure. Il s'ensuivit une circulation défectueuse et des veines variqueuses; et, dans un cas, l'irritation continue finit par se propager jusqu'à l'articulation du genou. Il est donc nécessaire de réitérer l'opinion exprimée dans un rapport préliminaire, à savoir que si
1. Yoir dans notre premier volume (p. 94G) le tableau relatif à la classification de Gurlt. Dans ce tableau qui relate les 10 premières observations dues à Matlliew (Tuerre de trimee , a Langenbcck (guerre de Schleswig de 1864, plus une résection lardi^c sur un blesse de Crm.ee), et à Neudôrfer ("uerres d'Italie, 1859, du Sclileswig, 1804, et du Mexique, 1805), se trourent les séries plus nombreuses de la giierrc de Bohême (26 cas, et 4 décès seulement), el la série de la guerre de 1870-1871, qui comprend 104 cas, dont 100 cas à résultat connu sur lesquels 40 morts, soit 40 pour 100. Dans la guerre turco-russe de 1877-1878,
II y eut 4 morts sur 9 résultats connus, soit 44 pour 100.
RÉSECTION DE L'ARTICULATION TIUIO-TARSIENNE. 571 l'usa-c iudicicux de la gouge et du davier est admissible dans une blessure "par arme à feu de rarticulalion du cou-dc-pied, les résections lypinues réussissent rarement.... Les guérisons avec membre utile après cette opération ont été obtenues quelquefois pendant la guerre francoprussienne en 1870-1871, et plus tard avec le traitement antiseptique, dans la guerre russo-turque 1876-1877, mais un temps suflisanl s'est a peine écoulé pour pouvoir juger des résultats définitifs chs opérations accomplies durant ces campagnes* ».
Nous ne nous étendrons pas davantage sur ces documents des guerres passées qui ne peuvent plus guère nous servir pour l'avenir. Les conditions sont tellement différentes depuis les pansemenis antiseptiques que la conservation, absolue ou après esquillotomie, devra remplacer les résections typiques dans les cas que les chirurgiens allemands et américains regardaient comme justiciables de ces dernières opérations. Mais ce serait une erreur de croire que les résections du cou-de-pied, surtout l'ablation de l'astragale, n'auront plus d'indications à l'avenir. Le point de vue est changé sans doute ; mais si l'intérêt vital doit être moins souvent en jeu que par le passé, le côté orthopédique prendra une nouvelle importance. Et alors on ne devra plus penser seulenient a sauver la vie et à conserver un membre à son blessé, on interviendra pour le lui conserver dans les meilleures conditions possibles. Un pied ankylosé ne sera plus l'idéal du chirurgien ; il devra dans certams cas tout combiner pour lui conserver ses mouvements.
Il est en particulier une opération que nous recommanderons dans les cas de fracture comminutive de l'astragale par coup de feu : c'est l'ablation totale des fragments de cet os, c'est-à-dire le nettoyage, le déblaiement complet de la loge astragalienne. Que peut-il résulter, en effet de ces fractures en éciat? En se mettant dans l'hypothèse la plus favorable, on n'obtiendra jamais qu'une ankylose et on aura à redouter la suppuration du foyer de la fracture et l'élimination par nécrose d'un certain nombre de fragments osseux, c'est-à-dire une suppuration toujours longue et parfois interminable. Or, en enlevant préventivement tous ces fragments, on simplifiera le foyer de la fracture et l'on aura dans l'avenir un meilleur résultat fonctionnel. C'est dans ces conditions, entre des surfaces revêtues de cartilages, qu'une articulation mobile, tibiocalcanéenne, aura le plus de chances de s'établir. Contrairement à cette ligne de conduite dans les fractures coinminutives limitées à l'astragale, on devra chercher une ankylose après les fractures en éclat des malléoles, lorsqu'on sera forcé de sacrifier ces appendices.
Les résections secondaires ou tardives (intra-fébriles ou post-fébriles)
-1. Otis, Injuries of llie lower exlremilics, in Médical and Surgical lUslory, clc, part, m, vol. II, p. GIO.
devront être pratiquées quand on n'aura pu prévenir l'infection de la plaie et la suppuration de la loge astragaliennc. Dansées résections, on procédera, surtout chez les adultes, avec la plus stricte économie pour les malléoles et les extrémités tibio-péronières, dès qu'on aura assuré le libre écoulement du pus, et enlevé tout ce qui peut entretenir l'infection de la plaie (esquilles et corps étrangers). Mais ici encore, nous l'ocommanderons en principe l'ablation de l'astragale fracturé, le déblaiement de la loge astragalienne envahie par le pus étant le meilleur moyen de préserver de la nécrose les saillies osseuses qui la limitent.
§ IX. Des résections et ostéotomies orthopédiques applicables aux diverses difformités de l'articulation tibio-tarsienne et aux directions vicieuses du uied qui en sont la conséquence.
Pour remédier aux déviations du pied qui sont le principal inconvénient des difformités, soit congénitales, soit acquises, de l'articulation tibio-tarsienne, il faut rétablir l'axe de la mortaise péronéo-tibiale dans sa direction normale et replacer l'astragale dans sa situation primitive, s'il a lui-même éprouvé des changements déforme, de rapport et de direction.
Nous avons déjà vu en traitant de l'inégalité de développement deso.s de la jambe, et plus tard des résections des malléoles, quelles étaient les conséquences nécessaires de la saillie plus grande ou de la diminution en longueur d'un des os qui constituent la mortaise péronéo-tibiale. ,11 en résulte des déviations du pied qui rappellent toutes les formes du pied-bot congénital et qu'on a décrites, du reste, sous le nom de pied-bot acquis traumatique. Nous nous occuperons ici de ces derniers seulement, renvoyant au chapitre suivant les résections ou opérations diverses sur le squelette qui ont pour but de remédier aux pied-bot congénital. Nous avons déjà vu que, malgré le siège tarsien des déformations osseuses, on a cherché à redresser le pied par l'ostéoclasie ou l'ostéotomie des os de la jambe. On les divise dans leur diaphyse pour déplacer le pied en masse avec le segment inférieur du tibia et du péroné. On déforme la jambe pour mettre la plante du pied dans son plan normal et lui permettre d'appuyer sur le sol.
Les déviations résultant de luxations non réduites ou de fractures arliculau-es mal soignées ont été de tout temps traitées par le redressement forcé; mais pendant longtemps on n'allait pas au delà de l'ostéoclasie manuelle. On ramenait de force le pied dans une direction meilleure en brisant les malléoles; et, en faisant appel au poignet vigoureux d'aides bien musclés, on arrivait, même après plusieurs mois, à des coi-rcctions très utiles au point de vue fonctionnel. Mais, dans ces dernières années, le perfectionnement des ostéoclastes a permis d'aller beau-
RÉSECTION DE L'AIITICULATION TIBIO -TARSIENNE. 575 coup plus loin et de réussir là où s'arrêtait la puissance des mains, Trélat en 1882 avait lait construire par Collin un appareil spécial, et bientôt Robin s'appliqua à briser avec son instrument les cals les plus solides. Ces ostéoclasies, quelque brutales qu'elles paraissent, rendront des services dans beaucoup de consolidations vicieuses des Iraclures tibio-péronières ; el lorsque les parties molles périphériques sont saines qu'il n'y a pas de cicatrices profondes et que les plaies osseuses sont o'ucries, nous y recourons généralement. Nous nous en contentons si nous arrivons à placer la plante du pied dans une direction a peu près normale, c'est-à-dire à un degré où la difformité soit compatible avec un bon usage du membre, et permette l'application d'un appareil qui en masque ou en corrige les inconvénients. Mais il est des lésions graves, complexes, pour lesquelles l'ostéotomie et la résection constituent des méthodes de traitement beaucoup plus efficaces et en réalité moins danaereuses : lorsqu'il y a des trajets fistuleux et des soudures cicatricielles de la plupart des tissus du membre, par exemple, et en outre lorsqu'il y a des saillies difformes qu'il est impossible de réduire sans retrancher une certaine hauteur de la colonne osseuse. En dehors de ces lésions ou l'opération sanglante est la seule rationnelle, nous étendons de plus en plus le champ d'application des résections pour arriver à un résultat orthopédique plus parfait. Il y a vingt ans, le brisement force avait toutes nos préférences. Mais aujourd'hui que nous pouvons, sans de sérieux dangers, porter le ciseau dans ces masses informes, les tailler, les sculpter à loisir pour les adapter dans des rapports exacts, et que nous savons diriger notre acte opératoire de mamère à avoir non seulement un membre plus régulier, mais un pied mobile et tout aussi solidement fixé, ce serait être en retard sur le mouvement chirurgical que de s'en tenir aux moyens qui étaient bons quand la moindre plaie articulaire pouvait être suivie d'accidents graves !
Ces résections orthopédiques sont sans doute déhcates, difficiles même dans certains cas; elles demandent à la fois une mam exercée, et des connaissances précises sur les propriétés des tissus intéressés et les processus réactionnels qui suivent leur section ou leur simple irritation. Mais ces conditions réunies, on obtient des résultats orthopédiques et fonctionnels tellement supérieurs à ceux de l'ostéoclasie qu'il est superflu de les comparer. Dans les cas d'ankylose par exemple, et surtout d'ankylosc portant sur plusieurs articulations du tarse, c'est parla résection seule qu'on arrivera à rétablir la forme normale et les mouvements physiologiques du pied. i • i
Les résections ou ostéotomies orthopédiques du cou-de-pied sont applicables à une foule de lésions, différentes par leur origine et leur localisation, mais qui ont toutes abouti, pour un motif ou pour un autre, à une déformation permanente du squelette du pied. Les causes les plus ,
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fréqiienles sont l'insuffisance et les défectuosités du traitement de la fracture ou de la blessure primitives. Mais, quelle qu'en soit la cause, la lésion de forme persiste et n'est réparable que par l'excision des portions osseuses exubérantes, la séparation des os ankylosés et la réintégration dos parties déplacées. Ce seront donc le plus souvent des opérations complexes, dans lesquelles le point de vue géométrique sera toujours prédominant.
Ces résections ou ostéotomies orthopédiques ont déjà donné lieu, dans ces dernières années et dans tous les pays, à de nombreuses opérations, parmi lesquelles nous rappellerons, par ordre de date, celles de Maver (do Wurtzbourg) 1840, Korzcniowski (1859), Berend (1861), Richet (1874), Langenbeck (1874), Verneuil (1879), Polaillon (1881), etc.', qui se rapportent aux principales variétés de ces lésions. Nous y avons eu recours assez souvent nous-mème, et c'est sur la comparaison de nos faits personnels avec ceux que nous venons de rappeler, que nous allons nous baser pour tirer quelques règles générales applicables à l'ensemble de ces lésions. Nous examinerons d'abord les déformations produites par les fractures et les luxations non réduites, et ensuite les ankvloses simples, in situ, de l'articulation tibio-tarsienne, en position plus ou moins vicieuse, il est vrai, mais sans luxation des os.
A. — DES OSTÉOTOMIES ET RÉSECTIONS ORTHOPEDIQUES DANS LES FRACTURES ARTICULAIRES OU LES LUXATIONS ANCIENNES NON RÉDUITES.
L'ancienneté de l'accident est un élément important dans la question pour déterminer le mode opératoire et prévoir les obstacles qu'on aura à surmonter. Ne traitant ici la question qu'au point de vue orthopédique, nous éliminerons les fractures récentes et celles dans lesquelles le traumatisme est encore par lui-même, c'est-à-dire par la suppuration qu'il occasionne et les accidents auxquels il expose, le principal élément de la lésion. Nous en avons déjà parlé plus haut. Nous ne nous occuperons, en un mot, que des cas dans lesquels la correction de la difformité constitue l'indication essentielle, des opérations orthopédiques en un mot. Il n'y a pas de limite fixe et de temps uniforme pour qu'une résection cesse d'être classée dans les résections traumatiques et prenne le nom d'orthopédique. Dans certains cas, au bout de quelques semaines, elle méritera celte dernière qualification. Toujours est-il que dans la comparaison des observations, il faut mettre à part les opérations faites sur des tissus sains et depuis longtemps cicatrisés (résections orthopédiques pures), et celles qui, tout en étant faites pour redresser une difformité,
1. Voyez, pour de plus amples renseignements, Poinsot {Des luxations compliquées du coude-pied) et les thèses citées de Bide, de Gaugolplic, de Campenon, etc.
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portent sur tics tis",us encore en suppuration (résections orthopédiques mixtes, à la Ibis antiphlogistiques et orlliopédiques).
Dans les luxations anciennes du tibia seul, le péroné s'étant fracturé au-dessus et ayant conservé ses rapports avec l'astragale, l'indication est simple. 11 faut retrancher de l'os saillant une longueur suffisante pour faire arriver l'astragale h son niveau, après avoir sectionné et au besoin pxcisé le péroné au-dessus de sa malléole. Nous recommandons toujours de conserver les deux malléoles pour les faire ressouder après la réduction de l'astragale, h leur os respectif. La chose est possible lorsque, après s'être séparées de leur base, elles sont restées en rapport avec l'astragale sans se souder avec lui, ou bien lorsqu'elles ont été entraînées par leur os respectif sans que la luxation se soit accompagnée de plaie.
Les luxations latérales sont les plus fréquentes, mais les déplacements des os de la jambe se font aussi en avant et en arrière. L'indication est toujours la même : retrancher la partie qu'on ne peut pas réduire et qui s'oppose au replacement du pied à angle droit sur la jambe. On peut arriver du premier coup à ce résultat en coupant une hauteur suffisante des os de la jambe; mais si l'on veut ménager la longueur du membre et ne couper que juste ce qu'il faut, il sera souvent nécessaire de faire des coupes ou des excisions correctrices à cause des ostéophytes ou de la rétraction des tissus fibreux qui enlèvent leur souplesse aux parties molles. Il faut autant que possible ne pas dépasser les renflements juxtaépiphysaires des os de la jambe, car une fois tout le bulbe enlevé, les os amincis ne présentent que des surfaces étroites qu'il est plus difficile d'adapter et de maintenir. C'est alors que la fixation de l'astragale par le clouage peut être très utile pour assurer l'ankylose.
Chez les sujets âgés surtout, il faudra mettre tout en œuvre pour établir une solide ankylose. Une femme de soixante-dix ans à qui nous avions pratiqué la résection de l'extrémité inférieure du tibia et du péroné pour une luxation nonréduite de l'astragale en arrière, fut rapidement guérie, mais ne put jamais se passer de tuteur à cause de l'absence de soudure osseuse tibio-astragalienne. Il ne se forma que des adhérences fibreuses. Nous avions négligé d'aviver l'astragale dont le cartilage était cependant déjà en partie résorbé; mais il eût été préférable, croyons-nous, de cruenter toute la surface qui devait être mise en rapport avec la coupe du tibia.
Dans les déviations latérales simples, telles que celles qui sont produites par certaines fractures du péroné avec arrachement de la malléole interne, on brisera avec le ciseau et on réséquera le péroné un peu au-dessus du niveau de l'ancienne fracture pour pouvoir ramener les fragments dans leur axe normal. Mais si le problème mécanique est d'une simplicité très grande dans des exercices cadavériques ou sur le vivant dans une fracture récente, il en est autrement dans les fractures anciennes
soudées par un cal irrégulier et souvent exubérant. Des fragments osseux deyies, des esquilles interposées et soudées dans une position vicieuse créent des obstacles inattendus. II faut faire des incisions beaucoup plus étendues qu on ne e pensait tout d'abord, et, ces obstacles enlevés on n est pas encore au bout de ses peines. '
Les tissus fibreux de nouvelle formation, et les muscles rétractés et adhérents s opposent a la coaplation, malgré la section ou la résection du cal et des sta actites osseuses. Rien ne résiste dans le squelette et 1 on a cependant la plus grande peine du monde à remettre les parties' en place. Les variétés de fractures ou de luxations sont telles qu'il faut s'attendre toujours à de grandes résislances dans les opérations pour les difformités anciennes. On en est réduit alors à achever secondai^rement par des appareils à redressement lent et à tractions élastiques, la correction de la position vicieuse. On aura recours à ces moyens dès la c^uérison de la plaie et avant la ressoudure des os sectionnés
Ces opérations sont donc généralement longues et difficiles à cause des adhérences de toute nature que l'on peut rencontrer. La question de coupe a une telle importance qu'il faut se livrer à un véritable travail de sculpture et de menuiserie pour arriver à ses fins. Il ne faut pas cependant attacher une importance trop exagérée à la précision géométrique de ces opérations. Le traitement consécutif permettra de compléter la rectification du membre quand on aura réuni, d'autre part, par une technique rationnelle, toutes les conditions favorables à la reconstitution d'une néarthrose.
Nous aurions à répéter ici, du reste, ce que nous avons dit à propos des ostéotomies et résections diaphysaires des os de la jambe. Le temps, l'exercice, les traitements balnéaires favorisent l'accommodation du pied après les fractures articulaires et même les subluxations, malgré la persistance d'un certain degré de déviation. Dès que toute douleur a disparu, on voit le pied acquérir graduellement de la force et de la souplesse. Il ne faut donc pas trop se hâter de prendre la scie ou le ciseau pour remettre en place les fragments d'une fracture bimalléolaire récemment consolidée, ou pour faire disparaître un cal exubérant.
C'est chez les enfants et les adolescents que nous devons avoir de la patience, et espérer beaucoup du temps et de l'exercice pour l'assouplissement des tissus inflammatoires et l'accommodation des surfaces articulaires.
Une fois le pied redressé à angle droit ou à peu près, la marche devient possible et d'autant plus facile que l'astragale est plus solidement fixé dans sa nouvelle situation. Une ankylose est dans la plupart des cas préférable ; et l'on doit délibérément le chercher lorsque les malléoles ont été détruites. Mais lorsque l'astragale peut être soutenu latéralement et que le tibia et le péroné sont d'égale longueur, il y a tout
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avantage à rétablir les mouvements, et c'est à cela que l'on doit tendre par une bonne tecbnique opératoire, en ménageant tous les tissus qui peuvent servir à la constitution d'une néarthrose solide.
Qu'on cherche une ankylose ou qu'on essaie d'obtenir des mouvements, l'important est de mettre le pied à même de reposer sur ses points d'appui physiologiques, et de corriger les elfets des rétractions musculaires et des positions vicieuses qui ont pu se produire après la fracturc. La direction des orteils doit particulièrement attirer l'attention, leur ankylose en position vicieuse étant souvent un des plus grands obstacles au retour des fonctions du pied.
1). — DF.S OPÉRATIONS APPLICABLES A l' ANKYLOSE TIBIO-TARSIEN.NE. CAS DANS LESQUELS
l'OPÉKATION est ADMISSIBLE POUR LES ANKYI.OSES A ANGLE DROIT. — RECTIFICATION DE LA POSITION. CRÉATION d'uNE NÉARTHROSE JIOBILE ; ABLAÏIO.N DE l'ASTRAGALE ET RÉ- SECTION MODELANTE DES EXTRÉMITÉS TIBIO-PÉRONIÈRES.
Quand l'ankylose est à angle droit, ou même avec un équinisme ne dépassant pas 15 à 20 degrés (angle de 105 à 110 avec le tibia), on est d'accord sur l'inutilité d'une intervention opératoire; et en réalité dans l'immense majorité des cas, c'est un résultat qu'on devait d'autant plus considérer comme heureux que, jusqu'ici, on ne pouvait pas obtenir autre chose. Mais est-ce là le dernier mot de l'art et ne pouvonsnous pas dans quelques cas chercher une articulation mobile? Ne pouvons-nous pas réaliser pour ces malades ce que nous obtenons si régulièrement par l'ablation de l'astragale, c'est-à-dire une néarthrose mobile et solide à la fois, avec reconstitution d'une articulation sur le type primitif. La chose est parfaitement possible et, en présence d'un malade qui aurait absolument besoin de récupérer les mouvements du pied, nous croyons que ce ne serait par trop s'aventurer que de lui promettre le succès. Nous n'aurons qu'à procéder comme dans les cas où nous avons trouvé l'astragale carié et soudé à la mortaise ; le succès serait plus facile à obtenir sur des tissus relativement sains.
Il est une variété d'ankylose libio-astragalienne, à angle droit, qui justifie plus particulièrement l'ablation de l'astragale; c'est celle dans laquelle le. pied manque de fixité, à cause de la mobilité exagérée des articulations sous-astragaliennes et astragalo-scaphoïdiennes. Les articulations sous-astragaliennes se sont relâchées, malgré la solidité des ligamenls interosseux, et, grâce à un peu d'hydarthrose, ont acquis une mobilité latérale qui enlève au membre sa solidité; bientôt elles deviennent douloureuses dans la marche. Les malléoles ne descendent pas assez bas pour soutenir cette articulation, et le malade est obligé de marcher avec des tuteurs latéraux. Cette hydarthrose est souvent le signe prémonitoire d'une nouvelle poussée tuberculeuse. Nous avons
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opéré un cas do co genre, et bien que nous soyons intervenu un peu tard (au moment seulement où les douleurs devinrent persistantes dans l'articulation astragalo-calcanéenne), notre malade marcha mieux après l'ablation de raslragalo qu'elle ne pouvait le faire quand ses articulations sous-astragahennes ne présentaient qu'un peu d'hydarthrose et une la.xité anormale. L'ablation de l'astragale, laite dans ces conditions, devra cire suivie d'un résultat orthopédique et fonctionnel plus satisfaisant que l'ankylose, et nous la recommandons surtout quand le pied, malgré sa soudure, est resté douloureux et ne jouit par cela même que d'une aptitude fonctionnelle très limitée.
On est aujourd'hui d'une facilité exagérée pour extirper l'astragale dans les pieds bols, pourquoi resterait-on aussi timide qu'on l'a été jusqu'ici pour aller enlever un astragale dont la présence occasionne une grande gène fonctionnelle et empêche une guérison complète de la lésion primitive? L'ankylose ne doit nous satisfaire que lorsqu'elle est absolument indolente et marque la fin de tous les accidents.
Ce qui nous prouvera encore que l'on peut obtenir par une bonne technique opératoire un état fonctionnel bien meilleur que l'ankylose, ce sont les résultats que fournissent les résections pour ankyloses en mauvaise position, ici l'opération est impérieusement indiquée, et comme les conditions des tissus sont à peu près les mêmes que dans les ankyloses en bonne position, on pourra plus légitimement conclure d'un cas à l'autre.
Or, voici deux observations d'ankylose en position vicieuse, traitées par l'ablation de l'astragale, et dans lesquelles nous avons rétabli la forme du cou-de-pied en lui donnant une certaine mobilité.
Observation CVII. — Ankijlose tibio-péroneo-aslragalienne consécutive a une fracture comminutive du cou-de-pkd, avec pied équin variis empêchant absolument la marche. — Graves désordres dans les parties molles ; cicatrices profondes du dos de pied englobant les tendons extenseurs; troubles trophiques du membre. — Ablation de l'astragale et résection modelante de la mortaise tibio-péronière. — Redressement du pied; rélablissement d'un peu de mobilité dans l' articulation libio-calcanéenne. — Etat de V opéré dix-huit mois après la résection.
Le 15 oclobre 1888, entre à la Clinique un malade âge de Irente-six ans qui, dixneuf mois auparavant, avait eu la partie inférieure de la jambe fracturée par le passai^e d'une roue de voilure pesamment chargée. Les malléoles avaient été fracturées, l'arllculatioa tibio-tarsienne ouverte, et les parties molles profondément labourées' sur la région dorsale du pied et autour de l'arliculalion. Les extrémités inférieures des os de la jamiie auraient été elles-mêmes divisées en plusieurs fraç^ments. Le membre blessé lut placé dans une gouttière et y fut maintenu pendant trois mois. La suppuration fut abondante ; on draina le pourtour du cou-de-pied, plusieurs petites esquille^ se (let:.chèrcnt au niveau des malléoles, et une à 4 ou 5 centimètres plus haut.
Pondant le séjour dans la gouttière et surtout quelque temps après, quand le malade commença à marcher avec des béquilles, le pied se dévia peu à peu et se plaça en équi-
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nismc très prononce, avec adduction de l'avant-picd, flexion et retournement des orteils sous la plante du pied. ^ ^ _
A son entrée à la Clinique, on constate l'état suivant : ankylose complète de l'articulation liliio-tiirsienuc ; pied en éiiuinisino faisant avec l'axe de la jambe un angle de liO degrés, ouvert en avant; cicatrices adhérentes, dures et épaisses au-dessus et en avant de la malléole interne ; cicatrices cutanées sur le dos de pied englobant les tendons extenseurs ; orteils immobiles, à peine quelques i)ctils mouveipents de flexion. Marche impossible; le pied ne peut appuyer que sur la partie antérieure de son bord externe retourné en bas et en dedans, et sur le dos des troisièmes phalanges du cini|uième et du quatrième orteils. En cherchant îi retrouver les traces de la lésion primitive, on reconnait que les malléoles sont dirigées en arrière et que la poulie aslragalicnne fait une saillie anormale en avant. Les aulres articulations du pied ne présentent que des mouvements obscurs, mais elles ne sont pas soudées.
On cherche d'abord à assouplir les articulations par des bains, des massages, à ranimer les muscles extenseurs des orteils par l'électricité, à redresser le pied par la bande de caoutchouc; mais ces moyens, quoique utiles pour la circulation du membre et l'assouplissement des parties molles, restent sans résultat au point de vue de la forme et de la direction du pied. M. OUier pratiqua l'ablation de l'astragale le 19 décembre 1888.
Opération; ablation de l'astragale; résection modelante de la mortaise tibiopéronière. — Avant de procéder à la résection, on mobilise les diverses articulations enraidies du pied et des orteils; on rompt les adhérences fibreuses et on assouplit les tendons rétractés; on parvient ainsi à redresser les orteils, mais on ne peut changer la forme du pied, ni agir sensiblement sur les articulations tarsiennes. Incisions habituelles pour l'ablation de l'astragale, en prolongeant toutefois l'externe un peu plus haut à cause des cicatrices adhérentes. On constate immédiatement que l'ankylose tibio-larsienne est complète, les os sont fusionnés, un petit sillon transversal indique leur séparation primitive, les articulations astragalo-scaplioïdienne et aslragalo-calcanéenne, quoique raides, sont libres. L'articulation tibio-astragalienne ayant été mise à découvert par le détachement de tout son revêtement périostéo-capsulaire, et les parties molles antérieures, détachées plus haut que d'habitude, ayant été soulevées en masse, M. OUier découpe dans la masse osseuse une masse ayant à peu près la forme de l'astragale, au moyen d'un large ciseau introduit sur les limites de la mortaise péronéo-tibiale, mais un peu au-dessous. A cette première section transversale se joignent deux sections verticales entre l'astragale et les malléoles. La tête et la face inférieure de l'astragale ayant été préalablement libérées comme dans le procédé ordinaire, on enlève un gros fragment osseux représentant à peu près tout l'astragale, en se servant du ciseau comme d'un levier pour rompre les dernières adhérences en arrière. Une couche épaisse de la poulie astragalieime étant restée adhérente au tibia et se confondant avec lui en arrière, on reprend le ciseau pour modeler une nouvelle mortaise et régulariser les malléoles déformées par des saillies ostéophy tiques et le cal qui existait à leur base. On empiète de cette manière sur le tissu propre des os de la jambe dans une profondeur de 3 à 4 millimètres. On sectionne alors le tendon d'Achille et on essaie de ramener le pied à angle droit sur la jambe; mais ce fut impossible, tous les tissus normaux étaient rétractés en arrière et des cicatrices péri-malléolaires augmentaient encore leur résistance.
Pour pouvoir placer le pied à angle droit, M. Ollier fut obligé de sculpter une nouvelle mortaise à 12 millimètres au-dessus; il se servit du ciseau pour enlever un nouveau plateau tibial et modeler des malléoles qu'il acheva de régulariser avec les cisailles. Il dut les amincir en arrière, où se trouvaient des ostéophyles irréguliers. Ce modelage de la mortaise terminé, il fut très facile de ramener le pied à angle droit en emboîtant le calcanéum entre les malléoles. Suture de la plus grande partie de la plaie ; drainage par une ouverture postérieure.
Les suites immédiates furent très simples; un mois après, érysipèle parti probablement de quelques excoriations qui existaient sur le dos du pied, mais qui fut sans conséquence grave.
Le 19 février, on fait lever le malade et l'on constate que le pied a une excellente forme et qu'il appuie sur toute sa face plantaire ; la voûte plantaire est au moins aussi accusée que du côté sain. Le 2 mai, le malade part pour l'asile des convalescents.
Le 17 avril, le malade quitta l'Hôtel-Dieu, marchant avec une canne, mais se fatiguant vite h cause de la stase veineuse qui suit encore toute situation déclive du pied. Le pied appuie complètement sur sa face plantaire ; il y a de petits mouvements dans
l-'ig. 426. — Forme et direction du pied avant l'opération. — Pied en équin-varus, complètement ankylosé dans l'articulation tibio-astragalienne ; orteils fléchis et reiomniés sous la plante du pied. — Le malade ne pouvait marcher que sur le dos de la phalangette et l'ongle des 4" et 5° orteils.
l'articulation tibio-calcanéenne. Les orteils sont maintenus dans la situation où on les avait placés après la rupture de leurs adhérences, mais ils sont encore sans mouvement. Le malade mai'che avec une chaussure ordinaire.
Étal de V opéré dix-huit mois après la résection. — Depuis son départ de l'Hôtel- Dieu, le malade a pu reprendre un travail actif. Il vient de passer six mois comme garçon de peine dans un magasin où il était debout toute la journée. Il ne porte pas de chaussure spéciale et il peut faire deux ou trois kilomètres sans fatigue. 11 n'a pris aucun soin de son membre depuis qu'il a quitté la Clinique, malgré les reconmiandations qu'on lui avait faites. Les tissus se sont assouplis cependant, et les mouvements des doigts, nuls au moment du départ du malade, sont devenus graduellement plus étendus. Le pied a repris une forme régulière, comme l'indique la figure 427. Les mouvements de la nouvelle articulation tibio-calcanéenne sont peu étendus, mais exis-
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tent irellement (12 degrés environ); mouvements supplémentaires dans l'artieulation (le Chopart auj;nientanl la Ilexiou antéro-postérieui'e. Le pied est très solide, n'a aucune tendance à se dévier en dedans ou en dehors; le calcanéum est bien maintenu dans la nouvelle mortaise. Le membre est raccourci de 4 centimètres. >'ul doute que le résultat Ibnctiounel ne s'améliore de plus en plus avec lel emps
Fig. 427.
Forme et direction du pied quatorze mois après l'ablation de l'astragale et la résection modelante tibio-tarsienne.
l'exercice ; les muscles, atrophiés par une inactivité de dix-huit mois au milieu des accidents inflammatoires les plus graves, ne peuvent avoir encore repris toute leur action.
Nous avons fait une autre opération sur un sujet qui avait depuis dix ans le pied soudé en équinisme exagéré, et qui ne pouvait toucher le sol que par la dernière phalange du gros orteil. Le malade avait pu marcher cependant avec un appareil, puisqu'il était berger de son état. Nous nous sommes décidé à lui enlever l'astragale et à lui redresser le pied, à la suite du réveil d'un foyer inflammatoire au niveau de la soudure tibio-astragalienne. Nous avons enlevé comme dans le cas précédent l'astragale au moyen d'une section au ciseau en n pour modeler une mortaise. Les figures 428 et 429 feront apprécier le résultat do notre intervention.
Quelque récente que soit l'opération, on peut dès à présent apprécier la correction obtenue par la manière dont la plante du pied repose sur le sol. Le résultat fonctionnel est déjà très satisfaisant. Le malade marche solidement sur la plante du pied au moyen d'une chaussure avec semelle de 9 centimètres de hauteur, nécessitée par un raccourcissement de 6 à 7 centimètres de la cuisse, dû à une ancienne fracture du fémur'.
\. C'est le rnccourcissemcnt du membre qui nous avait l'ait autrefois refuser à ce malade toute intcrvenlion du c(jté du cou-de-pied. Nous l'avions vu en 1880, quinze mois après son accident. En même temps que la fracture du fémur, il avait eu une fracture compliquée de plaie des os de la jambe, qui s'étaient soudes avec une saillie antérieure, ce qui augmentait encore l'équinisme et forçait le malade à marcher sur la pointe des orteils. Nous lui finies
Le pied appuie sur toute sa face plantaire, et bien que depuis dix ans cette face n'ait pas touché le sol. elle a pu, immédiatement après la cicatrisation, reprendre son rôle de point d'appui. Il y a déjà de petits
l'ig. 4'2b;. — Forme et direclion du jnemhre avant l'opération. Les cicatrices qu'on voil autour du cou-de-pied remontent à l'accident survenu en niai 1879 (fracture compliquée de jambe avec suppuration de l'articulation fibio-tarsienne : fracture simple du fémur) .
mouvements antéro-postérieurs entre le tibia et le calcaneum, qui est très solidement fixé latéralement par les malléoles^ (fig. 429).
alors une résection cunéilorme des os de la jambe pour relever la pointe du pied et permcUrc a la acc plantan-e de reposer sur un appareil. Noire but fut atteint, et pendant neuf ans le malade put marcher assez facilement, mnlî.ré sa difformité. Nous l'aurions laissé dans cetlc situation SI la région de l'aslra-ale ne fût, depuis quelques mois, devenue le siè^e de douleurs persislantes qui condamnaient le membre à l'immobilité.
'''^'=<'"Pé les malléoles dans la masse astr^igalo-malléolaire, la malléole interne s eiaii brisée au moment où nous redressions le pied. Celle fraclure s'est bien consolidée et la malléole interne est aujourd'hui dans sa direction normale.
RÉSECTION DE L'ARTICULATION TIBIO-TARSIENNE. Ces faits que viendraient corroborer les observations clans lesquelles nous avons dû enlever par niorcellemenl l'astragale carié, mais soude aux os de la jambe, montrent que l'ankylôse tibio-larsiennc ne doit pas
Fi^. 429. — Forme cl dircclion du pied ajvès Vablalion de V astragale el la résection modelanle des cxtréinite's liblo-péroiiières. D'après une photographie prise sept mois après l'opération.
être trailée uniquement par les opérations destinées à changer la position du pied. On peut obtenir par l'ablation de l'astragale.une correction parfaite de la difformité, meilleure par cela même que celle que donneraient Fostéoclasie, Tostéotomie ou la résection cunéiforme susmalléolaires. Et, avec cette correction plus parfaite de la difformité, on fait reconstituer une néarthrose solide latéralement et au moins suffisamment mobile pour faciliter notablement les fonctions du pied dans la marche et les divers exercices physiologiques de cet organe.
L'ablation de l'astragale est le temps essentiel de l'opération ; elle suflira quand les tissus périphériques seront sains, et qu'on n'aura qu'à isoler les malléoles et à les conserver. Mais dans les d'équinisme ancien et de lésions suppuratives osseuses ou périphériques, l'ablation de cet os ne suflit pas pour corriger l'équinisme. On a beau couper le tendon d'Achille et les adhérences fibreuses qui existent immédiatement en arrière de l'articulation (ligaments rétractés et ostéophytes), on ne peut pas fléchir le pied. Il laut raccomxir le tibia et le péroné, et c'est alors que nous trouvons dans la résection modelante du tibia et du péroné le moyen de corriger la difformité en conservant toute la solidité du pied. Le découpage de nouveaux appendices malléolaires dans la partie bulbaire du tibia et du péroné nous permet de rétablir une mortaise nouvelle. Pareille opération sera faite toutes les fois qu'on devra, pour un motif ou pour un autre, retrancher la mortaise normale.
La résection tibio-astragalienne a été faite dans les cas d'anltylose par Ried (d'iéna), qui perfora transversalement d'une malléole à l'autre la masse des os ankylosés. Une scie ayant été introduite dans ce canal
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intra-osseux, la masse ankylosée fut divisée d'abord en avant nuis on arnerc Une hauteur de 2 centimètres de la colonne osseuse, porant a la fo.s sur le tarse et les os de la jambe, fut ensuite enlevée^ Vcrneuil, se trouvant en présence d'une luxation sous-astragalienné ancienne, qu on n avait pas pu réduire malgré la résection de la" tète de 1 astragale pratiquée au douzième jour de l'accido-.t, enleva l'astragale par morcellement, et fit la résection .ous-périostéc du péroné dans 1 etendue_ de 4 centimetres\ La luxation datait de deux ans. Dans un autre cas% .1 s agissait d une luxation totale du pied en dehors compliquée de fractures malléolaires; notre éminent ami remédia à la difformité en fragmentant d'abord l'extrémité inférieure du tibia et en atta quant ensuite le péroné. L'astragale fut respecté.
Ce procédé peut parfaitement suffire quand on doit se borner à rectifier la position du pied, mais si l'on veut avoir des mouvements, il faut changer 1 objectif de l'opération et enlever d'abord l'astragale qui e^l toujours le principal obstacle au redressement de la difformité et dont la présence empêcherait plus tard le retour des mouvements. La reconstitution d'une néarlhrose n'est possible qu'avec l'ablation de l'astragale. La vaste cavité que laisse cette ablation permettra seule de maintenir 1 indépendance des deux os. Mais, nous le répétons, pour poursuivre ce résultat sans être exposé à avoir une articulation flottante il faut conserver les malléoles, la présence de la fourche tibio-péronière pouvant seule donner à la néarlhrose la solidité désirable. Il ne sera pas toujours possible d'avoir une articulation douée de mouvements persistants; la plasticité des tissus chroniquement enflammés aboutira plus d une fois à une nouvelle ankylose ; mais, grâce à la présence des saillies malléolaires , on donnera au pied la forme définitive qu'on voudra sans craindre des déviations consécutives. '
Le morcellement de l'astragale sur place, sans section préalable des malléoles sera sans doute une opération quelquefois laborieuse, mais avec le ciseau et le maillet on fait ce qu'on veut, pourvu qu'on y mette le temps nécessaire et qu'on découvre largement l'astragale en avant et sur les côtés.
Ce n'est donc pas la difficulté d'exécution qui peut empêcher d'adopter le point de vue nouveau auquel nous nous sommes placé pour opérer l'ankylose tibio-tarsiennc. L'ablation préalable de l'astragale peut seule nous donner une articulation mobile et solide à la fois, et, si nous ne cherchons que l'ankylose, elle facilite, mieux que les autres procédés, la correction de la difformité et la soudure osseuse en bonne position.
nà ^iilk^fnA^^T^'"'- ^'^oogelenkes loegen Aidylose, etc. - Dissert, inaug.,
lena, 1875, et Bide, /oc. cit 2. Du Bourfr. Étude 5. Bide. Thèse citée.
i B"d^° "rr ^'"lî ^ous-aslragalieiwes ancienne*. Thèse de Paris, 187'2.
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C — DE LA FIXATION DE L'AnTlCULATION TIDI0-TAHS1ENNE DANS LES CAS DE UXITli EXTRÊME PAR UNE ANKYLOSE ARTIFICIELLEMENT PROVOQUÉE. — DÉCORTICATION I1UUT1IR0DIALE ET CLOUAGE DES SURFACES AVIVÉES.
L'idée de supprimer une articulation ballante et de fixer les os par des adhcrcnces interosscuses est d'autant plus applicable au cou-depicd que, pour la régularité de la marche et la facilité de la station, il importe d'avoir un point d'appui solide et une colonne osseuse bien fixée. Jusqu'ici on a rempli cette indication par des appareils rigides, exactement moulés sur le pied et la jambe, et les maintenant l'un et l'autre dans une position invariable. C'est surtout dans les paralysies infantiles, dans les pieds bots paralytiques, qu'il est indis|)ensable de de remplacer les muscles absents et les ligaments relâchés par des souliens périphériques. Mais il peut être plus avantageux encore de souder en une tige unique les diverses pièces du squelette dont les mouvements ne peuvent être réglés par des muscles atrophiés. Plus le tarse sera fixé aux os de la jambe, moins le malade aura besoin de muscles pour le maintenir.
C'est Albert (de Vienne) qui a eu l'idée de souder dans ce but l'articulation tibio-tarsienne ; il a procédé par décorticalion diarthrodiale. D'autres ont ajouté le clouage de l'astragale au tibia préalablement avivé. Grâce à la laxité de l'articulation, il sera plus facile qu'à l'état normal d'écarter les surfaces articulaires et de les amener à portée du bistouri pour y pratiquer l'ablation du cartilage diarthrodial. Quoique les tentions ne servent guère à fixer l'articulation à cause de l'atrophie de leurs muscles, il faut les respecter, car ils contribuent toujours dans une certaine mesure à augmenter la résection passive de l'articulation, et en outre, les tendons qui longent l'articulation sont destinés à agir pour la plupart sur les segments du pied situés au delà. L'étendue des surfaces articulaires, et surtout l'emboîtement exact de l'astragale dans la mortaise tibio-péronière faciliteront l'adhérence des os dès que les cartilages auront été enlevés.
Les faits manquent encore pour juger définitivement la valeur de cette opération. Elle a été surtout pratiquée en Allemagne ' et rarement en France Nous n'avons pas eu l'occasion d'y recourir; nous nous sommes toujours servi jusqu'ici d'appareils de soutien, moulés sur le membre et réalisant ainsi une sorte d'arthrodèse périphérique, mais nous croyons
1. Albert a pratiqué cette artlirodèse pour la première fois en ■1879. Depuis lors, plusieurs cliirurgieiis allcm^mds, Julius Woll', Petcrscn, Karesky. etc., y ont eu recours, et des 18«9, Ilolfa avait rassemblé 68 cas de celle opération pour louLcs les arliculations réunies.
'2. En France, l'opération a été pratiquée par Del'ontaine (du Creusot) cl Kirmisson. —Voyez le travail critique qu'Emile Rocliard a récemment publié sur celle opération considérée d'une manière générale, en so basant sur les 80 cas qu'il a ]m recueillir (De Varthrodise, in I\evuc d'orthopédie, mars 1890).
que, dans certains cas de laxité rebelle de l'articulation tibio-tarsienn. il y aura tout avantage à fixer l'astragale au tibia par une ankvlosè provoquée. ^ "vjiuau
D. - DES MOYENS DE BEFA.RE LES MALliOLES DANS LES CAS d'aBSENCE DE CES APPENDICES REEECT.ON PAU l'oSTEOPLASTIE. _ PKÉCAUTIONS A PRENDKE POUK EMPÊCHER LA r" ' TION DU LAMBEAU OSSEUX. i^.."' i-uujin la HtSCRP-
La présence des malléoles étant indispensable pour maintenir letarso dans une dn-ecl,on fixe et lui permettre de se mouvoir rogulièremenf on doit comme nous venons de l'exposer, découper en mortaise le renflement tib.o-peronier toutes les fois qu'on ne peut compter sur la reproduction des malléoles nouvelles. Mais si, pour un motif ou pour un autre il est impossible de recourir à ce moyen, on peut chercher à refaire une sail he capable de retenir l'astragale, en taillant sur l'extrémité du tibia un lambeau osseux qu'on fera descendre et qu'on fixera par le clonage ou la suture a la place de la malléole normale. C'est ce qu'a fait récemment Max bchuller. 11 a découpé un lambeau osseux sur le tibia, en le laissant se contmuer avec le corps de l'os par une bandelette périostique. et l'a fait glisser en basa la place de la malléole absente. Le lambeau osseux se souda a 1 extrémité inférieure du tibia et parut devenir plus épais Tout paraissait aller pour le mieux, quand on s'aperçut que la partie transplantée diminuait graduellement et au bout d'un an il n'en restait qu'une portion a peine sensible. Voici sur cette intéressante opération, ce que nous tenons de Max Schûller lui-même :
Observation mil- Articulation ballante à la suite d'une résection tibictarsienne pratiquée dans la première enfance. - Absence totale de Vextréniilé péroniére. - Découpage d un fragment du tibia pour former vue malléole externe. - Adhérence du lambeau osseux et reconstitution de la malléole; résorption consécutive et graduelle du lambeau.
Il s'agissait d'une jeune (îlle de quinze ans qui, dans sa première enfance, avait subi une résection tib,o-larsiennc, dans laquelle, malheureusement, les extrémités arliculaires du t.bia et du péroné avaient été enlevées. Il en était résulté une pscudarthrose louante; 1 extrémité du péroné faisait complètement défaut. Comme l'extrémité du tibia ollrait une lorme à peu près semblable à celle de cette partie à l'état normal je Cherchai, dit SchuUer, malgré le peu de saillie de la miilléole interne, à remplacer la cheville externe par une portion osseuse nouvelle, afin d'obtenir une mortaise capable de recevoir et de maintenir le tarse comme à l'état normal.
Ayant mis à nu l'extrémité inférieure du tibia, je fis, à un pouce au-dessus de la surlace articulaire, uu trait de scie transversai, profond d'environ 5 millimètres. J'appliquai ensuite au-dessus de la surface articulaire un large ciseau avec lequel je fis sauter une Inme c u tibia, longue et large comme une phalange de pouce et épaisse de o mii imetres. Elle était compacte superficiellement et sponi-ieuse profondément. Cette urne Icnai encore au tibia par son périoste; j'incisai cette membrane en arrière, de ^orie que le lambeau osseux n'avait plus qu'un pont périostique en avant. Je fis des-
RÉSECTION DE L'AUTICULATION TIDIO-TARSIENNE. 587
cendre le lambeau contre l'aslragale ou du moins la masse osseuse qui J'^ >;';P J^"J|;;;; l'.viv,i h f ice de celle masse qui devait correspondre à la nouvelle malléole et je lixai le lambeau osseux au moyen dun clou d'acier. (Le clou fut enlevé plus tard; reumon
^''iïrScmTnu'ri'ainbeau osseux fut fixé et adhéra définitivement aux parties qui avaient été mises en contact avec lui, mais il acquit une épaisseur plus grande, bon périoste se tuméfia et le poni périosli(|ue qui l'unissait au corps du libia sossi .a peu h peu. On pouvait alors sentir une saillie épaisse, comme une véritable malléole, qui
formait un relief perceptible à l'œil. , , . • -, -, ,.„„,ni.
Malheureusement cette malléole nouvelle qui, pendant plusiem-s mois, était lemaiquable par sa solidité, s'amincit peu à peu et se réduisit à une plaque a peine visible un an après la transplantation.
Celle observation est très intéressante au point de vue de la greffe osseuse. Elle nous montre qu'il ne faut pas trop s'illusionner sur la permanence des greffes, bien que l'identité du sujet et du transplant soit une des meilleures conditions du succès. Mais malgré celte tendance qu'ont les Iransplants osseux à disparaître par résorption, on ne doit pas désespérer de réussir, il faudra seulement conserver le plus possible au Iransplant ses sources normales de nutrition, et découper le lambeau osseux en le laissant recouvert par les parties molles et la peau. Le pont périostique est suffisant pour l'alimenter momentanément et assurer le succès immédiat de la greffe, mais non pour lui donner dans l'avenir la stabilité nécessaire. Peut-être l'atrophie du membre consécutive à la première maladie et à la résection qui l'a suivie est-elle la cause du peu de résistance qu'a présenté le transplant dans le cas présent? Ce n'était pas un os normal que le tibia sur lequel on avait pris le lambeau, et il est à croire que ses propriétés végétatives avaient été altérées par la maladie antérieure.
Nous avons constaté au bout de douze ans la permanence, avec son volume primitif, d'un os propre du nez détaché de ses adhérences normales et fixé au bout de Tos du côté opposé laissé en place; mais nous l'avions déplacé avec la peau qui le recouvre et les principales sources de sa nutrition normale avaient été ainsi conservées (Yoy. Résections du nez). Rappelons à ce sujet que les petits morceaux d'os delà greffe fragmentaire paraissent au premier abord augmenter de volume (et c'est ce qui illusionné divers expérimentateurs), mais qu'ils ne tardent pas à revenir à leur volume primitif et ensuite à disparaître définitivement. Les fragments qui n'ont pas de périoste disparaissent plus rapidement encorerLes chevilles d'os vivant et les petites tranches de tissu osseux frreffécs sur une gaine périostique granuleuse pour augmenter la masse osseuse reproduite ne se comportent pas autrement et ne peuvent servir qu'indirectement à la réossification du périoste et à la constitution définitive de l'os nouveau.
RÉSECTIONS DU MEMBRK INFÉRIEUR.
§ X. Statistique de la résection tibio-tarsienne.- Mortalité secondaire chez les
les tuberculeux. -"loonezies
Nous serons bref sur celte question, d'abord parce que, chemin faisant, nous avons signalé les résultats que nous avons obtenus dans les diverses catégories de résections, et puis parce que nous ne pouvons guère comparer nos observations récentes à celles qui ont été pratiquées autrefois, soit par les autres chirurgiens, soit par nous-même
Nous avons vu combien était limité le nombre de cas qu'avait pu recueillir Ileyfelder en 1862. Quelques années plus tard cependant Culbertson en avait rassemblé 526. Mais ces cas sont très disparates ; ils comprennent les résections pathologiques et les simples extractions de l'astragale luxe les ablations de la diaphyse avec l'épiphyse inférieure des os de la jambe et les simples résections .les malléoles. Nous ne pourrions donc que difficilement commenter des faits si dissemblables; disons seuement que, sur ce nombre, il y a 45 résections pour plaies d'armes à leu 154 résections traumatiqucs à la suite d'accidents, 124 résections pathologiques pour carie ou nécrose, et 2 résections orthopédiques seulement. ^
Ayant déjà, dans notre premier volume, signalé les résultais que nous avions obtenus avant le 1" décembre 1884, nous tiendrons compte seulement des cas que nous avons opérés depuis lors, jusqu'au l"' août 1890, et qui se rapportent aux résections pathologiques, traumaliques et orthopédiques (non compris les résections pour pied bot congénital).
Ces opérations sont au nombre de 48* qui se décomposent ainsi : 2 orthopédiques, 5 traumatiqucs, primitives ou tardives, 41 pathologiques dont 35 pour carie ou tuberculose osseuse. La morlalité a été nulle pour les orthopédiques et les traumaliques. Les 41 résections pathologiques n'ont donné lieu à aucune mortalité opératoire; mais la mortalité secondaire ou tardive a été de 8 sur 41. Sur ces 8 opérés, 6 sont morts avant la cicatrisation complète de la plaie; 2 après avoir été guéris localement et s'être servis de leur membre opéré. Un neuvième s'est suicidé avant sa guérison 2 ont été amputés et ont guéri.
1. Nous ne comprenons pas dans cette série les tarse.ctomies postérieures totales et les tarsectonnes complexes dans lesquelles l'astragale a été enlevé en nicn.e temps que le calcanéum ou le:, os de la rangée antérieure. Quelques rapports qu'aient ces dernières opérations avec la leseciion libio-tarsienne, dont elles ne sont au fond qu'une variété, nous en avons renvoyé eiudc au chapitre suivant, l'ablation multiple des os du tarse en faisant le principal caractère.
l. Le malade, qui n'avait pas voulu entendre parler d'amputation et que nous avions opéré sans grand espoir de succès à cause de son âge, soixante-un ans, suppurait encore par quelques trajets SIX mois après l'opération. Craignant de ne pas obtenir de guérison. nous lui parûmes un jour de la probabilité d'une amputation. Il se suicida quelques jours après. Il eut ^naincnient gueri par le sacrifice de son membre. Nous ne l'avons pas comiu-is dans les six
.Tnn.?- X?- '■'^^^^"'^s en quelque sorte malgré nous et dont nous avons brièvement
1 apporte 1 histoire, page 541.
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Nous "avons dit plus haut que nous avions réséqué G de ces opères parce qu'ils avaient énergiqucinent reCusé l'amputation que nous leur proposions, c'est ce qui explique la proportion considérable de morts. I es 8 malades qui sont morts depuis l'opération ont tous succombe a a tuberculose généralisée^ : 5 à la phthisie aiguë ou chronique, 1 ^ ja méningite, 2 à l'entérite tuberculeuse, 1 à une grauulie généralisée accompagnée d'accidents paraplégiques. ^
Ce sont là des morts que la résection n'a pas occasionnées, mais n a pu empêcher. L'amputation eût-elle été plus préservatrice? nous n'hesitons pas à répondre affirmativement, puisque nous aurions voulu exclusivement pratiquer l'amputation sur la plupart d'entre eux, et que trois des six qui sont morts avant la guérison complète avaient systemati- (luement et absolument repoussé notre proposition. Quant aux trois autres, sans avoir catégoriquement refusé l'amputation, ils nous avaient demandé de faire toutes les tentatives possibles pour conserver leur
membre. , • i, •
L'absence de mortalité immédiate, due à 1 opération elle-même, autorise les tentatives de conservation dans les cas douteux. Mais il ne taudrait pas croire qu'elles soient toujours innocentes, car, bien qu elles n'exposent plus aux mêmes accidents septiques qu'autrefois, elles peuvent accélérer l'infection tuberculeuse. C'est ce qui nous paraît être arrivé chez deux de nos opérés de cette dernière catégorie qui avaient absolument refusé l'amputation et qui sont morts probablement quelques mois plus tôt que si on ne les avait pas touchés.
C'est en pareil cas que l'amputation de la jambe a une grande supériorité. Elle est moins grave que la résection ; elle est suivie d une guérison beaucoup plus rapide et amène immédiatement une grande simplification dans l'état du blessé. ., . . .
Sur 16 amputations de jambe ou désarticulations tibio-tarsiennes que nous avons pratiquées dans ces six dernières années, pendant la période correspondante à nos 48 résections tibio-tarsiennes, nous n avons eu aucune mortalité immédiate (comme après les resections du reste); mais tous les opérés sont arrivés à la cicatrisation, sauf peut-être une
1 Sur ces (luatre, trois peuvent être considérés comme touchant à une guérison définitive; un seu . i?un ( ne [uberculeuse, nous fait faire des réserves. Elle a refuse abso umen 1 am- Lïon. Son état général s'est amélioré depuis la résection : e le n a plus eu d'hemopty .es, mais la présence dl bacilles .hms ses crachats, constatée avant l'opérat.on, ne nous permet pas de Dortcr un pi-onostic, malgré l'heureux résultat obtenu jusqu ic.
2 Sauf un peut-être dont nous ignorons la cause de la .nort survenue tro.s mois après la sortie de l'hôpital et six mois api-ès la résection.
malade qui avait subi la désarticulation tibio-tarsienne et qui quitta la Clmique avec un trajet fistuleux conduisant sur le tibia. Le moignon était indolent et régulier de Jorme. La malade succomba trois moi. après a la granulie. A part ce fait, d'une interprétation difficile, nui.nue nous n avons pu smvre la malade, l'amputation n'a accéléré la marche de la tuberculose sur aucun de nos opérés, et elle a été suivie d'une amélioration plus rapide de la santé générale que dans les résections pratiquées dans les mêmes conditions.
L'amputation doit être pratiquée dans des tissus absolument sains pour profiter de tous les avantages que donne l'antisepsie au point de vue de la reunion immédiate. Dans ces cas graves, et à lésions tuberculeuses diffuses, il faut renoncer aux amputations économiques (désarticulation du pied avec conservation du lambeau talonnicr) et amputer au-dessus du quart inférieur ou au lieu d'élection. Il faut choisir l'opération qui amènera la guérison la plus rapide ot la plus certaine.
Il ressort de là que lorsqu'on se renfermera dans les limites que nous avons indiquées, et surtout lorsqu'on se décidera à intervenir avant la diffusion des lésions tuberculeuses dans les divers tissus du pied, on devra pratiquer la résection, mais qu'il faudra préférer sans hésiter Vamputation dans les formes graves, à progression rapide et à marche manifestement infectieuse, et surtout dans les ostéo-arthrites du pied qui ne sont qu'une localisation secondaire d'une infection générale déjà manifestée par des lésions internes.
C'est dans les tuberculoses locales, limitées, et particulièrement dans les tuberculoses éteintes, c'est-à-dire dans les ostéo-arlhriles chroniques tulDerculeuses à leur origine, mais qui ne renferment plus, d'une manière évidente au moins, des éléments tuberculeux, que les résections tibio-tarsiennes par ablation préalable de l'astragale donneront les meilleurs succès.
Nous avons retrouvé récemment 10 de nos opérés réséqués depuis cinq ans ' au moins, jouissant tous actuellement d'une excellente santé, malgré quelques menaces de tuberculose pulmonaire chez trois d'entre eux. Sur ces 10, 5 travaillent la terre et gagnent leur vie par leur travail ; un autre est occupé à un travail plus pénible encore (p. 545), il est homme de peine dans une usine; un sixième continue son éducation scolaire et prend part à tous les jeux de son âge; le dernier, employé au télégraphe, se lient presque toute la journée debout sur ses jambes dans la salle d'attente réservée au public. Tous sont capables de faire de longues marches (10 à 50 kilomètres) ; aucun ne se sert de canne ou de béquilles; 2 portent encore leur tuteur qui leur permet de mar-
-1. Un en 1882, trois en 1883, trois en 1884, trois en 1885. Ce calcul porte uniquement sur les luberculeux ayant présenté quelques lésions pulmonaires, des lésions osseuses multiples ou bien de la scrofulose ganglionnaire.
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cher plus longtemps, mais dont ils pourraient se passer. Les autres se chaussent comme tout le monde. Ce sont donc là des résultats Ibnclmnneis on ne peut plus satisfaisants, hors de comparaison avec ceux que peut fournir l'amputation de la jambe.
En résumé, nous dirons que le choix des cas est de la plus grande importance pour retirer des opérations conservatrices du pied les avantages qu'on peut en attendre, et que les statistiques différeront énormément selon que les chirurgiens auront tenu un compte plus ou moins exact des indications rationnelles.
Si l'on réséquait toutes les ostéo-arthrites suppurées du cou-de-pied, on aurait, nous ne craignons pas de le dire, des résultats déplorables, non pas au point de vue du résultat immédiat (on ne meurt guère plus de ces opérations), mais au point de vue du résultat définitif. Le peu de o-ravité des résections pratiquées anliseptiquement autorise d'en faire f'essai, quitte à amputer plus tard; mais encore faut-il s'en dispenser absolument chez les tuberculeux vrais, c'est-à-dire chez ceux qui sont déjà atteints d'un commencement d'infection générale, à plus forte raison chez ceux qui sont en proie à cette infection.
C'est probablement parce que tous les chirurgiens ne comprennent pas les indications de la même manière qu'on trouve tant de différence dans les séries qu'on a publiées. Munch n'a trouvé que deux guérisons complètes sur 16 résections tibio-tarsiennes ; 10 opérés sont signalés comme non guéris, et ont dû être pour la plupart amputés, 4 sont morts. Cette proportion serait on ne peut plus décourageante si elle devait se répéter souvent, mais les statistiques de Hancock, de Kœnig, de Benthin sont beaucoup plus satisfaisantes. Sur 32 cas, Hancock compte 21 guérisons (c'était avant l'antisepsie). D'autre part, Kœnig a obtenu, sur 52 cas, 16 guérisons dont 11 complètes et 5 avec fistules, mais bon usage du membre. Benthin (pratique d'Esmarch) annonce 1 5 guéris sur 20 opérés : 6 résultats excellents, 4 bons, 2 médiocres ^ Rappelons que dans notre première série (de 1861 à 1884), sur 39 cas, nous n'avons eu que 18 guérisons pour toutes les résections du cou-de-pied réunies.
Nous n'insisterons pas plus longtemps sur ce parallèle d'opérations difficiles à comparer. Ce qui importe, c'est de savoir ce qu'on peut obtenir aujourd'hui et dans quelles conditions le succès est possible ; or, c'est dans le cours de ce chapitre que le lecteur trouvera la réponse à ces questions.
•1. Chauvel et Paulet. [Diclionnaire encyclopédique), article Pied.
CHAPITRE XXIII
DE L'ABLATION ET DE LA RÉSECTION DES OS DU TARSE, CONSIDÉRÉS ISOLEMENT. - TARSECTOMIE TOTALE ; TARSECTOMIES PARTIELLES - AMPUTATION DU PIED AVEC CONSERVATION DU PÉRIOSTE CALCANÉEN.
Sommaire. - Historique. - Inlerprétalion des opéntions anciennes pratiquées <ur le tarse - Onpne récente des résections proprement dites. - Résections\ypiques et at pilues ti.nneliisalion des os du tarse. - Résections orlhopédiques "lyp.quL*,
De la valeur des opéralions économiques sur les os du tarse. _ Indications et contrc-indicalions des opérations atypiques et des résections typiques. - Tarsectomies complexes etZé-
Ues résections isolées des os du tarse en particulier. - Ablation de l'astragale luxé; résection
de la partie antérieure de l'astragale sans intéresser l'articulation tibio-astra^aJie^ne De la resection e de I ablation totale du calcanéum. _ Rareté des indications de l'ablation totale. - Avantages des opérations économiques. - Formes diverses des ostéites du calcanéum; ostéite juxta-ep.physa.re. - Procédés opératoires pour l'ablation sous-périoslée de cet os. _ Indications et résultats de cette opération; observations anciennes. - Reproduction du calcancum ; mode de Ibnctionnement du pied; insertion du tendon d'Achille sur une tuberosite nouvelle - Des lésions de l'articulation astragalo-calcanéenne et des opérairuîadon." " ~ ''P'"'""^ économiques pratiquées sur cette
Ablation isolée des autres os du tarse; scaphoïde; cuhoïde; cunéiformes De la tarsectomie totale; rareté de ses indications; avantages de conserver certaines partie.
habituellement saines, et en particulier le plateau calcanéen inférieur De la tarsectomie antérieure totale, comprenant tous les os du tarse antérieur et considérée comme une opération réglée et à indications précises. - Procédé opératoire. - Résultats ortliopediques et fonctionnels. — Inconvénients des tarscctomics latérales. — Mode de fonc tionnement du membre. - Soudure calcauéo-astragalo-métatarsienne ; autopsi. d'une ancienne tarsectomie antérieure totale.
De la tarsectomie postérieure totale ou de l'ablation simultanée de l'astragale et du calcanéum -Procec esoperato.res _ Mode de réparation de la perle de substance; forme et fonction-
cm^iïn^ '"'"t 7'^:°"' opérations avec leurs résultats récemment
constates. — Indications de la tarsectomie postérieure Des résections orthopédiques des os du tarse dans les pieds bots congénitaux et acquis. _ Valeur de ces opérations; leurs inconvénients dans l'enfance. - Ablation de l'astragale et d'une °-, 'T'""." P''^ '^""^ '"''^^^ du tarse. - Résistance des
s^ mnlllSr h" r f " l"*^^^ "^''^'S^ fû'-'^é. losléoclasie
sub-malleolaire et la fracture des os du tarse.
^'ta'iiennr'°""'/"rt"'"' °" '^'^ '"^ tibio-anlétarsienne ou tibio-inéta-
sectÔmie 17^ mdications ; comparaison de ses résultats avec ceux de la tai-
sectomie postérieure sans changement de direction du pied
De la désarticulation du pied avec lambeau talonnier doublé du périoste calcanéen; avan-
a"-cs de cette opération au point do vue fonctionnel. — Formation d'une masse calcanéenne îouvelie; lornic et résistance du nioiytion. — Application du lambeau talonnicr doublé de lôrioste aux amputations du quart inl'érieur de la jambe. — Utilisation du lalon antérieur u métatarsieu dans les cas de destruction de la peau du talon jioslérieur.
Les os du tarse peuvent être enlevés isolément ou par groupes réguliers, de sorte que, indépendamment des opérations atypiques déterminées seulement par l'étendue des lésions des os contigus, ils donnent lieu à diverses opérations bien délimitées qui demandent une description spéciale. Nous nous occuperons successivement de l'ablation isolée de chacun des os du tarse, puis des ablations simultanées de plusieurs os, en nous étendant particulièrement sur l'opération que nous avons décrite sous le nom de tarsectomie antérieure totale, qui comprend l'ablation réoulière et complète des cinq os antérieurs du tarse, et sur la tarsectomie postérieure totale ou ablation simultanée de l'astragale et du calcanéum. C'est l'articulation de Cliopart qui limite ces deux opérations : l'une enlève tous les os du tarse qui se trouvent en avant, et l'autre tout ce qui est en arrière de cet interligne articulaire.
§ I. "Des opérations anciennes pratiquées sur le tarse ; extraction des os nécrosés. - Dates récentes des opérations régulières ou des résections typiques.
De tout temps on a enlevé des os du tarse nécrosés et libres dans leur enveloppe périostique, mais ces opérations ne peuvent avoir grand intérêt. Quoique Séverin, Heurnius, Saviard, Armbrust, Durand, Bilguer, etc., aient enlevé par excision ou détruit par cautérisation, dès le xvn' et le xvin° siècle, des portions de plusieurs os du tarse cariées ou fracturées, la première opération bien réglée fut pratiquée par Moreau le père, en 1788. Il enleva le cuboïde, le troisième cunéiforme et abrasa la face antérieure du calcanéum et la base des quatrième et cinquième métatarsiens. Moreau le fils décrivit, en 1816', un procédé général pour enlever les divers os du tarse antérieur. Il faisait un lambeau dorsal pour découvrir la région et recommandait de conserver les tendons des péroniers et des jambiers antérieur et postérieur. Quant aux tendons des extenseurs des orteils, leur préservation était une règle fondamentale de ses procédés. En 1814, Monteg2;ia pratiqua la première ablation totale {exarticulation) du calcanéum, mais cette opération, qui du reste se termina
1. Essai sur la Résection des os, 1810, p. 106. Moreau paraît avoir pratique plusieurs fois ces opérations, mais il n'en indique pas le nombre. Il n'a jamais fait d'ablation totale du calcanéum. Il dit à ce sujet : « Quand on enlève sa face inférieure (du calcanéum), le talon qui a perdu une partie de sa saillie, ne peut, après la cicatrisation, supporter solidement le poids du corps. J'ai fait cette opération une fois, et pendant plusieurs années, mon malade a été obligé de se soumettre à l'usage d'un talon élevé. »
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par un insuccès, n'eût pas d'imitateur de longtemps, car le premier fait d'ahialion totale qui ait été signalé depuis', celui de Ferdinand Robert n'est autre qu'une extirpation de l'os nécrosé. '
L'astragale avait été depuis longtemps enlevé isolément. C'est Fabrice (de Uilden) qui fit en 1582 la première ablation de cet os pour luxation; mais à part cette catégorie de lésions qui doit être étudiée séparément, puisqu'il s'agit d'un os qui a perdu ses rapports normaux il faut arriver à Dietz (1842) pour trouver la première ablation de l'astragale carié. Ces opérations ne se faisant guère que pour enlever des os déjà plus ou moins isolés par la suppuration, on utilisait les fistules existantes et l'on faisait une incision curviligne ou en croix sur la face antérieure de l'astragale, mais on ne décrivait pas de procédés spéciaux pour l'aire une ablation régulière. Nous n'aurons pas à revenir sur ces ablations de l'astragale qui ont eu leur place dans le chapitre précédent.
Les autres régions du tarse avaient aussi déjà donné lieu à des propositions et même à des tentatives opératoires. Lisfranc" avait imaoiné un procédé pour enlever tout le tarse antérieur. C'était un de ces procédés d'amphithéâtre, bons tout au plus à exercer les élèves à trouver les interlignes articulaires, mais absolument défectueux au point de vue clinique. Il pratiquait une incision demi-circulaire sur la région antérieure du tarse, désarticulait la première rangée comme pour une amputation de Chopart, pénétrait dans l'articulation, puis glissait son couteau (Varrière en avant sous les os du tarse à enlever. 11 les détachait entièrement du pied en coupant les ligaments de la plante du pied vers la région dorsale, et rapprochait les extrémités postérieures des métatarsiens de la ligne astragalo-calcanéenne.
On était loin encore à cette époque de la technique que nous allons recommander pour ces extirpations osseuses. Ce fut en 1858 seulement que nous démontrâmes le détachement des gaines périostiqiies au moyen de la rugine, et que nous proposâmes un manuel opératoire, pour la dénudation et l'ablation des os, dans lequel le bistouri et, à plus forte raison, le couteau d'amputation ne devaient jouer aucun rôle. On continua cependant pendant quelque temps encore à se servir de la méthode ancienne, mais en la perfectionnant et en la rendant plus conservatrice
•1. Yiiyez pour tous les documenls rclalils à celte queslioii la llièsc do M. E. Yineciit. De l'ablation du calcancum en général et spécialemenl de l'ablation sous-periostée de cet os. Thèse de l'aris, 1876. — Celte tlièse est le travail le plus complet qui ait été écrit sur la question. Ayant persounellement remonté aux sources, l'auteur rectifie quelques erreurs répandues ou entretenues par ses prédécesseurs.
2. C'est le même chirurgien. Ferdinand Robert, qu'on désigne tantôt sous le nom de Robert (de Prague), (de Marbourg), (de Cublentz), suivant le lieu qu'il Imbilait au moment où il pratiquait SOS (ipcrations.
5. Précis de médecine opératoire, t. II, p. ôil. Lisfranc appelle cette opération : Désarticulation ensemble du scaphoïde, du cuboidc et des trois cunéiformes.
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que le procédé de LislVanc. Sans s'occuper du périoslc, Mi^'i^-'' (de Strasbourg) attaqua la série des articulations tarso-métatarsicnncs par quatre incisions longitudinales espacées sur le dos et les bords du pied (1863) et P. Héron Watson fit la même opéiation par deux grandes incisions latérales (1.S71).
x\ous avions déjà donné à cette époque la description de nos procédés pour enlever le calcanéum, l'astragale, les métatarsiens, sans léser aucun tendon, aucun muscle, ni aucun organe utile; et ce sont ces procédés que nous avons étendus et complétés depuis lors, à mesure que nous avons multij)lié nos opérations sur le pied.
Les abrasions et les excisions irrégulières des os du tarse avaient précédé les résections et les extirpations réglées de ces os. C'est avec un couteau rougi au feu que Mnrc-Aurèle Séverin enleva, en 1646, des portions cariées de l'astragale, du calcanéum et du scaphoïde. D'autres chirurgiens ont après lui cautérisé, raclé ou excisé diverses portions de squelette de pied. Les opérations économiques ont dans ces derniers temps repris faveur et acquis même une vogue regrettable entre les mains de quelques chirurgiens qui ont profité de l'antisepsie pour aller racler, cureter, évider un peu à l'aveugle les os sur lesquels les conduisaient des trajets fistuleux.
En 1874, dans un mémoire présenté au congrès de Lille, nous avions déjà rappelé l'attention sur k valeur de ces opérations chez les enfants, et nous apportions de nouveaux faits en faveur de la tunnellisation des os du tarse que nous pratiquions depuis longtemps déjà. C'est une des questions les plus importantes de la chirurgie du pied, et nous lui donnerons bientôt tous les développements nécessaires, en décrivant les modifications que les pansements actuels nous ont fait apporter à nos procédés primitifs.
11 est une catégorie de résections des os du pied dont on ne soupçonnait pas l'importance il y a vingt ans, qu'on n'aurait pas même osé tenter si l'on en avait eu l'idée : ce sont les résections pour pied bot congénital et pour difformités acquises du pied. En 1854, un chirurgien anglais, Solly, avait eu l'audace d'enlever un cuboïde pour redresser un pied bot varus, et le jugement de tous ses contemporains fut sévère pour lui. Non seulement personne ne l'imita, mais il n'est pas de critique qu'on ne lui adi'cssa. C'était en effet une opération audacieuse en 1854 : la crainte de la pyohémie devait arrêter tous les chirurgiens prudents elles empôclier d'ouvrir dés articulations pour redresser une difformité qui ne mettait pas la vie en danger, et qu'on pouvait guérir autrement. Vingt ans après cependant (1874), Richard Davy répéta l'opération de Solly et y joignit bientôt l'excision d'une tranche cunéiforme prise sur toute la voûte tarsienne. Presque en même temps (1872), Lund (de Manchester) enlevait l'astragale pour obtenir le même
résultat, et faisait de l'ablntion de cet os le temps principal et essentiel de la cure des pieds bots invétérés. Ces opérations se répandirent bientôt en Angleterre, en Allemagne, en Italie, puis en France, et aujourd'hui, il n'est pas de chirurgien s'occupant des affections osseuses qui n'y ait eu recours. Mais on est un peu revenu cependant de la période d'engouement; et, bien que ces ablations orthopédiques des os du tarse constituent souvent une admirable opération, elles ne doivent être qu'exceptionnellement appliquées aux pieds bots congénitaux, chez les jeunes enfants. La physiologie proteste encore ici contre l'abus de cette chirurgie géométrique qui a trouvé, grâce à l'impatience des uns et à l'inexpérience des autres, de trop fréquentes occasions de s'exercer à un âge où elle n'était pas nécessaire.
§ II. Des opérations économiques et des résections typiques appliquées aux os du tarse chez les enfants. - Excisions atypiques et tunnellisation au fer rouge.
La multiplicité des os du tarse, et les nombreuses articulations qui les unissent, expliquent la diffusion des lésions inflammatoires, quelle qu'en soit la cause, et en particuher des lésions tuberculeuses qui, très variables dans leur siège primitif, évoluent plus ou moins dans toutes les directions où elles peuvent se développer*. Comme dans toutes les
ne
i. Le calcanéum est l'os le plus souvent malade dans la tuberculose du pied. Dans u..^ thèse que vient de publier mou ancien interne, M. Charles Audry [Les tuberculoses du pied. thèse de Lyon, 1890), nous trouvons l'examen comparatif de 154 pièces osseuses conservées i h Clinique à la suite des opérations pratiquées dans ces dernières années. Ces 154 pièces, que nous réduirons à 155, parce que la dernière se rapporte seule aux lésions phalangiennes et ne représente pas le nombre des tuberculoses phalangiennes que nous avons eu à "opérer (les autres pièces de cette catégorie n'ayant pas été conservées), ont fourni à SI. Audry la proportion suivante pour le siège primitif ou principal de la tuberculose :
Mortaise péronéo-tibiale, 14 dont 10 pour le tibia, 4 pour le péroné. . . 14 Astragale
Calcancura ^-j
Cuboïde 5
Scaphoïde g
Cunéiformes . 3
Métatarsiens oq
TÔT
Plusieurs de ces pièces se rapportent à des ampulaiions. De plus, certaines lésions d'origine calcanéenne, ont donné lieu à des lésions astragaliennes secondaires qui ont exige l'ablation de l'astragale et seulement labrasion plus ou moins profonde du calcanéum de sorte qu'on a pu les classer parmi les lésions astragaliennes. Ces deux circonstances expliquent les différences
lésions astraavec ablation
- «V.,.. V. v.^ la Clinique par
M. Mondan, comprend toutes nos opérations faites depuis 1884. — Le relevé de M. Audrv montre bien la fréquence des lésions calcanéennes que nous avons depuis longtemps indiquée pour les ostBo-arthriles suppurées du pied. — Si à ces 105 pièces nous ajoutons 50 lésions synoviales, nous arrivons au chiffre de 155 pièces, sur lesquelles reposent les calculs de M. Audry.
ABL.VTION TOTALE ET RÉSECTIONS DES OS DU TARSE. 597 l'é.nons, les noyaux d'ossification sont, chez les enfants, le i)oint de départ le plus fréquent des inllaniinations tuberculeuses, à la suite des entorses et des divers traumatismcs ; mais les culs-dc-sac synoviaux sont aussi chez beaucoup de sujets, à un âge plus avancé, le siège pi-imitit des fongosités qui envahissent consécutivement le tissu osseux. A cette double origine, répondent d'une part les formes nécrotiques et séquestrâtes, et "de l'autre les formes médullisantes et érosives. La propagation des lésions est arrêtée pendant plus ou moins longtemps par l'isolement des os et l'indépendance des diverses synoviales, mais ces barrières sont bientôt franchies, et le mal s'étend aux articulations voisines en suivant souvent une marche assez régulière pour qu'on puisse reconnaître divers types dans ces lésions complexes.
La diffusion de ces inflammations nécessiterait des sacrifices énormes si l'on voulait enlever tous les os qui ont souffert plus ou moins de l'irradiation de la lésion primitive : mais c'est ici qu'il faut bien distinf^uer les produits tuberculeux des lésions réactives qu'ils provoquent et des lésions alropbiques qui les accompagnent. C'est dans l'interprétation de ces lésions et dans la marche^de la tuberculose qu'on trouvera les indications relatives des opérations économiques ou des résections proprement dites, et là ce sujet nous renvoyons à ce que nous avons dit dans nos généralités (t. I, cbap. ii et vi), sur les diverses opérations conservatrices'.
Il n'est pas de région où l'on ait plus abusé des opérations économiques qu'aux articulations du pied. Nous en avons vu de déplorables résultats, et quoique nous en soyons toujours partisan dans certaines conditions, nous ne saurions trop nous élever contre l'abus des raclages, des curettages auxquels se livrent certains médecins qui, séduits par la facilité et l'innocuité immédiate de l'opération (grâce à l'iodoforme), sont toujours prêts à agrandir les fistules et aller gratter la surface des os dénudés.
•1 Les apprccialions les plus pessimistes ont été portées quelquefois sur la tuberculose du pied ÏN-ous nous sommes déjà élevé, à propos de la résection tibio-tarsienne, contre celte exa- -éralion. Si la tuberculose paraît plus grave au pied, c'est qu'elle y est soignée d une manière plus détectucusc qu'ailleurs, et que, par sa structure, le pied est plus exposé aux récidives locales quand le malade est, par sa position sociale, obligé de gagner sa vie par son travail et de vivre dans de mauvaises conditions hygiéniques. Quelque peu rigoureuses que soient les statistiques qu'on peut établir à cet égard, nous citerons les cliiflres que M. Audry a trouves en dépouillant les observations de la Clinique, portant pour la plupart sur des adultes, six malades seulement étant âgés de moins de dix ans. Sur 185 sujets atteints de tuberculose du pied, 75 au moins ont présenté, à une période quelconque de leur maladie ou pendant leur séjour dans nos salles, les lésions tuberculeuses suivantes, en dehors de l'ulTeclion du pied : 58 ont présenté des lésions pulmonaires;
28 étaient atteints d'autres lésions osseuses isolées ou associées à la phthisic;
3 ont eu une péritonite tuberculeuse;
1 a présenté de la tuberculose uro-génitale;
4 avaient des kératites et des adénites cervicales suppurdes.
■ îious croyons que cette proportion ne dilîèrc pas beaucoup de celle.qu'on observe dans les autres tuberculoses articulaires.
Ils font ainsi dos opérations inutiles; et, ce qu'il y a de plus fkheux .Isperdent un ,e.n,.s préeieux en laissant passer l ^0. 0^,^^^ pour une resect.on hrn.tee En raison de la structure des os du S e de la d.spos.t.on des articulat.ons intermédiaires, on ne peut aller vide et assa.nir les culs-de-sac qu'en faisant des brèches suf isante d Js e squelette et en la.ssant de larges portes de décharge pour ij, des prod.uts morh.des. A la curette banale et aveugle, il faut donc t u jours substituer une opération rationnelle basée sur cette doubl indication : extirper les os attenits d'infiltration tuberculeuse ou d'ost" ite necrotique et modifier par la cautérisation les parties voisines rar t que 1 a lection fongueuse commence à envahir établir de larges v d écoulement pour l'ehmmation des parcelles osseuses que l'iSllamm lion reactive doit expulser secondairement. Or, cette opération est toujours m.nufeuse, dehcate, à moins qu'il ne s'agisse d'enlever de os
obmr; l'T '"''^ ""^ granuleuse qu
obi tere toutes les articulations voisines. Mais souvent c^tte oblitération n est qu apparente; il y a des fongosités formant bouchon, qui empêeheront 1 arthrite de se développer si le membre est laissé dans l'immobili e complète mais qui seront vite dépassées si on les a irritées ou déchirées par la curette. On voit alors la situation du malade s'aggraver rapidement et le processus morbide s'étendre aux réoions qu'il paraissait avoir respectées. ^ ^
Depuis nos premières publications sur la chirurgie osseuse, nous avons insiste sur les différences que présentent au point de vue des résections les lésions tuberculeuses chez l'enfant et chezl'adulte, et nous croyons devoir rappeler cette différence à propos des os du pied car c est dans cette région qu'il est particulièrement important de ne' pas 1 oublier. Dans notre communication, faite en 1874 au Con^^rès de Liiie, nous avons tout particulièrement insisté sur ce point. La considération capitale qui doit toujours nous guider, disions-nous, c'est l'ào-e des opères. Cette question d'âge, si importante pour toutes les résections, 1 est ici plus que partout ailleurs. Chez l'enfant, la cautérisation des os et des articulations intermédiaires est plus souvent indiquée pour les petits os du tarse que l'ablation régulière de ces mêmes os. La cautérisation agit d'autant mieux qu'on a affaire h un sujet plus jeune et qu'elle porte sur des os raréfiés, ramollis et fongueux, que leur structure rapproche plus des parties molles. Voilà pourquoi on peut hardiment creuser des tunnels et passer des fers rouges à travers ces régions que 1 intlammalion chronique a profondément modifiées.
Aujourd'hui nous croyons toujours que celte manière d'ai-ir est très utile chez les jeunes enfants. - Malgré son aspect efrrayant'pour ceux qui n on pas 1 habitude du fer rouge, c'est l'opération la plus conservatMce. Llle altère moins la forme du pied que les résections des os
ABLATION TOTALE ET RÉSIiCTlONS DES OS DU TARSE. 50'-» entiers parce qu'elle est beaucoup moins destructive qu'on ne pourrait le croire au premier abord. Elle nuit surtout beaucou|) monis à l'accroissement ulloricur de l'organe, et compense bien par cela môme la oncrueur du traitement. Les extirpations totales et multiples des os donnent lieu à des plaies qui gucrisscni plus rapidement, mais elles laissent des délicils irréparables. Le Ter rouge traverse les os sans les détruire profondément. Il les perfore en respectant une partie de leurs contours, ce qui rend la réparation facile. La pénétration du calorique au milieu de ces masses d'os raréfiés est, au point de vue des théories microbiennes, un excellent moyen de détruire les germes infectants et d'en arrêter la propagaiion. Ce que nous recommandons seulement, c'est de ne pas faire ces cautérisations à l'aveugle; de découvrir la région malade par des incisions méthodiques, suffisamment grandes, et de ne porter le fer rouge sur le tissu osseux qu'après l'ablation des séquestres et l'exploration à ciel ouvert des os qu'on doit traverser.
A mesure que le sujet avance en âge, l'ablation complète des os, soit isolement, soit par groupes réguliers, est plus souvent indiquée. Dès que les os sont complètement ossifiés, leur structure les rend moins propres à éprouver les réactions curalives que provoque la cautérisation. Les résections régulières et typiques deviennent alors nécessaires : chez les adolescents, et à plus forte raison chez les adultes, la cautérisation sera seulement le complément d'une tarseclomie plus ou moins étendue.
8 m. Astragale. - Extirpation de l'astragale luxé. - Résection de la tête et du
col de l'astragale.
Nous étant occupé déjà de l'ablalion de l'astragale en traitant de la résection tibio-tarsienne, puisque cette ablation constitue la résection semi-articulaire inférieure du cou-de-picd, nous n'aurons h examiner ici que l'ablation de l'astragale luxé et les résections partielles de cet os en dehors de l'articulation tibio-tarsienne, c'est-à-dire les résections de la tête et du col.
■1 Exlirpation de Vaslragale luxé el chassé de sa loge normale par une luxation double. — Exlirpation immédiate; exlirpation tardive. — Avantages de l'extirpation immédiate.
Les extirpations de l'astragale luxé, les seules dont nous ayons à nous occuper ici, sont des opérations très simples et d'autant plus faciles que l'os est plus déplacé. Lorsqu'il est complètement sorti de sa loge et ne tient que par quelques parties ligamenteuses ou périostiques, on n'a qu'à le cueillir pour ainsi dire.
Lorsque l'astragale est resté en partie dans sa loge (déplacement sur son axe vertical luxation par rotation), il est plus ou mo'ns solid n enclave ; son extraction nécessite de larges ouvertures et le dé cl men régulier des trousseaux fibreux qui, quoique plus ou mo ns erailles le re .ennent encore. Voici une observation assez raïe de ce genre de déplacement que nous diagnostiquâmes, mais que nous ne pûmes pas réduire, bien que l'accident ne datât que de 48 heure La peau se morlifia au niveau de la tête luxée et nous fûmes obi ^é de laire la resection. ut
, j '^"r diagnostiquée par le siège de la tête sous la mal
Étal (lu malade deux ans après.
environ -tT' f ^'''"!,' ^'^ ^ ""«^ ^^^"'eur de 2 mètres
1 " r V'^'^ '''''''' P-^^^ 'l™''- P»^ relever, mais il M M impossible de marcher. Il entre à la Clinique quarante-huit heures après. A son eni-Ie on constate une ecchyn.ose au niveau du cou-de-pied, et une im^ossibilitr absolut des mouvements de l'articulation tibio-tarsienne. En explorant la région on sent en dehors en avant de la malléole externe, une saillie qui 1 tout h fait la ?orme de ,a tè " de 1 astragale. La peau est tenduelsur elle; en avant de la malléole interne est une poche fluctuante dont on ne peut explorer le fond. Le pied est légèrementTtendu si. la jam e; fo,ç,„t^ ^.^^ . diagnostique un lta( n
de la tragale par rotation sur son axe vertical, et on essaie pendant l'anesthé.ie de r mettre 1 os en p ace ; mais toutes les manœuvres furent inutiles. On se contente alors de placer le pied à angle droit et d'appliquer un bandage silicaté. Les jo^ s S! vants, e malade ne souffrait pas du tout; il n'y eut aucune réaclion. Mais leCti me
escWe t rr f r-li' l>P'^'i' : on enleva le bandage et on trou^-a une
eschane de la peau au niveau du rebord saillant de {la tête de l'astragale. On décida immédiatement l'ablation de cet os.|M. Ollier fit une incision externe nu niveau de 1
Sélacl'Sl^ ''''' ^" -"p'
La loge astragalienne fut désinfectée aussi soigneusement que possible et drainée pai I incision principale et derrière la malléole externe. - Suites simples; mais quinze jours après (13 juillet) le malade tomba dans un état advnamique que l'état de la p aie n expliquait guère, et qui cessa seulement quand le "malade fut transporte à la campagne, a 1 asile des convalescents.
11 rentra chez lui dans les premiers jours de novembre, marchant encore avec une
11 est revenu à la Clinique en mai 1890, c'est-à-dire deux ans après l'opération 11 piesentait 1 état suivant : ^
Pied en bonne position, sans tuméfaction ni point douloureux. Marche facile sans ûalon et sans chaussure spéciale. Petits mouvements de flexion et d'extension n'alleiroTl -^n r'°'n " ^''^ l'excursion normale. Le malade ne peut pas
couru 11 travaille la terre sans toutefois pouvoir faire encore de travaux fati-nnt.
.nr'nn , j'""'''" P*^"' imrdmv pendant plusieurs ireures
î>ur un terrain uni.
Nous avons fait ici une ablation secondaire, et nous croyons qu'il eût
ABLATION TOTALE ET RÉSECTIONS DES OS DU TARSE. 001 mioax valu faire une exlirpation irauiédialc dès que nos elTorts de réduc- "n avi c t été infructueux. C'est l'intégrité de la peau et le peu de létbrm. lion relative du cou-de-pied qui nous engagèrent a temporiser , mais dans un cas semblable nous nous déciderions dorénavant a enlever tout d'abord l'astragale ^ _
Toutes les fois qu'un astragale luxé ne peut être réduit, nous som.ues d'avis de l'enlever, et non seulement dans les cas de luxation double complète avec abandon de la mortaise, mais encore dans les autres variétés de luxation lorsque l'os déplacé ne permet pas au pied de reprendre sa direction normale.
Le résultat ortbopcdique des pseudo-réductions dont on se con ente habituellement est inférieur à celui de l'ablation totale de l'os L asiracrale incomplètement réduit est une cause permanente de douleurs et d'impotence du membre ; il expose à des inflammations consécutives et à des accidents tardifs de divers ordres; et, dans les cas les plus lavorablcs les fonctions du pied ne se rétablissent jamais que très imparfaitement. Nous avons eu l'occasion autrefois de traiter plusieurs malades de ce genre ; nous nous étions contenté de les imraol.iliser dans des bandages pour faire cesser les douleurs et obtenir une ankylose dchnilive- auiourd'hui nous leur enlèverions l'astragale.
Aor'ès l'ablation de l'astragale luxé, les conditions pour obtenir une néaithrose mobile et solidement fixée sont bien meilleures qu après les ablations pour ostéo-arthrite suppurce et chronique. La persistance des cartilages de la mortaise, d'une part, et du calcaneum, de 1 autre, empêchera l'anlcylose, pourvu qu'on prévienne la suppuration ou qu ou l'empêche de se prolonger. La plupart des cas qu on trouve pub les dans la littérature médicale indiquent un bon usage du membre : il ne faudrait cependant pas croire que les résultats soient toujours aussi favorables, car nous avons eu l'occasion de rencontrer quelques mala^Jes moins heureux (ankylose avec déviation du pied, marche difficile e douloureuse, impossible sans appareil). 11 est vrai que la plaie ava, longtemps suppuré et que les malades, traités a la campagne, n avaient
1 I es anciennes statistiques étaient favorables à l'cxpectalion et snrlout à l'extraction tar- 1. Les ancieiiii^b ,^,„v^1 mort seulement sur 23 cas. Mais coniijicu do lilusses etaïuiii dive pu>sque «--^.«-'i. ^^^^^^i ™^"euï^^^^^^ U'ouvc 18 morts sur 05 ablations in.médiatcs "l^^^L;VTe£rd- i ^it InÏanLk .ndic.ucnt d'une manière somn.aire un bon résultat aor'ès ce o ra ions, mais ne nous renseignent pas sur la valeur de ce re.^u! tal. Hancock {loc. ;r p %oTa an réuni tons les cas d'ablation de l'astrauale appartenant aux cbuurg.ens n this' a tron é nue sur 43 cas (dont 53 pour luxation con.phqu e et 12 pour nxatjon sunple), 55 mahîes ° nén ent avec un bon résultat {wilh g,ml, uscful nnh) ukus ,1 ne d, pas dans ïuene proportion étaient les articulntions.mobdes. Sur 07 cas Ileylol er ■> c.|s.sna e que d.x L eîels lamobilitéde Tarticnlation soit indiquée. I-o-nsot (/o.. n^.. p. 2J5) a reun. 1 ca d- rti ulation mobile sur 88 ablations de l'astragale. - Ces la.ts sont, pour la plupart, des cas Iciens, d'avant l'antisepsie actuelle ; la suppuration avait été abondante et prolongée, c est ce qui explique le grand' nombre d'ankyloses.
HIÎSECTIONS DU MEMBRE INFÉRIEUR, pas été surveillés de près pour io Irnilement consécutif. Une fois l'os enlevé, il faut mainlenn- la position du pied dans Hp. .nn •/ priés, et ne permettre la marche que lorsl^e t • . '^f'*^^'' ^/^Pl^à la mortaise tibio-péronière' C'est suHo ntt •'i' ''''' ^'«^ dans les os voisiL et e s ÙllTc^o^ T^^^ consécutif prend une .randet^L^ ^ci: .ll^Ï^T
=:ni:s!di^^^^^^
hon résultat .thopéd.,:! et tXZu^^^^^^^^^ sera rationnel ement traité. De sorte donc que nous ommes d' is lever 1 astragale irréductible, non seulemenl lorsqu'il y aTne ph'e com muniquant avec l'articulation, mais même lorsq . 'il l a de " Avant les pansements actuels, nous aurions tenu ui autre LIX' aujourd luu l'ab at.on immédiate de l'os luxé nous p raU e m U e '; moyen de simplifier pour le nrésent Pf nr^nv i- • 7 ^^i^eui blessé. picsent et pour 1 avenir la situation du
g.an,le parUo conservés lorsque l'os csl inuot, on doil I ^7 ,„s dou c; m„s lorsque l'os est isolé de loules paris ou ne t en „e quelques l,bres l.gamenteuses, il nous l>arait' eonlre-indiqué de tente h reduc ,o„ a eause de Iclendue des surfaees cartilagin uses de T traga e e de la pelUesse de la su.laee par laquelle il pourraït se ^re 1er Au double pouu de vue des accidents à pr venir e drflciifns du â ou-de-pre à rétablir, il vaut mieux procéder à l'extraction i„"m d Le" I
„iellc ne se,a pas auss. blâmable que la réintégration de lasU-K-ale
doub e de 7',?°"", 'f'^r ^'"PPlil''^"' qu'»"x luxations doubles de I astragale car dans les luxations tibio-la,-sien„os simples et
aie „é:„r:"'"^''"""f • "g™-' inter-as.,'ag lo '
calcancen dans un cas, et des hgaments raalléolo-tarsiens dans l'aStre ssurerau la vitabté de l'os. 11 en sera de morne pour les l„ ,io,S
tant en contmutte avec des t.ssus vasculaires suffisants pour entretenir
1'"" .l«»d»m,c l,;,, ,61 1„ r, ïïî ,1 iS , s ,0 ■>= I»! à assurer, si
sa nuirilion. Mais pour pou (pic la plaio suppure, le doblaiemcnt de la loge aslragalicnne devra être irnniédialeinenl pratiqué.
Nous ne possédons pas d'ohservalioii personnelle démontrant par l'autopsie comment le cou-de-pied se rcconslilue après l'ablation de l'astragale luxé, mais nous en trouvons une dans l'ouvrage de Hancock, recueillie sur un opéré de Canton, à Cliarring-Cross ilospilal'. Il s'agissait d'un homme de quarante ans, auquel Canton avait, enlevé, immédiatement a|)rès l'accident, l'astragale luxé en avant et en dehors. Le malade se rétablit et put marcher aisément. Il mourut d'une attaque de paralysie (on ne dit pas combien de temps après l'accident).
Avant renlèvcment de la [icau, l'apparence du pied était presque normale; les courbes naturelles étant presque aussi parfaites que si l'astragale était à sa place. Aucune cicatrice n'était visible. Après avoir enlevé la peau, on trouva que les tendons, en avant et en arrière de l'aiticulation reconstituée, étaient fixés dans leurs gaines, dans lesquelles ils glissaient, surtout du côté péronéal de l'articulation. On trouva que le tibia et le péroné appuyaient sur le calcanéuin, et que les rapports normaux, mutuels des extrémités articulaires inférieures de ces os s'étaient modifiés pour les mcitre en contact avec leur nouveau point d'appui, sur lequel elles reposaient plus obliquement.
Le scaphoïde s'articulait avec le bord antérieur de l'extrémité articulaire inférieure du tibia, et le cuboïde était repoussé sous le scaphoïde, vers le plan médian, plus qu'à l'état normal. L'articulation entre le scaphoïde et les os cunéiformes était parfaite, mais il semblait que les relations naturelles des os cunéifornu's étaient altérées, leur voûte normale ayant plus de hauteur. Après avoir fait une section longitudinale du pied, passant verticalement à travers le tibia, le calcaîiéum et le second doigt de pied, on constatait une grande perfection de l'arc naturel et de ses différents points de support. L'union nouvellement formée entre l'extrémité inférieure articulaire du tibia et la surface supérieure du calcanéum était très ferme, et l'on trouvait une couche cartilagineuse distincte. L'espace qui existait entre la portion supéro-antérieure du calcanéum, la surface du scaphoïde, et le devant du tibia, fut trouvée remplie d'un tissu fibreux, tenace, et contenait une large membrane synoviale qui indiquait évidemment des conditions favoraljles à une grande mobilité. Le reste des articulations paraissait normal dans sa structurt;, quoique un peu modifié dans ses rapports. [On ilie operativc Suryenj of llie Fool and ihe Ankle-joinl, by Henry Hancock, page 262.)
De la résection de la iéle cl du col de l'aslragale
La limitation de l'ostéite à la téle et au col de l'astragale s'observe quelquefois, et l'on peut se borner à une opération économique sans pénétrer dans l'articulation tibio-tarsicnne.
On fait alors une résection limitée qui enlève seulement la tête et
i. Dans un cas do Thierry (cité pnr lloylcldcr et llinicoLk), on avait enlevé le corps de l'astragale, en laissant la tille et le col. La mahidc ctiiut morte cl une autre niahulie, on trouva la surface ai ticulairc du tibia en toiilact avec les restes de l'astragale et les deux os unis par du tissu libroux. Les malléoles étaient descendues de 2 centimètres, sans autre déformation.
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n-ouvre que l'arliculalmn scaphoïdienne avec son proIonRcmcnt inlr r.eur, c esl-a-du-e larUculaUon aslragalo-calcanécnn'e antérZ™
d'an*, on „,nMa.,„. la '"LtlKZ:' ilLt itiTr Ceî incision ne dépasse pas la nenu On Jnr^.co ./ I"""'^' anterieui. Lette première commençant à H ou Vi n il^m^s era^è r rie r , f"' P-'io^téo-capsulaire. en empiétant de 7 à 8 milli.nètreT s„r Ip . l scaphoïdo-astragalien et
tibiï-tarsienne.ilfa" rt^^^^^ Pour ne pas intéresser l-artu.ula,ion
articulation arHve en h u e en aZ S i" ^ T ^^^^^'''''^ ^'«^ L'intervalle entre les deux syn Waîe Lt ie 3 ^"
de sorte qu'il ne fant jamais sec ionner e. ni / , ^l"^'^"^^»''^ '"oins,
synoviale\stragalo-sclph: i „„rPour 'Xide^ '''' ''""^^ '"^
qui croise l'incision aïtéro-postéV curp ^ a perpendiculai,
explore la tète, et si le s iS " t e 7'^^!' ! ^ 0"/'écouvre et on détache la capsule tout auL de cet o L / " . "^"""^ °" °"
on achève de ^suivre les i^l^. ^;^l=^:J:e^;it;^r'^^'
étaittet.Timil°" T'^X \^T' ^'"^ ^'^-l^''^'- lésion
était bien limitée a la tete de l'astraj^ale et le corps du scaphoïde n'était
ZI^Ztr'lT- '"^^'^ se' comble ^par des ti u
t à ntn "r' \' P°^^« P-^" '-«rrière,
leur de h ot" l"" ^^'"''^ P^^^ P- P'-
teur de In voûte, la forme n'en est pas sensiblement modifiée. - Ocrston
a propose une opération analogue pour la cure du pied plat.
La d, fusion des lésions qui amène la récidive de la tuberculose est la V2^W\e cause dmsucces pour cette opération. La maladie pourra se continuer dans 1 os et e.ivahir l'articulation du cou-de-pied, malgré le soin qu on aura pris de détruire tous les tissus suspects. Récemment nous avons du enlever le corps de l'astragale chez une jeune fille que nous avions pu croire, pendant plusieurs mois, guérie par la seule aûialion de la tete de 1 os.
Dans quelques cas où la tète de l'astragale était seule atteinte et avait uonne lieu a des lésions secondaires de la cavité calcanéenne antérieure t. nn.n' 1 r ''^"^ articulation, nous avons pratiqué la
unnellisat.on du pied à ce niveau, en ajoutant une incision externe. Le trajet ayant ete élargi et cautérisé, nous avons maintenu un drain pérorant pendant quelque temps et nous avons pu obtenir la guérisoii de los sans la.re de résection proprement dite, en conservant la forme ext meure de 1 astragale et tous ses rapports essenlicls au point de vue
de boni "^"n ^ - J^""*^^ ^"'^"^t^ nous avons eu
de bons résultats par cette opération.
§ IV. Calcanéum. — Ablation totale ; résection et évidement. — Résections calcanéo-astragalienne et calcanéo-cuboidienne.
Le colcanéum est celui des os du tarse qui a été le théâtre du plus ffrand nombre d'opérations chirurgicales. Ce n'est guère cependant que depuis une quarantaine d'années qu'on a fait de son ablation totale une opération réglée ; jusque-là on se bornait à extraire des séquestres ou à évidcr quelques portions cariées et on sacrifiait même quelquefois lepied quand l'ostéite continuait et doiuiait lieu à des fistules intarissables^ C'est Montcggia qui enleva le premier le calcanéum tout entier sur un sujet scrofuleux, en 1814"^ Son exemple ne fut pas suivi. Bien que Larrey eut, avant Monteggia, vu un blessé marcher après l'élimination du calcanéum spontanément détaché à la suite d'une blessure par arme à feu, on redoutait cette opération qui enlevait le principal support du corps et qui avait pour théâtre une région sur laquelle on était peu habitué à intervenir. La première opération d'ablation complète" ou presque complète du calcanéum, pour carie, fut faite par Ferdinand Robert), en 1844, sur une femme de 42 ans. 11 enleva l'os en deux fois. Vers la même époque, Rigaud (de Strasbourg) fit la première ablation réellement totale, en une seule séance, ou V exarliculaiion complète, suivant l'expression de l'auteur*. Mayer (de Wurtzbourg) extirpa le calcanéum et réséqua la malléole externe. Ce qu'il y a à noter dans cette dernière observation, c'est que Fauteur prit, dit-il, de grandes précautions pour conserver le périoste. D'Allemagne l'opération passa en Angle-
1. L'ablation du calcanéum a été l'objet de plusieurs mémoires critiques dans ces dernières années. Verneuil a publié un premier travail dans la Gazette hebdomadaire en 1857 et a l'ait connaître les opérations pratiquées à l'étranger. Polaillon, en 1809, publia l'article cal- CAXÉcM du Dictionnaire encyclopédique de Dcchambre, dans lequel il rassembla et analysa 65 observations. E. "Vincent a réuni, en 1876, 69 cas de rcseclion totale, en éliminant comme sans valeur démonstrative plusieurs des laits publiés antérieurement.
2. Les chirurgiens anglais ont revendiqué pour leurs compatriotes Greenhow ou Hancock la priorité de l'ablatiiin du calcanéum. Mais leurs prétentions ne sont nullement fondées, car Ferdinand Robert a opéré en 1857, Roux en 1859 et Rigaud en 1844 ou 1845 (Vincent, thèse citée, p. 59). — « L'acte de naiss^mce de l'extirpation du calcanéum est donc inscrit à Milan et non à Londres, dit Vaquez, dans sa thèse de 1859. Monteggia avoue franchement que Lnrrey a vu se détacher le calcanéum à la suite de blessures. En faisant connaître la guérison, il a peut-être engagé Monteggia à imiter ce qu'une arme aveugle avait fait ».
5. Robert avait lait en 1857, sur une lille de quatre ans, l'ablation du calcanéum tout entier, mais c'était une simple ablation de séquestre puisque, dit l'auteur, l'os était renfermé dans une cavité séquestrale.
4. L'observation de Rigaud ne fut publiée qu'en 1875 [Société de Chirurgie), mais déjà en 1802, dans la traduction du Traité des Résections, d'ilcyfcldcr, M. E. Bœckel amionçait (pape 148) cpie Rigaud avait pratiqué quatre l'ois l'extirpation du calcanéum et avait eu trois succès et un cas de mort. Dans sa communication à la Société de chirurgie, en 1875, Rigaud donne un résumé de ses observations. Il avait pratiqué de|)uis 1844 onze fuis l'extirpation totale et en un seul bloc du calcanéum. Il ne parle pas du périoste et ne s'inquiète pas de la régénération de l'os.
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quaniite des ostéites du calcaneum que nous avons eu à tr.itpr-
mais les operatmns économiques, telles que la trépana io" ^t S ! m t, doivent être, comme nous allons le voir, les opérations d'éle ion pour 1 ensemble des ostéites calcanéennes.
POKIS DE LA GAINK PERIOSTIQUE AVEC LES ORGANES PÉRIPHÉRIQUES.
Le calcanéum, quoique superficiel en arrière et en dehors présente des rapports si intimes avec l'astragale et le cuboïde, et e tlve
qui la paicourent, que son extraction doit compter parmi les plus hbo nouses qu'on puisse exécuter sur le cadavre, uand on i s^^^^^^^^^ st ractlot o ' -us-périostée. Mds. comme pour
dfl^^^^ 0^^^ c'est une question de méthode dans la manœuvre
guider '''''' '^'^ ^'^P^^-^ doivent nous
.epJuiïrr;:;:: ^"^^'^^ P^™^'^ «^-^ --ctio„ ^u-il en 1835 etobli.., tli,-.l, une 2. Ilillencamp. Zie rcsec<(o«e OMnm ^ars?: szitoer/o^//,// Ti ■ j n ,•
Les chirurgiens qui nous onL |)rcccclé avaient proposé Loulcs soiics d'incisions pour opérer l'ablalion de cel os. Depuis une simjjlc inrision latérale externe (Robert-Langcnbeck) qui sul'fisait parraitcnient quand on n'avait qu'à extraire un os nécrosé déjà isolé de sa capsule périostique, jusqu'aux incisions en for à cheval autour du talon, avec incision perpendiculaire en haut ou en lias (Y et J^), on pourrait trouver toutes les variétés dans les procédés anciennement usités. Beaucoup de chirurgiens cependant, Robert, ClilTort Morogh, Hilton avaient fait porter l'incision sur la face externe du talon, mais toutes coupaient le tendon d'Achille, et Robert, celui qui avait fait le plus d'ablations du calcanéum, disait que hi section du tendon ne devait inspirer aucune crainte, le bout supérieur se soudant à la cicatrice ^
L'insertion du tendon d'Achille est tellement solide que, pour la détacher, il est nécessaire d'avoir des détache-tendons bien faits et finement aiguisés. Mais ce n'est pas là le point délicat de l'opération; il se trouve à la face interne, dans la gouttière du calcanéum, là où les tendons des fléchisseurs commun et propre du gros orteil sont enveloppés dans des gaines qui ont le périoste pour une de leurs parois. Il est presque impossible de dénuder le calcanéum à ce niveau sans ouvrir la gaine du fléchisseur propre du gros orteil, quand le tissu osseux n'est pas raréfié par l'inflammation et rendu moins adhérent par la plus grande vascularité de ses couches superficielles.
Le calcanéum peut être attaqué en dehors et en arrière : en dehors sans couper aucun tendon; en arrière en désinsérant ou coupantle tendon d'Achille dont on se réservera de rétablir la continuité par la suture. Notre incision coudée externe nous a constamment servi dans nos diverses résections et nous la recommandons toujours parce que, indépendamment de ses avantages spéciaux au point de vue de la conservation de toutes les attaches tendineuses sur la gaine périostéo-capsulaire, elle laisse une cicatrice externe qui ne risque pas d'être douloureuse dans la marche, comme dans les' procédés à incisions sous-plantaires ou directement postérieures. l\ est important de laisser la peau du talon intacte à cause des pressions et des frottements que cet organe doit supporter. C'est pour cela que si, dans des cas de tuméfaction considérable du calcanéum et d'adhérences exceptionnelles des tissus périphériques, nous éprouvions trop de difficultés par la seule incision externe, nous préférerions faire en dedans du tendon d'Achille une incision supplémentaire par laquelle nous introduirions un délache-tendon qui nous servirait à aller directement dépouiller la face interne et la gouttière du calcanéum. En ayant bien soin de ne pas quitter l'os, et d'appuyer tou-
1. De 1839 à 1854, Robert avait fait 10 résections ou ablations du calcanéum : 7 totales, 3 partielles.
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jours sur lui le détacho-tendon, on évitera les désordres qu'une main impatiente et h allures désordonnées pourrait produire dans cette ré^ri^n (- est, du reste, la double n.cision que nous mdiquons plus loin pour là resection partielle du calcanéum, et pour pénétrer dans l'articulation astragalo-calcaneenne par sa partie postérieure.
Cette opération est beaucmip plus facile sûr le vivant que sur le cadavre; surtout dans les ostéites, quand le périoste est devenu moins adhèrent . Lorsqu il s agit de panostéite nécrotique (lésion dans laquelle I opération est le mieux indiquée), l'os n'oppose qu'une faible résistance une fois la gaine périostique largement incisée. Mais dans les cas où la lésion est inégalement répartie, on peut trouver des portions très adhérentes, en dedans et en avant surtout, et l'on a besoin d'opérer une denudation régulière avant de tirer sur l'os avec un davier. On est exposé a briser l'os en raison de sa consistance inégale, et on est ensuite obligé d extraire successivement les divers fragments. C'est dans ces cas qu'il faut se servir de daviers-érignes pour pénétrer l'os sans l'écraser Quelquefois du reste, l'os se brise sur la limite exacte de la partie saine et l'on peut laisser dans la plaie les portions restées adhérentes après 'les avoir abrasées,
DESCRIPTION DU PROCÉDÉ OPÉRATOIRE
-1" TEMPS. Incisioti des parties molles jusqu'à l'os sur la face externe du talon - Letle mcision a une forme coudée : elle comprend une portion verticale et une portion horizontale; la portion verticale suit le bord externe du tendon d'Achille la portion horizontale le bord externe du pied. On la commence le long du bord 'externe du tendon, au moins à 5 centimètres au-dessus du niveau de la pointe de la malléole externe. On la dirige en bas jusqu'au-dessous de la tubérosité externe du calcanéum • le bistouri change alors de direction, et suit le bord externe du pied jusque sur là ace supérieure de l'apophyse postérieure du cinquième métatarsien. Cette partie de 1 incision se dirige un peu en haut, afin de correspondre au bord supérieur de l'alxlucteur du petit orteil. L'incision cutanée étant tracée, et les limites du tendon d'Achille et de la masse musculaire plantaire étant reconnuel par la vue et le toucher, on incise
1. L'extirpation du caicanéiim est un bon exercice pour liabituer les élèves à manier le detaclie-lendon et a surmonter les dirticultés opératoires qui tiennent à la solidité des insertions tendineuses et ligamenteuses. Farabcuf [Prccis du Manuel opératoire] dit à ce sujet • « Les chirurgiens peu habitués à la ruginc, c'est-à-dire la très grande majorité, ne font que des resections sous-periostées imparfaites, quoi qu'ils en disent. L'ablation du calcanéum n'est pas plus c illicile qu une autre résection. Mais il faut avoir parfaitement dans l'œil la forme de ceos et la situation des principaux ligaments. Cela étant, il n'est même pas besoin de davier il sull.t d un petit bistouri et d'un bon écarteur. Si l'opérateur ne connaît pas bien son os 'le davier le plus puissant ne lui rendra pas l'opération facile. '
« A raiiipbillicàlre, je conseille justement, pour apprendre à connaître la conformation et es liens du calcanéum et aussi pour perfectionner la main gauche, d'opérer d'abord avec le bisiouri et sans davier. Lorsque les lambeaux et la semelle talonnière sont détachés, lecarteur relevé les tendons peromcis et découvre le dessus de la grande apophyse, le bistouri coupe 1 ligament mterosseux, les insertions du pédieux et les fibres supérieures calcanéo-cuboi
jusqu'h l'os, en allant avec prudence en avant, pour ne pas couper les tendons des jiéroniers.
2» TEMPS. Dénudalion de l'os, — On dépouille d'abord la moitié postérieure de la face exlcrnc du calcanéum; puis avec un fort détache-tendon bien tranchant, on sépare à petits coups toute l'implantation du tendon d'Achille. Une fois ce tendon délacné, on le déjette en dedans avec la peau qui le recouvre. On dénude ensuite la face inférieure <le l'os, le tiers postérieur de sa face interne, et l'on reprend la dénudalion en avant. Les tendons des péroniers étant écartés par des crochets mousses pour être confiés à un aide spécial, et l'insertion du ligament péronéo-calcanéen étant détachée, on dénude la portion antérieure ou grande apophyse du calcanéum ; on ouvre l'articulation calcanéo-
Fig. 450. — Incision coudée externe pour V extirpation sous-périoslée du calcanéum. — Elle est tracée de manière à découvrir l'os sur la plus grande surface possible, et se trouve assez au-dessus de la plante du pied pour que la cicatrice ne soit pas blessée dans la marche.
cuboïdienne en écartant les parties fibreuses qui l'entourent. Le ligament calcanéocuboïdien interne ne peut être atteint que plus tard.
3° TEMPS. Section du ligament interosseux calcanéo-astracjalien. — Complément delà dénudalion. — Section des ligaments calcanéo-scaphoïdiens . — Jusque-là l'os n'a pu être mobilisé; il tient solidement aux autres os du tarse; on n'a fait que le dépouiller de la plus grande partie de son périoste. On introduit alors un bistouri à lame étroite dans l'articulation astragalo-calcanéenne ; on lui fait parcourir à deux ou trois reprises les deux facettes afin d'être bien sûr d'avoir coupé tout le ligament inlerosseux. C'est la même manœuvre que dans la désarticulation sous-astragalienne.
Le calcanéum est alors retenu par les coulisses fibreuses des tendons qui se réfléchissent sur sa face interne et par les ligaments calcanéo-scaphoïdiens, ainsi que par le ligament calcanéo-cuboïdien interne. Mais comme il a acquis une certaine mobilité après la section du ligament calcanéo-astragalien, on le saisit avec un fort davier à plusieurs rangées de dents; on l'abaisse et Ton fait bâiller l'articulation calcanéoastragahenne, afin d'aller couper avec le détache-tendon les ligaments calcanéo-scaphoïdiens. On écarte en outre le plus possible en dedans, avec des crochets mousses, la peau du talon ; on achève la dénudalion de la face interne ; et, lorsqu'on sent qu'il ne reste que quelques adhérences qu'on ne peut pas atteindre directement, on les rompt par un mouvement combiné de torsion et de traction.
Nous avons déjà dit qu'il fallait respecter l'épiphyse postérieure quand
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elle était saine; il faut en faire autant pour la grande apophyse qui pro tège l'articulation cuboidienne, et ne pas ouvrir inutilement celte artieu lation. On sectionne alors le calcanéum en arrière du cuboïde avec le ciseau ou une petite scie.
B. DES EXCISIONS PARTIELLES DU CALCANÉUM ;
TION DE l'attache DU TENDON d'aCIIILLE ET
CALCANÉEMNE. STRUCTURE DU CALCANÉUM AUX
EXPLIQUANT LE SIÈGE D'ÉLECTION DES OSTEITES
TRÉPANATION ET ÉVIDEMENT.— CONSERVAn'UNE BANDE OSSEUSE INFÉRIEURE; ANSE DIVERS AGES ; ENTORSE JUXTA-ÉPIPIIYSAIRE DE l'enfance.
Les ostéites du calcanéum s'observent surtout chez les jeunes sujetsles panostéites sont assez fréquentes entre trois et dix ans, et donnent lieu à ces extractions faciles de calcanéum nécrosé que signalent beaucoup d'observations. Mais les lésions les plus fréquentes sont les ostéomyélites juxta-épiphysaires qui siègent à la partie postérieure de la diaphyse et donnent lieu à ces séquestres incarcérés ou à ces foyers purulents qu'on guérit par la trépanation et, au besoin, par une tunnellisation de l'os. Ce sontjes. lésions de l'ostéite aiguë ou subaiguë des adolescents, qui n'ont pas, le plus souvent, de rapport avec la tuberculose, mais qui peuvent cependant être confondues avec elle, car nous avons vu plusieurs fois des formes subaigucs formant le premier chaînon des accidents qui aboutissaient à la généralisation tuberculeuse.
Quelle que soit au fond leur nature, ces ostéites de l'enfance envahissent très fréquemment l'articulation calcanéo-astragalienne etl'on est obligé d'aller abraser et évider cette articulation pour mettre fin aux accidents.
Chez les enfants nous ne craignons pas de faire des évidements étendus; mais, dès l'âge del5 ou 16 ans, la réparation de ces vastes foyers se fait très difficilement. Nous en avions été frappé il y a longtemps, et déjà en 1867, nous recommandions d'enlever une des parois de la cavité osseuse' pour permettre l'introduction dans le foyer des {jarties molles extérieures qui seules pouvaient fournir des éléments suffisamment plastiques. Depuis lors, nous avons eu beaucoupd'exemples de cette séparation lente et insuffisante et, au lieu de faire des évidements laissant de grandes cavités à combler,- nous avons d'emblée enlevé la paroi externe de l'os de manière à déterminer une gouttière largement ouverte.
Plusieurs fois même nous avons réduit la partie postérieure du calcanéum à une anse constituée en arrière par la lamelle sur laquelle s'insère le tendon d'Achille et à la face inférieure de l'os par une bandelette compacte plus ou moins large. Cette anse calcanéenne devient le centre
Traité de la régén. des os, t. II, p
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d'une ossificalion périostique qui la renforcé et lui donne une solidité suflisanle pour les fonctions du pied.
Nous avons entre autres cas, conservé l'anse calcanéenne sur un honinie de 44 ans, qui depuis 16 ans a repris sa vie habituelle de paysan aisé, et qui a trouvé un support suffisant dans une bande de tissu (compact, il est vrai) ayant en moyenne un centimètre de largeur et d'épaisseur en bas et en arrière. Nous redoutions une fi'acture de cette anse dans les mouvements au cours desquels elle devait supporter le poids du corps. Il n'est rien arrivé depuis 16 ans et, malgré le rétrécissement de son talon, cet opéré se sert de son pied comme avant sa maladie.
La structure du calcanéum dans l'enfance nous explique le siège. de prédilection de certaines ostéites et nous montre la possibilité de conserver alors son organe d'accroissement, c'est-à-dire l'épiphyse postérieure garnie de son cartilage de conjugaison. C'est sur l'épiphyse que s'insère le tendon d'Achille. Pendant la période de croissance active, les contractions du triceps dans les mouvements violents, tels que le saut, peuvent être une cause d'entorse juxta-épiphysaire et expliquer la fréquence des inflammations dans la partie la plus reculée de la diaphyse. L'épiphyse reste longtemps cartilagineuse; le point d'ossification y apparaît vers l'âge de sept à huit ans. Elle forme bientôt une large écaille qui emboîte la moitié inférieure de l'extrémité postérieure de la diaphyse. Elle a une épaisseur maximum d'un centimètre au moment où elle a acquis son plus grand développement. Elle se soude vers l'âge de dix-sept ans. Comme elle se trouve généralement saine dans les ostéites survenant entre dix et dix-sept ans, il faut la respecter et ne faire d'ablation totale qu'en cas de nécessité absolue.
Les séquestres centraux et sous-périostiques du calcanéum se trouvent principalement dans la moitié postérieure de l'os, au niveau de la région juxta-épiphysaire. Les abcès s'ouvrent tantôt en dehors, tantôt en dedans, mais plus souvent en dehors. Quand ils sont ouverts en dedans et qu'on reconnaît avec le stylet une cavilé séqueslrale, il faut l'attaquer en dehors par le couteau-gouge ou par une couronne de trépan selon que le tissu est plus ou moins dur. On peut faire sur cette face une voie beaucoup plus large, et on se sert de l'ouverture interne pour le passage du drain.
Souvent, chez les enfants surtout, après avoir pénétré dans la substance du calcanéum en arrière, on trouve une cavilé qui se prolonge en avant vers la grande apophyse de l'os. Culte cavité est remplie de pus ou de granulation qui sont libres comme dans un canal médullaire. Sous l'influence de l'inflammation, en effet, les espaces médullaires qui existent normalement à ce niveau se sont réunis par la médullisation des trabécules osseuses et forment une cavité longitudinale plus ou moins pro-
fonde. Cette disposition explicable par la structure normale du calcancum ' se retrouve plus ou moins à tout âge. Elle existe au niveau du tiers antérieur, là où les travées constituantes de l'os laissent un vide : au devant du système des travées obliques d'avant en arrière, au-dessus des travées horizontales. C'est à la partie supérieure de cet espace, autour de l'implantation du ligament interosseux, que se fait souvent une perforation par laquelle l'articulation astragalo-calcanéenne est envahie.
Nous concluerons donc que les évidements, les résections partielles et autres opérations économiques sont les opérations le plus généralement indiquées dans les ostéites suppurées, centrales ou superficielles du calcanéum. C'est dans les ostéites nécrotiques qu'elles sont particulièrement efficaces. L'ablation totale ne doit être qu'une opération exceptionnelle.
C. — DE L\ RÉSECTION DE LARTICULATION CALCANÉO-ASTRAGALIENNE. -. VOIE LATÉRALE ; VOIE POSTÉRIEURE. — OSTÉOTOMIE PRÉALABLE DU CALCANÉUM. — RARETÉ DES CAS FAVO- RABLES AU SUCCÈS DK CETTE RÉSECTION EN DEHORS DE LA CHIRURGIE INFANTILE. — IN- DICATIONS FRÉQUENTES DE l'aBLATION TOTALE DE l'aSTRAGALE.
L'articulation ou les articulations calcanéo-astragaliennes ne sont pa facilement abordables pour une résection régulière dans laquelle on voudrait enlever la totalité des surfaces articulaires. Aussi, quand on a voulu faire une excision plus complète que la destruction superficielle des surfaces malades, a-t-on dû chercher des voies détournées pour découvrir les parties profondes de l'articulation que l'union intime des deux os ne permet guère d'aborder directement.
Par une incision partant de la pointe de la malléole externe et se dirigeant transversalement en avant jusqu'au niveau du cuboïde (incision à laquelle on ajoute une petite incision perpendiculaire s'arrêtant en bas à la rencontre du tendon du court péronier latéral) on découvre suffisamment l'articulation pour l'abraser, l'évider avec la curette et la gouge, et la cautériser au fer rouge. Mais si la lésion s'est étendue vers le bord interne du pied, il faut la découvrir au niveau de la petite apophyse du calcanéum, en suivant et écartant le tendon du jambier postérieur ou bien en pénétrant d'abord dans la partie inférieure de l'articulation astragalo-scaphoïdienne qui n'est que le commencement de l'articulation astragalo-calcanéenne antérieure. On peut alors tunnelliser le pied à ce niveau en mettant à l'abri tous les organes qu'il est essentiel de respecter. Cette opération économique suffira dans les ostéo-arthrites fongueuses de l'enfance, limitées à la surface des os.
Annandale a décrit un procédé qui permet de découvrir le plus largement possible les deux articulations sous-astragaliennes au moyen de deux incisions latérales, analogues à celles que nous venons d'indiquer
pour l'abrasion de l'articulation, mais plus étendues. Il commence l'incision externe à un pouce au-dessus de la malléole, et la dirige vers le cuboïde en passant sous la pointe de la malléole. Son incision interne part de la pointe de la malléole interne et court le long du bord postérieur du tendon du jambier postérieur. Il rejette ce tendon en avant et écarte en arrière les autres tendons avec le paquet vasculo-nerveux. — Par l'incision externe, en soulevant les tendons péroniers, il peut gouger la partie postérieure de l'articulation ; par l'incision interne, il attaque la partie antérieure \
Lorsque la lésion se prolonge en arrière vers le bord postérieur de l'astragale et s'étend sur la face supérieure libre du calcanéum, il faut procéder autrement. C'est dans ces circonstances que nous avons enlevé un V osseux à base supérieure, découpé au moyen de la scie cultcllaire, un trait passant en avant du tendon d'Achille qu'on attire le plus possible en arrière, et l'autre en arrière des tendons des péroniers et du faisceau des tendons internes qu'on a soin de rejeter en avant avec le paquet vasculo-nerveux.
Fig. 431.— Procédé pour réséquer l'articulation calcanéo-astragalienne postérieure. — Découpage d'un V dans la substance du calcanéum pour aborder l'articulation en arrière.
Ce procédé à deux lambetiux latéraux sert aussi pour la résection du tiers postérieur du calcanéum. On l'ait d'abord un lambeau triangulaire externe suivant les données exposées plus haut; puis on circonscrit en dedans un lambeau de même forme, en suivant le bord interne du tendon d'Achille et en changeant ensuite de direction, pour ajouter à l'incision verticale une petite incision transversale de 23 à 30 millimètres seulement pour ne pas léser le paquet vasculo-nerveux; — a, angle du lambeau interne tiré par une érigne; — 6, périoste qui double le lambeau ; — c, relief du tendon d'Achille ; — d, calcanéum dénudé. Une autre érigne relève le lambeau externe pour le passage de la scie.
L'ablation deceV permet d'aborder l'articulation calcanéo-astragalienne
1. On Excision of the joint belween tlie Os calcis and Aslragalus. — In Edinburgh médical Journal, 1887. L'aulcur cite dans son travail l'observation d'une lille de 18 mis qn'il a opérée avec succès par son procédé. .
par sa partie postérieure On y pénètre alors avec la gouge et la curette et on la fouille de mamere à enlever toutes les parties malades On à ams, une large voie postérieure et la continuité du calcanéum n'est pa interrompue. ""i^um n «hi pas
Ce procédé est applicable aux lésions de l'articulation calcanéo-astragahenno postérieure. Si l'antérieure est malade, on le combineTvec a voie latérale précédemment indiquée
Nous avons employé deux Ibis ce procédé et chez un de nos malades nous pûmes enlever aussi un séquestre d'un centimètre cube sié. nt à la partie postérieure et interne de l'articulation °
Quelque temps auparavant Guillet 1878) nous avions fait chez un jeune Japonais atteint d'ostéite bilatérale du calcanéum, l'opé at n suT- Zd ""e petite scie à un cenlim tre'en a ant du
t ndon d Achille, sur la face supérieure non articulaire du calcanéum et nous divisâmes cet os obliquement de haut en bas et d'avantTn arrière, dans la direction d'une incision cutanée en fer à cheval que nous vions préalablement pratiquée et qui contournait le talon à la'onct on de ses faces postérieure et inférieure. Nous découpâmes aussi un lambeau osteo-cutane, comprenant le tendon d'Achille. D'un côté, nous divi-
ITlZnl de l'autre nous en effleurâmes
un plus petit. Le lambeau osteo-cutané relevé, nous pûmes gouger le cal-
7Z7'rVr Pf^^« dans un cas,' et pénétrer jusque
dans 1 a tragale dans l'autre. Nous taillâmes ensuite une encoche dans le ragment antérieur, sur les limites de la coupe et de chaque côté, pour le passage d un drain perforant et nous suturâmes le lambeau ostéocutane. Grâce a ce dramage bilatétal, les cavités intra-osseuses pouvaient se vider librement. '
Le malade n'eut pas d'accidents après cette opération; les lambeaux osseux paraissaient solides au bout de cinq semaines. Pour éviter leur ascension par l'action du triceps, nous avions maintenu la jambe fléchie sur la cuisse et le pied en extension. Le sujet quitta la clinique pour être transporte à la campagne, ayant encore de petits drains dans les trajets osseux. Il mourut quelques mois après d'une phtisie pulmonaire dont 11 avait apporté le germe de son pays'.
ohLlT P^"' '^'opérntionssomblables; et nous n'avions pas encore publié cette
tieTe dû cl canlîn'"' P^^^^" «""-l*^ «"-i section de la partie pos-
llZl Be. inl ovT.rï -^-"'"^-n calcanéo-as.ragalienne et enlever raslragîle.
tibio-tï sTenn? bII^TI i V. "^'"''''^''^ ''""'"^ P'^'^édé de résection
sur nou ; l îs S "^Tn ^on collègue de Berlin et
ravaiUéià îi e^^^^^ ''«""coup plu^ haut et Roux
l'arti e l\ "«L7du "^'^'n" f ^T""' 'p-' ^'«''•'"'o" dans
le calcanéururnrlôd/ „ T^'"' ' ' ^'^'^'^^'^^ = « En 1839, Roux employa pour réséquer caneum un procède qui diffère de tous les autres par son originalité. Il fit de chaque côté
En raison clo la facilité que nous avons d'aborder largement le calcanéum par sa face externe, nous ne croyons pas que ce procédé d'ostéotomie préliminaire ait de nombreuses indications. Sans sectionner 1 os de haut en bas, on peut faire, si le V décrit plus haut ne suffit pas, une brèche latérale assez large pour fouiller toutes les parties du calcanéiim et les articulations calcanéo-astragaliennes, et l'on a alors l'avantage de conserver Tanse calcanéeniic inférieure dont nous avons plus haut démontré l'utilité pour la forme et les fonctions du pied.
La résection ou l'abrasion des articulations astragalo-calcanéennes ne nous a donné en général de bons résultats que chez les enfants, et encore dans les cas où la lésion était calcanéenne et non asLragalienne primitive. Lorsque l'ostéite a débuté par l'astragale, elle ne tarde pas à envahir la totalité de l'os et à amener d'abord de l'hydartbrose, puis des lésions plus graves dans l'articulation tibio-tarsienne. C'est Un danger particulièrement à redouter dans les affections tuberculeuses; aussi vaut-il mieux alors enlever complètement l'astragale. C'est la seule manière de faire une opération radicale et d'éviter une nouvelle résection à bref délai. Chez plusieurs de nos malades, nous avions voulu procéder parle simple évidement de l'articulation astragalo-calcanéenne (Obs. CVI), mais nous avons dû plus tard enlever l'astragale. Instruit par ces faits, nous conseillons aujourd'hui de faire immédiatement le sacrifice de cet ps, dès qu'il y a un peu de gonflement péri-malléolaire ou d'épanchement intra-synovial. Lorsque l'astragale est malade sur un point et surtout dans l'intérieur de sa substance, l'inflammation se propage aux articulations limitantes et l'ablation totale de l'os est indiquée.
Nous avons retrouvé deux de nos anciens malades, opérés l'un en 1880, l'autre en 1881, par la résection du V calcanéen et l'abrasion de l'articulation calcanéo-astragalienne. Le premier. était âgé de douze ans, l'autre de onze. Ils sont guéris aujourd'hui et ont conservé les" mouvements de l'aiticulation tibio-tarsienne. Mais la guérison a été très lente
du pied, un peu en avant du tendon d'Achille, une incision courbe qui, en contournant les malléoles, vint se terminer à 3 centimètres en avant d'elles, un peu au-dessus du bord du pied. Les deux incisions furent continuées en profondeur l'une vers l'aulrc au-devanl du tendon d'Achille, de manière à l'isoler complètement jusqu'à son insertion. Les parties molles furent disséquées sur les deux laces du calcanéum, et inférieurement elles furent complètement détachées de la face inférieure de l'os; si bien que les deux grandes incisions latérales communiquaient l'une avec 1 autre, au-dessous du calciinéum, depuis les deux lubérosilés qui servent d'insertion aux muscles plantaires jusqu'à l'extréniilé antérieure de la section culanée Une scie introduite en avant du tendon d'Acbille, sectionna l'os de haut en bas, de manière à séparer totalement sa portion posiérieure, qui était maintenue en haut par les téguments et le lendon d'Achille, et en bas par les téguments et les muscles plantaires. La partie posiérieure du talon ainsi mol)ilisée. fut fortement écartée en dedans et les parties moyenne et antérieure du calcanéum, mises à découvert, furent réséquées. Le talon remis en place, les bords de la plaie furent rapprochés par des bandelettes. Malheureusement cette singulière opération ne fut pas couronnée de succès : la peau se gangrena; il survint des érysipèles; on arapula la jambe et le malade mourut. Roux ne trouva pas d'imitateurs. »
et sur l'un d'eux, nous aurions mieux fait crovnnc; n«n« i même temps l'astragale. ' d enlever en
D. - DES INDICATIONS DE LADLATION TOTALK DU CALCA.NÉUM. - PANOSTÉITP • .ér..
TAi.. - osxÉix. ^KcnonocE dissémi«éh. - LKsiONs ro":::où.s ™-
D'une manière générale, c'est l'extension de l'ostéite à la tof.lif^ i calcaneum et son incurabilitépar les moyens plus ^mp esquVS^^ et nécessitent absolument dans certains cas l'ablafinn tn.ni f , néum. Mais à quelle période de l'ostéite fa'lJl y'lto^Lf'^
Dans les osteo-myélites aiguës, avec phénomènes graves d'infection on pourra y recounr hâtivement au milieu des phénomènes gén ra x guanS apr s examen de l'os par une incision périostique et une trépinat 1 exploratrice du tissu spongieux, on aura reconnu que toute l'Sdue d" calcaneum est envahie Une large trépanation de'l'os potla ircet tams cas faire cesser les accidents, et nous conseillerons généraient de commencer par là. Dès que les espaces médullaires sont fisamm n ouverts, les phénomènes généraux peuvent s'arrêter, et l'oS contf nuera son évolution vers la nécrose sans infêcter l' économif Mais s' H n y a pas une sédation immédiate, il vaudra mieux procéder à Sr tion totale, dut-on trouver un périoste incomplètement prépar nom a eossification et même privé de ses éléments ostéogéniquesTr la vi lence de l'mflammafon. La régénération est secondaire In parei cl- 1 mteret vital prime tout. ^ ^ •
Les accidents conjurés, il vaut mieux, suivant la théorie que nous avons exposée longuement à propos du tibia, laisser le périoste s'hvper plasier et la couche ostéogène se reformer. On choisit alor t m ment opportun pour enlever l'os. Plus on attendra, plus on trouve des e n d t ons p^.^^ opératoire, soit au point d vue
de la régénération osseuse. ^
Indépendamment de la nécrose massive, il y a une forme de pa-
c e t a-dire cette forme dans laquelle on trouve de nombreuses parcelles nécrosées soit sous le périoste, soit dans la moelle. Nous a^s
Inp'r ^."PP"^^t^O"' il faut se hâter d'intervenir Lr
ÏÏ'a nnTf r^'^P'?,^'"" ^" prévenir la nécessite
de 1 amputation ou d'une tarsectomie plus complète
stanëe rn"^' inHammations diffuses et généralisées à toute la substance de 1 os ce sont les opérations économiques qui devront être essayées tout d'abord. ^ utvront eirc
Les formes subaiguës ou chroniques réclameront la même opération,
si elles ne se limitent pas et à plus forte raison si elles progressent malgré le traitement employé. Il l'aiit alors se méfier du travail d'extension qui s'opère sourdement quand les articulations limitantes et surtout 1 articulation astragalo-calcanéenne sont envahies. L'astragale est vite dépassé et l'articulation tii)io-tarsienne ne tarde pas à se prendre, comme on le verra dans plusieurs des observations de tarsectomie postérieure totale que nous rapporterons plus loin.
Les résultats que donne alors une extraction totale pratiquée par la méthode sous-périostée doivent nous enlever toute hésitation lorsque les grandes incisions et la trépanation unt échoué.
Certains néoplasmes, rares du reste (chondromes, sarcomes ossifiants, ostéomes), réclament aussi l'ablatiOn totale de l'os. Gross (de Nancy) a publié récemment un cas d'ostéome, de forme peu commune, qu'il a heureusement traité parl'ablation totale de l'os*. En pareil cas, on ne pratiquera pas d'opération sous-périostée; c'est à la méthode parostale qu'il faudra recourir.
E. — DES RÉSULTATS ORTHOPEDIQUES ET FONCTIONNELS DK l'aBLATION TOTALE DU CALCA-
fjÉUM. FORME DU PIED ; FONCTIONNEMENT DE l'oRGANE. — OBSERVATIONS ANCIENNES.
RÉSULTATS ÉLOIGNÉS DANS LES DIVERSES VARIÉTÉS d'oSTÉOMYÉLITE.
Nous avons retrouvé la première malade à laquelle nous avons pratiqué l'ablation du calcanéum, il y a vingt-cinq ans, en janvier 1865. Elle a aujourd'hui quarante ans, et jouit de la plus parfaite santé. Elle marche comme tout le monde, ne boite pas, et personne, paraît-il, ne peut se douter de l'opération qu'elle a subie. Il s'agissait* d'une ostéite fongueuse ayant envahi la plupart des os du tarse, mais siégeant principalement dans le tarse antérieur. Nous fîmes une tunnellisation à ce niveau ; la voie était assez large pour que le doigt entier pût s'y engager. Cette opération améliora considérablement l'état de l'avant-pied, mais la turnéfaction persistant en arrière, nous pratiquâmes six mois après l'ablation sous-périostée des deux tiers postérieurs du calcanéum, évidant le tiers antérieur ainsi que l'articulation astragalo-calcanéenne. La malade guérit parfaitement et un an après, le pied opéré présentait l'aspect indiqué dans la figure 432.
Au moment où la malade a été photographiée, le talon faisait peu de saillie en arrière ; mais un an après, cette saillie avait augmenté, et nous constations là un premier exemple d'un fait que l'expérimentation nous avait révélé et que nous retrouverons plus loin sur d'autres malades :
1. Osléome du pied et extirpation du Calcanéum, Nancy, 1886. Congrès de l'Association française pour l'avancement des sciences.
2. L'observation est rapportée en détail dans le tome II du Traité de la régénération des os, p. 274.
c'est l'augmentation de la masse osspiksp «m,c v n i «
ot des pressions ,ue subit le uTo:i ^e Xdt
du pied. '"dioiic Cl les divers exercices
calcnéum cl l'évidemenl d» lim anSm. ' l"Mi'-ie«,\lu
La saillie du talon est moins m'onnnp<Sa „„'>. vAt »
tubérosité osseuse de n .u^ir^o.^aLr. 0 n sr'end'^as'h r''^ ^"P"incisions à cause de la rétraclion cicatricielle L'incisiofi h-^nc '"*",'^°'"Pl'' de la direction des cijiale avait servi pour révideinenl pra^u en premier 1 eu n " v n 'T', P'"''" entre la voûte plantaire et le sol, près du bord inierae iw^^^ ^ 7'"' « m'Himètres après l'ablation du calcanéum. — ^ujjies une piiolograpliie pi 'ise un an
N'ayant pas examiné nous-même celle malade, nous ne pouvons nous en ser„r pour analyser l'état fonelionnel du pied ; mais voici u, cas eud,e dans tousses détails et à plusieurs années d'inler a q nou; permettra de donner toutes les démonstrations nécessaires, (^'c t A is
e de" iTon e.'" T"' r'"""^ ™ ' Société d me e. cine de Lyon et au sujet duquel nous avons publié un travail snécitl
l on . Cette description nous paraît d'autant plus à sa place ici nue non.
dimies'^rrcZ pf fr^'.™""*'^' '-""âïs »: hop"
diques et fonctionnels de 1 opération nous paraissent supérieurs à ceux
a ni::^ : t- ------ -™p-»bies^ la ;
la nature de la lésion calcanéenne et l'âge du sujet.
odX Z nt "r™"'' r ''^ devait être une
râemb in'^-^r- ."'T'' P""' '^'■"■"'■«'«"^ »o>"=ieux de laisser au
* nue îa ne 7 . ''?°""? 'i''^")-"''™- 'I est évident, en
ellet, que la perle de cet os doit changer complètement le point d'avili
et les conditions de fonctionnement du pied, soit au point de vue- de l'action musculaire, soit au point de vue des mouvements des articulations antérieures du tarse. Je n'ignore pas cependant que plusieurs sujets opérés par la méthode ancienne, c'est-à-dire sans conservation du périoste et sans ménagement intégral des parties tendineuses, ont été signalés comme ayant obtenu un excellent résultat de l'opération. Je n'en disconviens pas absolument, niais il faut s'entendre sur ce quon appelle un excellent résultat. Pour moi, je ne me servirai clé cette expression, après une ablation du calcanéum, (pie lorsque màn malade pourra, non seulement marcher, mais encore marcher sans appareil et par le mécanisme de la marche normale, en faisant et décomposant le pas, cesl-à-dire en appuyant sur la pointe du pied et en relevant le talon. Quand on ne fournit qu'un point d'appui au membre sans lui conserver un avant-pied mobile et solidement attaché, l'opéré marche moins bien qu'après certaines amputations tibio-tarsiennes ; l'avant-pied flottant ou maintenu dans une position vicieuse par les muscles rétractés devient un appendice gênant. On peut certainement marcher longtemps et faire de longues courses avec un pied qui fonctionne comme un pilon. Les résultats les plus imparfaits au pomt de vue de la forme et du fonctionnement du pied peuvent, à un moment donné, fournir un membre utile pour la station et la progression; il suffit que le moignon ne soit plus douloureux et que le membre soit soutenu par un appareil approprié. Mais nous ne pouvons pas nous contenter d'un pareil avantage, et nous ne devons pas nous déclarer satisfaits de ce qu'un opéré peut faire plusieurs kilomètres. Nous devons êtrephis difficiles, parce que nous pouvons obtenir davantage ; c'est beaucoup, sans doute, d'avoir conservé un membre utile pour la progression à un sujet qui aurait été peut-être amputé par d'autres chirurgiens, mais ce n'est pas assez encore. Il faut avoir, pour l'ablation du calcanéum, les mêmes exigences que pour les autres résections et ne se déclarer complètement satisfait que lorsqu'on a rétabli la forme et les fonctions du membre. On ne doit, sans doute, tenir à la forme qu'autant qu'elle est nécessaire à la fonction ; mais c'est ce qui arrive pour le pied, la saillie du talon en bas et en arrière étant de la première importance au point de vue statique et fonctionnel. On ne devra donc qualifier d'excellent le résultat d'une ablation du calcanéum que lorsqu'on aura un lalon solide comme point d'appui, pouvant être soulevé par des muscles vigoureux et assez saillant en bas pour constituer la culée à^i la voûte plantaire.
C'est ce résultat, jugé encore impossible par la généralité des chirurgiens, que je tiens à vous faire constater aujourd'hui
1. Il me pnraissait d'autnnt plus ulilc de démontrer alors les avanlaçes de i'ablalion da calcanéum et surtout d'en déterminer d'une niariière précise les résultais, que les chirurgiens les
OnsERVATioN ex. — Osléo-périoslile du calcanéum Imilfip rPnhn,.! j • ■ stons multiples allant jusqu'à Vos. - InvasimZ hI!, , r Hennés. -Ablation sous-pLstéc du cacaZum cZlf '"^.'/^'''^'"ragarapide. - Reproduction de l'os. " ^^^^ accidents, guérison
Etat anatomique et fonctionnement du pied cinq ans après l'opération.
Marius Bouvier, âffé de 15 ans p| A m^Mc j i
à la suite d'un; mai^che dans VhnmidS ' de lulT' ^?IT ^" également quelques douleurs v 'ueTd Is' 1 ayantt ''^^^-^roM. Il éprouvait
malade ressenliïun peu de fiè^TrOn lë cordu l^aTo.îë^ ^ k n " sur le talon des maLuvres à la suil desou lié ÎT^ ^ ■ f^'^-^'^'^"'' «"«-Ça s'accompagnèrent d'une f.vre pl^^ttenS^^D';!::^^^^^^^^^^ ™ -
• second rhabiUeur affffravèrent encore «fin ^tDt r^i .- -rn. """^""^^ reniées par un du talon et du coul-pied; alticStlTti^^ 1^^^^^^^^ r^o'ir vVve '7''"'°° et en arrière du calcanéum sur les côtés du 1^^^^ fi'ii ' ''^ P'"'''"''
interne du calcanéum Un peu de ^^2::^
l'une en dedans, l'autre lelng du'b "d e tèrn l'ïelTd À tï^ 'TfT' notablement soulagé: la fièvre tombn L^^ .Ï A^^^"" Achille. Le malade fut im.-c . ' 1 . ' '"^^ douleurs disparurent et pendant ouelaues
ou s on put espérer la guérison. La tuméfaction s'était limitée autour du c Ican um 1 articulation tibio-tars.enne était tout à faitjibre. Bien que le calcanéum fôt dludé en plusieurs poin s, au niveau des incisions extérieures, il n'y avait pane séauestres mobiles; la denudatum était du reste limitée; en dehor seulemen if paraissarf nu
rarehe et Inable, le stylet pénètre dans la partie centrale, médullisée, vascularisée et y enfonce sans grands- efforts jusqu'à 15 ou 46 millimètres dans la d rec on de l ar
superticieile e centrale de l'os, mais jusque-là limitée à l'os lui-même On pouvait espérer la guérison cependant, sans nécrose étendue, car chez leTrun;s slts Ta
nXes Ta it^^^^^^ ^"'^ ^^^^ e
renarnfefir/ ^'''"^^/PP^.'^"^^'''^' î« 1»!°" redevint douloureux et la tuméfaction mTers nnr, n .lours après, la tuméfaction était revenue comme aux pre-
r^sdeT;. n cou-de-pied, en avant de l'astragale. Les mouve-
nltn d'extension du pied n'étaient pas douloureux, mais les mouvements
r''^"'"'"'^^ M- Ollier, diagnostiquant l'invasion des
aiticulations calcaneo-astragal.enne et astragalo-scaphoïdienne, et craignant des acci-
tLTAJltl opeVatS""'"'" "^'^''""^ opératoire, étaient peupar-
s'eMrimiii'';^' ^'"f P"''^''''' ^^^decine opératoire de Malsaigne,
a Sociét/d. rh ' * .P""'' "'''^'■'^ ""^'^ ^--^^ remarquable de Lejéal, communiqué à
heureTx aîil m-y^ri '''' '^^^-«"bloment impressionné par les cas, même trLvés
aison r '•enconlrer à Paris et à Londres. Du reste, aucune compa-
tarsSe ' ^"n n^'''^ -^'^f^^' sustentation solide ; mieux vaut la bottine d'une amputation t.bicH
luil a u li, i de chirurgie opératoire, p. 259) était moins encourageant encore, ports avec dertlnH " importance physiologique pour la marche, ses rap-
sen derraiïns ni,, rr'"' '°"P'''' °" "P-« parais-
de cet os r ^ ^ suffisantes pour déterminer le chirurgien à ne pas tenter la résection
ABLATION TOTALE ET RÉSECTIONS DES OS DU TAHSE C'2l
(lents nui rendraient plus lard l'a.nputatiou nécessaire, décida l'ablation f l^anéarn.
Opération faite le 1" juillet. Le calcanéum est enlevé par le procède de M. UHier. 1' fait une incision sur la face externe do la région du talon, suivant verlicalemeut le bord externe du tendon d'Acbillc, en changeant de direction au niveau de l'extrémité postérieure externe de l'os pour en suivre horizontalement le bord inférieur. Voulant profiter des incisions faites antérieurement pour donner issue au pus, M. OHicr'fait cette incision un peu plus haut qu'il ne le décrit dans son procédé. Le périoste, vasculaire et épaissi, se laisse détacher facilement. L'os n'était pas nécrosé, il était partout vivant et adhérent au périoste, excepté sur les trois points que nous avons indiqués. En poursuivant le détachement du périoste sur l'extrémité antérieure et externe (grande apophyse du calcanéum), vers l'articulation cuboïdo-calcanéenne, on reconnaît que l'os est sain vers cette extrémité : il change d'aspect et de consistance, elle périoste devient beaucoup plus adhérent. Après avoir dépouillé le calcanéum sur les autres faces, on entame l'os avec une cisaille sur une partie de son épaisseur, derrière l'articulation cuboïdo-calcanéenne, de manière à conserver un couvercle osseux à cette articulation : on le saisit avec un davier et il se brise au niveau de l'encoche faite avec la cisaille a 6 à 7 millimètres de l'articulation calcanéo-cuboïdienne qui reste ainsi intacte.
L'articulation calcanéo-astragalienne contenait déjà un peu de liquide synovi-purulent. A l'examen de la pièce, on reconnaît que le cartilage postérieur présente une petite perle de substance par érosion en arrière de l'implantation du ligament interosseux. C'est par là que l'inflammation de l'os s'est propagée à l'articulation. Sur les autres points, le cartila-^e des deux surfaces articulaires n'est pas altéré ; on voit qu'il s'agit d'une mvasion récente de l'articulation; mais la lésion n'en était pas moins grave pour cela, à cause de la communication de la cavité articulaire avec le tissu spongieux suppuré du calcanéum à travers la perforation que nous avons décrite. Le tissu spongieux de l'os était raréfié à son centre et en quelques points infiltré de pus, mais sans séquestre. L'épiphyse du calcanéum avait été enlevée avec le corps de l'os.
La coque périostique fut remplie de charpie imbibée d'huile phéniquée, et le pied
immobilisé. t, . . r
Suites très simples; disparition des douleurs et de la fièvre. L opère fut envoyé a Lonf'chène peu de temps après ; il est revenu à la fin d'août au moment du congrès de l'Association française. Il fut alors présenté à MM. Verneuil, Courty, Azam, Ledenlu, etc. La plaie était cicatrisée, excepté dans le fond du sillon, mais on sentait déjà une masse ostéoïde résistante à la pression, sur laquelle s'implantait le tendon d'Achille qui pouvait déjà fortement relever le talon. 11 n'avait jamais, du reste, perdu son action sur l'avant-pied, et dès les premiers jours de l'opération il pouvait imprimer des mouvements d'extension quand la jambe était soutenue avec la main.
L'opéré ne pouvait pas marcher encore ; ce n'est qu'au bout d'un mois qu'il mit le pied par terre, et il marcha encore longtemps avec des béquilles, tout en posant le pied sur le sol, mais sans lui faire supporter le poids du tronc.
Le membre s'est fortifié de plus en plus, el aujourd'hui 15 novembre 1875, près de deux ans et demi après l'opération, on constate l'état suivant (fig. 435 et 454, p. 624) :
Le talon est reconstitué dans sa forme, il est saillant en bas de manière à supporter le poids du corps par sa partie postérieure; la voûte plantaire existe et se trouve même plus marquée du côté opéré que du côté sain; car le sujet a le pied un peu plat. Quand on saisit comparativement avec la main les deux talons, on sent que le talon opéré est plus large, mais moins saillant en arrière. En mesurant comparativement les deux calcanéums avec le compas d'épaisseur, et en serrant fortement les branches du compas, on trouve 5 centimètres pour le côté sain et 6 pour le côté opéré, un peu en arrière et au-dessous des malléoles. En comparant les deux pieds, on trouve les dislances sui-
vantes
RÉSECTIONS DU lUEIlIDRE INFÉRIEUR D'une ™«e *^ ,e ^ ,
D'une „„l,c.ele i, I'au.,.e, en pssan. ,o„, H plan'^^S'.
Clc sa,n : 0-,i!IO Côlé o|L 0-,163
Vu par sa face inférieure, le talon mnît nl.,c i lant en arrière, soit parce q^e le ÏÏcfnTum^l" I^^P'"^ sail-
ration, soit parce que la glne ostl , i"' ''''"^ '^''l»"^^
diminulion de capacité ap.'ès l'oîé iorL sa ""'^ quée en dehors qu'en dedans. " m'eneure du talon est pl us tnar-
C'est en considérant le nied mr ««n /./.t ; • . hauteur de la voûte planlaiVe. 1 ex e^ne dT' • ^'"^ ''^"^''•^ '=°'"P"^ '^«^
pas à l'état sain, due à l'extrém té p tér e ur. 1 ""'^ ^"'"'^ "l"' ""«"«tè
appuie sur le sol; elle n'est p dou iou „ tllTT '«"^ d'équilihre du pied : l.xtré Jlé anté^r S ^^^^ t^^^ ^ Taj;"^""^ La longueur des pieds est de : ^ -ipiJuyer.
Pied sain : O" 30 n- j - . „
• ,ou p,ed Opéré : 0°",27
M J on cherche à se rendre comntp do l'ôtnf . • autant qu'on peut le faire à travers les i ^"^«'"'«■q"^ du calcanéum nouveau, reproduite la firme de 1 ga n pl^^ t Le in'."; "'""m" '^'"^ ""'''^ l'mcision extérieure. En arrL-e arnivea, 1' r ? P™''°°'^ "'^'^«'^ d«
une niasse osseuse exubéran du £, ,e en'? " " " ^ elles-mcines. La masse reproduL s'es n.^^^^^^ inférieures pressions et du frottement^ju a h s aCd^nTl. T'V"" ^'''^""^"^'^ '^^^
l'évaluer aujourd'hui à la mJitié de il inl!rde l'i P^^'^ ^ ^
Si mamtenant on cherche à se rendre rnmnf^ ,h, r . marcher et courir le sujet, on recirn t a.iM ^^^V f, f ^''^ ^" f^^^^"'
en décomposant le pas. et non romme L ,nd ' ^ ''"^'"^
-gnon S'amputatL\rb\-oTrS:: 1 s foSe ^ Hot: de""^ d"" ^ °" lement sur les deux oieds h fnic .^""i«ve sui la pointe des pieds, et non seu-
mais i, se -uirs^-t; n 'r ieïmiriluTe^r^^^^^^^ sans s'appuyer, pendant deux à mZJ Z T \\ ^ "^'^^ ^ " '"««te ainsi, le bout des^do pot tro^îe son au lihr 'l' ^'^'''""'^^ pointe du pied opéré Lt ewcird'^ ? ' ' «^"^i™" la
Côté opéré : 55 kilog. Côté sain : 61 kilocr
e^aoï ?u'ÎiT^;tatitrlZ"™'*''°" ^^ée réprochable ii e t on 1 ilVnl Tr"' P'""''^' ^^'^'^ •••'^^°'"™'^nt forme u.ile 'et des "nctLir ' ^" ^""^ ^« d« '«
fb.^°Sm^tjr^'::;^ie;:ps"" " 'r*^'" ^p^^^'^'- " ^« .urni^: i:r;-;: ;u^x^.f z: eï tS^^
valfetjutu'ents^^eL'L"^^ "'""^ ''^^'^ "^""^ i3ouvr:r. différents internons aion tout eu de erZre a\T?r' ^ ''^^ naire. 11 s'était très bi n J /usqll^ /g "r", , d"' ''''''' P"""""
et très fortement charopnté II h-f -n -, ? • ""^ ^'"^^ §^'"'"'1^ taille, 1 m. 90,
ement charpente. Il travaillait toujours comme ouvrier teinturier; toujours
debout cl en mouvement, cli:uissé de lourds sabots. Gcttc >ie falignnte n'était pas malheureusement compensée par une bonne hygiène; il abusait de ses forces de toutes manières. Aussi commença-t-il à dépérir dans l'hiver 1879-80,- il toussait et nous trouvâmes des signes d'induration du sommet des deux poumons. Dans le courant de l'hiver, bronchite fébrile <;énéralisée, qui nous fit craindre une granulie. Pendant ce temps, le talon restait indeumc et devenait plus solide que jamais. Comme il y avait eu un amaigrissement général de tout le corps, le calcanéum nouveau était plus facile à délimiter dans ses» contours ; il paraissait stationuaire depuis deux ans. Le mémo état se mainlint jusqu'en 1881, époque de notre dernier examen. Depuis 1882, nous n'avons plus eu de iioiivcUes du malade.
J'appellerai maintenant votre attention sur trois points principaux que le sujet soumis à votre examen vous permet de vérifier : sur la forme extérieure du talon, sur la régénération de l'os enlevé, et enfin sur la question la plus importante au point de vue pratique: sur le fonctionnement du membre dans la station, la marche et les divers modes de progression.
a. Forme diilalon. — La forme du talon est tellemént régulière que si on examine le pied par sa face interne, on ne se doute pas de l'opération qu'il a subie. Le talon appuie par une large surface sur le sol ; il est épais, plus épais même à sa face inférieure que le talon sain. Il est moins haut et moins saillant en arrière, mais sa l'orme générale est conservée. Quand on l'examine dans ses rapports avec l'avant-pied, on constate une particularité importante à signaler, c'est que, malgré la moindre hauteur du talon, la voûte plantaire est plus accuçée du côté opéré que du côté sain. Cette parlicularité s'explique par la forme même du pied sain, qui est un peu plat; elle tient ensuite à ce que, dans les premiers mois après l'opération, il s'est produit une légère rétraction dos muscles et en particulier du long fléchisseur du gros orteil. L'orteil s'est relevé aujourd'hui, mais au début il était un peu fléchi et avait entraîné en bas le premier métatarsien, de sorte qu'il y avait un certain degré de pied creux*. Il y a de plus du côté opéré un peu d'atrophie des différents miîscles de la région plantaire, ce qui fait ressortir la saillie en bas du calcanéum nouveau. A cette atrophie des muscles au voisinage d'un foyer d'inflammation, se joint un certain degré de rétraction qui explique les changements de forme qui peuvent se produire dans le squelette du pied .
Dans mes autres ablations du calcanéum, j'ai constaté la persistance de la voûte plantaire ; mais au lieu d'être, comme dans le cas présent,
1. « Celte rétraction a été snns doule le résullnt d'un certain degré d'inflammation qui s'est propagée à celle gamc, soit avant, soit après l'opération. Dans les ablations du calcanéum par la niBllioile ancienne, les gaines des Icndoiis qui se rénécliisscnt dans la guutlière calcanécnne inlcrnc (nécliisscnr commun, flécliisseur propre du gros orleil, jainliicr postérieur) étaient nécessairemonl ouvcrlcs dans une très large étendue. L'épaississemenl du périoste et sa moindre adhérence à l'os sous-jacent, clans certains cas d'osLéitc, pernieltcnl d'enlever le calcanéum s.ins ouvrir ces gaines quand on opère par mon procédé. »
Fig. 433 - Forme rf„ rfo„< /e calcanéum a été enlevé par la méthode sous-
pémostée Pied dess.né par son côté interne, laissant voir la sailHe du talon et la hauteur de la voûte plantaire. [Dessin d'après nature, exact pour les deux figures) A. Saillie due à l'ossification exubérante au niveau de l'implantation du tendon a Acnuie sur le calcanéum nouveau. — B. Malléole interne.
Fig. 434. — Même pied vu par son côté externe.
C. — Saillie anormale de l'extrémité postérieure du cinquième métatarsien. — D. Malléole externe. — E. Incision par laquelle le calcanéum a été extrait. — F. Saillie due, comme dans la ligure lôs' à l'ossificalion exubérante au niveau de l'implantation du tendon d'Achille. '
Je crois utile de reproduire ici la figure d'un pied opéré par Bonsfield, pour que le lecteur puisse la comparer avec celles qui représentent le
pied de mon opéré. On peut ainsi juger d'un coup d'œil la différence des résultats.
Dans cette figure la saillie du calcanéum est remplacée par une dépression ; le talon ne pouvait donc toucher le sol quand le pied était posé à plat. L'opéré pouvait cependant, nous dit Bonsfield Page, mar-
Fig. 455. — Forme d'un pied sur lequel Donslleld Page a praliqué l'ablation du calcanéum par l'ancienne méthode. Au lieu d'un talon saillant, on voit ici un lalon en retrait qui ne peut arriver à toucher le sol quand le pied est posé à plat. C'est sur le cuboïde et l'extrémité postérieure du cinquième métatarsien que doit se faire le point d'appui. (Figure tirée de la thèse de Vaquez.)
cher et courir. Mais comment marchait-il? et par quel mécanisme courait-il? Il aurait pu peut-être en faire autant avec un bon moignon d'amputation tibio-tarsienne. On distingue sur le bord externe du pied deux saillies, l'une due .à l'extrémité postérieure du cinquième métatarsien, l'autre située en arrière du cuboïde. Puis au delà, là où devait se trouver le talon normal, il n'y a qu'une dépression qui peut être comblée sans doute par la chaussure, mais qui paraît difficilement compatible avec un fonctionnement régulier du pied. L'auteur nous dit bien que son opéré se sert de ce pied aussi bien que de l'autre ; mais quand on lit l'observation, on a lieu d'être surpris de celte appréciation.
« Lorsque le malade est assis, dit Bonsfield Page, il peut bien étendre le pied; cela lui est moins facile lorsqu'il est debout; mais quand il marche, Vélévalion du pied est à peu près -perdue, de sorte qu'il y a une espèce de claudication dans l'allure'. »
C'est un résultat satisfaisant, sans doute, relativement à la défectuosité dans la forme du pied opéré; mais on verra dans un instant que notre opéré marche tout autrement.
La cicatrice qui se trouve sur la face externe (fig. 454) représente l'incision par laquelle j'ai extrait le calcanéum. Elle n'est nullement
\. Medico-surgical transactions, t. XXXIII, et thèse do Vaquez, Chiruryie conservatrice du pied. — Pari.'i, 1859.
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RÉSECTIONS DU MEMBRE INFÉRIEUR, douloureuse, car elle a été combinée de manière à se trouver à l'abri des pressions dans la marche et les mouvements du pied. Elle est ne être un peu plus haute que je ne la fais habituellement, car j'a vo |u profiter des incisions que j'avais antérieurement pratiquées pourl'éco lement du pus. ' ' ^tou-
Le diamètre antéro-postérieur du talon est celui qui paraît le plu. dimmue ; c est celui cependant qu'il importe le plus de maintenir afin d'. longer le levier sur lequel s'implante le tendon d'Achille. Ce diamètre se trouve allonge en arrière dans sa partie essentielle par la tubérosilé osseuse due a 1 ossification plus abondante qui se produit dans tous le cas la ou le tendon se confond avec le nouvel os, et qui peut être augmentée par l'ossification du tendon lui-même. ° Si le talon est moins saillant en arrière, il est plus large à ce niveauen saisissant compnrativemont avec les mains les deux talons et en pressant sur les calcanéums, vous pourrez constater que l'os nouveau paraît plus épais que 1 os sain du côté opposé.
Depuis son opération le sujet a grandi considérablement, et nous trouvons aujourd hui le pied non opéré plus long de 50 millimètres que le pied opère. Pourquoi le pied opéré n'a-t-il pas suivi son congénère dans son développement? Cela est dû, d'une manière générale, à deux causes • au ralentissement général de la nutrition du membre opéré pendant qu'il était maintenu dans l'immobilité ou dans l'inaction, soit par la maladie e le-meme, soit par les exigences du traitement qui a suivi l'opérationet en second lieu au défaut de développement ultérieur de l'os renro' duit. ^
b Reproduction de Vos. - En palpant le talon, en le pressant avec le doigt, et en délimitant les os contigus, on peut se rendre compte approxunativement des dimensions de la masse osseuse nouvelle qui remplace le calcanéum enlevé. La nature osseuse du tissu nouveau ne peut être mise en doute, surtout depuis que les tissus périphériques ont repris toute leur souplesse. II est impossible cependant de figurer exactement le nouvel os à cause de l'épaisseur des couches fibreuses qui l'entourent; ce n'est que sur la table de dissection qu'on peut faire une évaluation précise. Dans le cas présent, en tenant compte de toutes les causes d'erreur, je crois qu'on peut évaluer la masse du tissu osseux reproduit a la moitié de celle de l'os sain. Au premier abord, quand on pense surtout a l'épaisseur de la masse postérieure, on serait tenté de 1 évaluer beaucoup plus haut; mais si l'on considère qu'un os nouveau est toujours enveloppé d'un ])érioste épais qui en augmente les dimensions et SI l'on tient compte de la diminution en hauteur et en longueur du talon, on acceptera, je crois, mon évaluation pour laquelle, du reste, je préfère rester, au-dessous de la réalité. L'an dernier, au Congrès de Lille, en citant le même fait, je n'avais pas évalué le calcanéum
nouveau à plus du quart do la masse osseuse du calcanéum sain. 11 a au moins doublé depuis lors, cl je n'Iicsitc pas à allribucr celle conlinualion de rossidcaliou à l'irrilation lenle, mais continue, que le fonctionnement du pied a occasionnée dans le tissu nouveau. Les pressions, les frotlenients entretiennent et excitent l'activité foi-malrice dans le périoste, et il est possible que, dans le cas présent, cette activité ne soit pas encore épuisée.
J'avais déjà signalé le fait dans mes expériences et je reproduis ici la (igure d'un calcanéum nouveau obtenu chez un lopin après une résection sous-périostée. Le tiers antérieur de l'os avait été laissé; il s'est hypertrophié comme le reste, et ce n'est que du moment oîi l'animal a pu marcher, sauter et courir librement que la reproduction exubérante s'est effectuée.
Fig. 450. — Reproduction du calcanéum après la réseclion des deux liers poslérieui's de cet os chez le lapin. — La reproduction est exubérante et l'os nouveau s'est hypertrophié sous l'influence des Iroltemenls et de l'exercice' du membre. — La ûgure de droite représente le côté non opéré, la ligure de gauche le côté opéré.
A Calcanùum du côté non opéré; ii. Triceps sural ; c. Tibia représentant un renlleraent dù à une déniidation antérieure; d. Os du métatarse. — A'. Calcanéum j-eproduit l)eaucouj) plus volumineux que le calcanéum sain. IjC tiers antérieur de cet os n'avait pas élé enlevé. Il s'est hypertrophié comme lé reste. — rï. Poitlon osseuse nouvelle encore indépendante due en partie à rossification du tendon; u'. Triceps sural; c'. Tibia,; n'. Os du métatarse.
Ce fait me paraît intéressant à rappeler ici, non seulement au point de vue théorique, mais encore au point de vue de la chirurgie pratique; il nous montre qu'il ne faut pas se hâter de juger et de déclarer définitifs les résultats d'une ablation du calcanéum, ces résultats devant se perfectionner pendant longtemps après la cicatrisation complète de la peau.
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Relativement à la forme de l'os reproduit, je signalerai qu'il représente exactement la coque penoslique elle-même. On sent une déo sion très marquée au mveau de l'incision de la peau ; la cicatrice d nr t mee s enfonce jusque dans l'mtérieur du nouvel os. La gaine périosti ue était restée béante a ce niveau, et les bords avaient été en outre ténu écartes par les bourbonnets de cbarpie. On voit par cette disposition que le penoste q.n recouvrait la face inférieure du calcanéum a donné 1 eu a une lame osseuse très distincte en dehors, et que le nouvel os n'est en quelque sorte que le périoste ossifié.
J'ai déjà indiqué que l'extirpation du calcanéum n'avait pas été chez mon opère absolument complète. Pour ne pas ouvrir l'articulation calcaneo-cuboidienne, j ai laissé l'extrémité antérieure de la grande ano physe du calcanéum, c'est-à-dire une petite épaisseur d'os de 6 ou 7 rrlil imietres formant un couvercle protecteur de la cavité articulaire Insi gnihante comme masse, celte couche d'os est d'une grande utilité pour diminuer le traumatisme et pour favoriser les processus réparateurs On ouvre une articulation de moins et on laisse une masse osseuse qui're.tera mobile sur le cuboïde et servira de base à l'ossification ultérieure du périoste. Il faut donc la conserver toutes les fois que l'articulation est same et la conserver aussi épaisse que possible pour avoir moins à cramdre une arthrite par propagation qui, indépendamment des dangers immédiats qu'elle pourrait avoir, forcerait plus tard à faire une nouvelle opération pour compléter l'ablation du calcanéum.
c. Fonclionnement du membre opéré. — Le membre opéréarecouvre de bonnes conditions d'équilibre et de mouvement. Il suffit pour cela d'exammer le sujet dans la station debout et de suivre ses mouvements dans la marche. Ces qualités, il les doit à la reconstitution de la masse osseuse et à l'implantation du tendon d'Achille à l'extrémité postérieure de 1 os nouveau. C'est la partie de mon sujet la plus intéressante à analyser, car les observations qui ont été publiées sur l'ablation du calcanéum sont généralement très incomplètes sur ce point.
Relativement au rôle du tendon d'Achille, il est facile de se convaincre de la puissance du triceps et de l'efficacité de ses contractions. En faisant presser contre un obstacle avec la pointe du pied, on sent le triceps se durcir et se contracter vigoureusement. Pour apprécier ces contractions et empêcher le sujet de presser avec les muscles de la cuisse ou du bassin, il faut faire fléchir un peu le genou et tenir le pied dans une position moyenne entre la flexion et l'extension. Mais il y a un moyen de démonstration plus frappant, c'est de faire tenir le sujet sur la pointe des pieds et surtout de le faire tenir sur la pointe du pied opéré, le pied sain élanl levé en Vair. Or, non seulement il se soulève sur la pointe des deux pieds à la fois, mais il se tient deux à cinq secondes sur la pointe du pied opéré, l'autre pied ayant quitté le sol. Bien plus, en
s'iippuyant avec le bout (les doigts sur un ^ ^ P
reste sur la pointe du pied opéré pendant une demi-muiute environ.
Quant à la marche, j'ai déjà dit comment elle s'exécute, elle s'opère tout à fait d'après le mécanisme do la marche normale. Le sujet se soulève alternativement et sans boiter sur chaque pied; c'est l'extrémité antérieure des métatarsiens qui supporte le poids du corps pendant que le talon quitte le sol. Non seulement mon opéré peut marcher ainsi, mais il peut sauter et courir ; non pas aussi haut et aussi longtemps qu'à l'état normal, mais par le même mécanisme. Ses muscles sont plus faibles sans doute du côté opéré, mais ils fonctionnent de la même manière et agissent sur les mêmes leviers.
Non seulement le sujet marche et court sans claudication, mais il peut encore marcher sur la pointe des pieds ou sur les talons, l'avantpied relevé. Il peut en un mot se servir de son pied pour tous les exercices; la force seulement est moindre du côté opéré que du côté sain. Une expérience permet de la mesurer ; en faisant presser avec la pointe du pied sur un dynamomètre à pression, le sujet étant assis et le tronc appuyé contre un objet résistant, on constate que la pression du pied opéré produit 55 kilogrammes, et la pression avec le pied sain 61 kilogrammes, c'est-à-dire seulement 6 kilogrammes de plus.
Un dernier détail nous montrera la force que peut déployer le pied opéré. Non seulement Bouvier peut faire accidentellement les exercices qu'il vient d'exécuter devant vous, mais il lui arrive quelquefois de danser toute une nuit après sa journée de travail, ^sans éprouver le lendemain de fatigue exceptionnelle.
Quant aux mouvements passifs qu'on peut imprimer au pied, ils permettent de constater non seulement la liberté complète de l'articulation tibio-tarsienne, mais le rétablissement du mouvement des diverses articulations. Les mouvements de rotation sont possibles, ainsi que les mouvements de latéralité de l'avant-pied sur l'arrière-pied; le calcanéum seulement paraît plus solidement fixé à l'astragale, mais l'articulation astragalo-calcanéo-scaphoïdienne est plus mobile qu'à l'état normal, ce qui établit une compensation ; l'articulation calcanéo-cuboïdienne a conservé sa mobilité.
Ce n'est que longtemps après l'opération que les fonctions du pied se rétablissent ainsi ; dans les premiers temps, la marche se fait autrement. Le pied se meut en masse, appuie par toute la face plantaire et se déplace horizontalement en fauchant; cela suffit sans doute pour la locomotion ; des sujets pourront plus ou moins péniblement parcourir avec un membre ainsi conformé plusieurs kilomètres à pied; ils pourront même s'occuper d'un travail fatigant, pourvu que leur avant-pied ne les gêne pas, et à la condition d'avoir un talon élevé; mais ils fonctionneront par un tout autre mécanisme que le sujet que je vous présente. »
Voici d'autres exemples d'ablation fin Poinn^' i . donner les résultats éloignés. ^alcaneum dont nous pouvons
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de déductions générale! C'est LunS^drlCL^^Tir d'une osléo-périosl to sunnurée I 'a» ,.„ ' . " /^""^""«"m a la suilo lement, lu. extrait lolaleraent da sa loi T' «"mplpar uuesùuple incision périos iq e e. ™ ! °" l'os avec un davier, à libérer mllnnr^H; " don, et nous l'enlévàmes sa„ < m '',*7™^»^™'= l« <l«aohc lenépaisse et dure. C'est ce a ,rnn '»g'= Penoslique était déjà
adhérent avec la ga re périosZ "T^''''' nécessairement
=^^^^:\é^rErr^ ---- ?::;:ir\fsrre="' ^---^^^
fon"ueur,.:Sntf T ' '"'«^ -'-"^
es^à4Tuiou d'hnl d T '" ™' 'i'^ l'-berculose osseuse, ■,:,^f v/ '''' "'"«'-•^'"q ans et se porte très bien, malmé soi
et t chetif au moment de l'opération. Treize mois après VSon d
Touriri :i,tt::o'°""""r' -^»"™'' ^^^^^
pouvait maicher avec une cba.issure ordinaire sans soulier soécini
"irl's-r 'r P'^" ^"'^ opéré l':urpied
s.™ é u,l bre T'f '=7"'."=<= 1" l^»"' des doigis pour maintenir son equ.lib.e. La force d'extension du pied élait de J 5 kilogrammes
Ta!: ;l':e':dt:it''
Le 17 février 1878 nous enlevâmes la totalité du calcanéura sur un s: noT, ' '"'"'-^"^ uneostéo-myelite aigué. Cette opT enco e "rd. l' orthopédique et fonctionnel meilleur
encore que dans le cas précédent\ Il pouvait aller de pair avec celui
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un des pomts les plus intéressants de la pathologie osseuse.
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Pronoslic des osléiles infeiiintses du calcanéum. — Fréquence de la tuberculose (icncralisée après des osléiles suppurécs ayant présenLé tous les caractères cliniques des inflammations franches. — Le diao-nostic des ostéites ïranches {inflammations à streptococcus aureus ou albus) et des ostéites tuberculeuses, très simple en théorie, n'est pas aussi facile en clinique. On rencontre souvent des formes vagues, indécises, à marche subaiguô, dans lesquelles on ne trouve pas les caractères des lésions tuberculeuses et qui, par cela même, font porter un pronostic favorable. Et cependant, quelques mois ou quelques années après, comme nous en avons observé d'assez nombreux exemples depuis que notre attention est lixée sur ce point, on voit se développer des accidents franchement tuberculeux et même la granulie aiguë. Est-ce la même maladie qui se caractérise par des signes plus évidents, ou bien est-ce la tuberculose qui vient s'ajouter à une simple ostéite? Nous croyons cette dernière explication plus acceptable, la présence d'une inflammation osseuse pouvant créer un terrain favorable pour le développement de la tuberculose, surtout chez les sujets qui ont présenté des symptômes généraux graves et qui ont été débilités et anémiés à la suite de, cette infection. Depuis longtemps, du reste, nous avions remarqué la fréquence de la phthisie et des autres affections tuberculeuses chez les sujets qui avaient eu dans leur enfance des ostéo-myélites aiguës, et nous considérions toutes les lésions osseuses spontanées comme pouvant amener cette prédisposition; mais les déterminations récentes de la spécificité de la tuberculose nous avaient un instant fait mettre en doute nos observalions. Des cas que nous avons rencontrés récemment sont venus nous confirmer dans nos jjremières idées ; et bien que, d'après nos connaissances bactériologiques actuelles, il n'y ait pas de rapport direct entre les ostéites aiguës et le bacille de la tuberculose, nous n'en devons pas moins signaler les résultats d'une longue observation clinique qui nous indiquent, non pas une similitude de nature entre ces deux affections, mais la fréquence de leur succession sur le même terrain, l'une préparant les voies ,à l'autre.
F. DU DEGRÉ DE LA RÉGÉNÉRATION OSSEUSE APRÈS l' ABLATION DU CALCANÉUM.
AUTOPSIES l'RATlQUÉES SUR l" HOMME.
Le degré de la régénération osseuse après l'ablalion du calcanéum est très variable et subordonné, comme pour tous les os, à l'âge du sujet, à la nature de l'affection et à la période où l'opération a été pratiquée. Nous ne reviendrons donc pas sur les différences que présenteronft les extirpations hâtives de la diaphyse nécrosée et les résections pour ostéite tuberculeuse à marche lente et à caractère torpide. La plasticité du périoste et la résistance de ses éléments ostéogènes aux processus des-
tnicteurs de l'innammation sont les deux cnnci\t\r.r. ■
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représcnlcc par une dépression persistante. Elle forme donc d'abord une sorte d'anse saillante, qui peut s'élargir et s'épaissir de manière à représenter le tiers, la moitié et plus do la masse enlevée; car elle peut continuer pendant longtemps à augmenter en arrière et acquérir à ce niveau plus de saillie et de résistance (voyez plus loin Tarseciomie postérieure).
Nous avons fait l'autopsie d'un sujet sur lequel nous avions pratique vin^t-deux ans auparavant l'ablation de la portion postérieure du calcanéu°m'. N'ayant pas conservé la partie réséquée, nous ne pouvons dire exactement à quel niveau fut faite la section, et il est difficile de le préciser à l'examen de la pièce recueillie sur le cadavre, car il n'y a plus de limite entre les deux formations osseuses. Nous avions réséqué le tiers postérieur de l'os en conservant le périoste et laissant le tendon d'Achille adhérent à la gaine périostique. Les fonctions du pied se rétablirent parfaitement et le malade marchait et courait au besoin. A l'autopsie, nous avons trouvé l'extrémité postérieure de l'os inégale, mamelonnée, mais formée par un tissu parfaitement sain. Le calcanéum est surmonté par un prolongement osseux dans la direction du tendon d'Achille; on dirait la gaine périostique tirée en haut par ce tendon et ossifiée dans cette position. A la coupe, on voit que le tissu est dur, compact vers la partie antérieure dans laquelle on reconnaît des travées partant de l'exti-émité cuboïdienne du calcanéum, se dirigeant d'abord horizontalement et se redressant ensuite pour se rendre vers le prolongement supéropostérieur. Mais malgré cela, on ne peut pas se rendre compte des limites de l'os ancien et de l'os nouveau, la fusion entre ces deux substances étant faite depuis longtemps. En tenant compte du changement de direction des travées et de l'inégalité de la surface postérieure de l'os, on peut évaluer approximativement l'épaisseur de la partie reproduite à 1 centimètre en bas et à 16 ou 18 millimètres en haut.
Si nous ne pouvons pas invoquer de fait personnel plus démonstratif nous trouvons dans un travail de Jagetho^ deux faits importants accompagnés de mensurations et de figures indiquant la forme et les^ proportions de la néoformation. Malheureusement, nous dit l'auteur, l'absence des os enlevés ne permet pas de déterminer rigoureusement la quantité de substance osseuse reproduite. Ce sont des faits tirés de la pratique do Iliiter et observés sur des moignons d'amputations de jambe pratiquées après l'ablation sous-périostée du calcanéum. Dans un cas, l'os nouveau avait 5 centimètres de long, 3 1/2 de hauteur; mais la partie antérieure du calcanéum qui s'articule avec le cuboïde parait être de
1. Ce malade est mort de plitliisie dans le service de notre collègue, M. PoUosson, à qui nous devons la pièce nnnlomirfue.
2. Ueilrâ(/e ~.ur chirurgischcn Osteologie. — Reproduction de?- Knochen nach subpcriosluler Heseclion; in Deutsche Zeilschrifl. lid IV. 1874.
formalion ancienne, tant la surface articulaire qui est représentée dans le dessn. ressemble a 1 état normal. Quant au second cas le calcanéum nouveau long de 5 centimètres d/o, était soudé à l'astragale, et avait un^
tilrnouvelir " ' '''^^""^ ^'^"^^-^
^ ''''''"eV"etawSiïri?muuf ''T = ^^P^-^^' ^-^oUe, cunéiformes,
ei ae i aûiation simultanée de plusieurs de ces os.
Tous ces. petits os ont été depuis longtemps extirpés, soit isolément soit en groupes plus ou moins réguliers; mais il s'agissait ou d'esquille^ a^detacher (De le Mothe, Saviard, Bilguer) ou de Séquestres à en ve (.Durand, leurn.us De Housse, etc.). On faisait souvent ces opérations en plusieurs temps, c'est-à-dire qu'on enlevait les séquestres à mesure qu' Is devenaient plus mobiles. 'cquns
Ileyfolder* signale deux ablations de scaphoïde seul pratiquées par Schrauth et Pau et il cite des ablations de cuboide seul dues à Syme Nelaton, Textor fils ; mais le plus souvent on ne s'était pas borné à un seul os et on avait entamé plus ou moins par abrasion ou cautérisation les os voisins C est sur plusieurs os que portait ainsi l'opéralionqui n'avait rien de régulier et qui devait, du reste, donner de mauvais résultats en dehors des formes nécrotiques limitées. Aussi ces opérations étaient-elles peu en faveur, et a cause de la propagation de la lésion aux articulations voisines, preferait-on faire l'amputation totale ou partielle du pied
Les resections partielles de ces petits os étaient encore plus rares que les ablations totales. Lisfranc cite cependant^ deux trépanations du cuboide suivies de succès et faites, l'une avec le trépan expoliatif et 1 autre avec le trépan à couronne; ses Jeux malades guérirent.
Les ablations complexes et régulières de ces os ont été pratiquées suitout depuis 1 opération de Solly, qui enleva le premier le cuboide pom- redresser le pied bot varus ; nous les examinerons un peu plus loin en nous occupant des opérations orthopédiques.
Le cuboïde est quelquefois le siège de tubercules centraux qui restent longtemps limités à cet os. C'est surtout dans ces conditions qu'on peut avoir a 1 enlever isolément. Nous avons fait trois fois cette opéraion , mais nous avons toujours dû abraser superficiellement ou cautériser, soit les deux métatarsiens correspondants, soit l'extrémité antérieure de calcanéum. Dans notre dernière opération, nous trouvâmes ens P^^^^'^«"^««t limité. L'os était tuméfié dans son
ensemble, mais il n y avait pas de fistule. Si nous avions eu l'occasion
Précis de médecine opératoire, t.' II, p. 602 et C
3. Deux (0.S avant 1874 [Congrès de Lille], une fois récemment.
(l'intervenir plus tôt, nous aurions pu nous contenter d'une snTiple trépanation, comme l'avait fait Lisfranc et nous dispenser d'exciser les métatarsiens correspondants, ce que nous crûmes prudent de lan-e, a cause d'un commencement d'altération des faces articulaires de ces os. Clicz de jeunes enfants, nousavons enlevé le noyau d'ossification infdlre de pus et en voie de se nécroser, et nous avons ensuite cautérisé au fer rouge le fond de la plaie.
Nous avons fait des opérations analogues sur le scaphoïde et les cunéiformes, mais le plus souvent c'est sur plusieurs os à la fois que nous sommes intervenu et nous trouverons ces faits en nous occupant de la tarseclomie antérieure.
Nous avons extirpe récemment le scaphoïde seul qui était resté douloureux après une ablation de l'astragale. Nous l'enlevâmes dans un double but, pour supprimer un os qui- était encore le siège d'un certain degré d'ostéite, et surtout pour favoriser le redressement du pied, le scaphoïde venant dans ce mouvement buter contre le bord antérieur de la malléole. Cette opération a eu un plein succès.
Le cas le plus intéressant que nous ayons à signaler est le suivant: sur un enfant de 11 ans, atteint de scaphoïdite douloureuse et bien limitée, avec tuméfaction bornée à l'os lui-même et déviation progressive de la pointe du pied en dehors, nous avons découvert le scaphoïde sur sa face anlero-interne ; nous avons pénétre jusqu'à son noyau osseux à travers la couche de cartilage sous périchondrique, et nous l'avons évidé avec une petite gouge. Nous avons extrait une portion de la masse osseuse raréfiée et moins consistante qu'à l'état normal. 11 n'y a pas eu de suppuration à la suite de cette opération, et les articulations voisines n'en ont pas souffert. Les douleurs ont disparu immédiatement; deux ans après, nous avons revu le malade et constaté que la guérison était complète. Ces scaphoïdiles ne sont pas très rares chez les enfants de 6 à 10 ans; elles sont l'origine d'une variété de pied plat qui se reconnaît à la tuméfaction persistante de l'os après la disparition des douleurs.
Ablation hâtive des petits os du tarse. L'extirpation isolée des petits os du tarse devra surtout être pratiquée en tant qu'opération hàlive. Autrefois on n'avait pas l'idée de les enlever à cause des dangers de pyohémie, mais aujourd'hui, avec l'antisepsie, les conditions sont tout autres. Quand une tuméfaction douloureuse et, en particulier, une ostéite centrale se déclareront sur le scaphoïde, le cuboïde ou un des cunéiformes, et résisteront aux moyens usuels, on devra faire une trépanation exploratrice pour examiner l'état du centre de l'os et terminer, s'il y a lieu, par l'ablation de l'os entier.
Les indications de ces opérations nous paraissent donc devoir s'étendre beaucoup à l'avenir. Une intervention hàlive sera le meilleur moyen d'arrêter des lésions qui sont essentiellement progressives, à cause des
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assemblage d'ablations régulières ou typiques; la seconde méritera à tous égards le nom de résection atypique.
Ces distinctions préliminaires sont indispensables pour mettre un peu d'ordre dans la description des opérations que l'application banale des mots tarsotomie ou tarseclomie expose à être conl'ondues, malgré les grandes différences qu'elles comportent.
Nous décrirons successivement ces opérations dans l'ordre suivant :
Tarsectomie totale ou désossenient complet de la région tarsienne.
Tarsectomie antérieure totale (antéro-tarseclomie).
Tarseclomie postérieure totale (postéro-tarsectomie).
Tarsectomies complexes.
A. — DE LA TARSECTOMIE TOTALE. — CONDITIONS ANATOJUQUES DES OS DU TARSE; MANCHON
SURO-MÉTATARSIEN. PROCÉDÉ OPÉRATOIRE POUR l'aDLATION TOTALE ET SOUS-PÉRIOSTÉH
DES OS DU TARSE. — INDICATIONS DE CETTE OPÉRATION. — CONSERVATION DES PARTIES S.U.NES PÉRIPHÉRIQUES ET DU PLATEAU C.VLCANÉEN EN PARTICULIER.
Bien qu'on ait depuis longtemps enlevé la plus grande partie des os du tarse, c'est un chirurgien américain, Conner (de l'Ohio), quia le premier, croyons-nous, pratiqué le désossement complet de la région tarsienne. En 1885', il communiqua à la ])rcmière réunion de l'Association chirurgicale américaine deux observations de cette opération pratiquées, l'une sur un homme de 39 ans, l'autre sur un sujet de 20 ans. Ces deux malades guérirent parfaitement et, au moment de la communication de l'auteur, ils gagnaient leur vie par leur travail quotidien : l'un comme conducteur de wagon {wagon-driver), l'autre comme boulanger.
1. Excisions of Ihe tarsus luith a report of liuo successful removals ofthe eiUire larsuf!. by P. S. Conner, professer of anatomy and Clin. Surgery in llic médical collège of Ohio. — In Transactions of Ihe American surgical Associalion, t. 1, 1885.
Le premier sujet était sypiiilitique, du moin? Conner le soupçonna plus tard en voyant disparaître, sous l'influence de i'iodure de potassium, une pcrioslile ai^uië du libia survenue iramédialemcnt après la cicatrisation de la plaie opératoire. C'est ce qui contribue à expliquer et peut même expliquer complètement le résultat beurcux de l'opéralion. rcsullal qu'on ne pourrait, à l'âge de trente-neuf ans, guère espérer chez un tuberculeux.
Quant au second sujet, il avait depuis deux ans le tarse malade et avait subi, en 1875, l'ablation du scaplioïde et de la plus grande partie de l'astragale. Quelques mois plus tard, ou enleva quelques petits séquestres du calcanéu'ni, et en 1876, Conner enleva tout ce qui restait du tarse.
Avant Conner, Jaesche (1867) avait enlevé tout le tarse, sauf la partie posléro-infcrieure du calcanéum, et presque en mémo temps que Conner, Cheever et Rappeler avaient fait la même opération, Cheever en laissant l'astragale, Kappelcren ménageant la partie postérieure du calcanéum sur un de ses opérés, et, dans un autre cas, la moitié inférieure du même os. — Eu 1880, nous finies la même opération et nous avons pu toujours depuis lors conservé un plateau calcanéen. — A. Poncet a fait récemment le désossement total du tarse, en plusieurs opérations successives, dout la dernière eu lieu en janvier 1889. Huit mois après, le iiied fui compléleineni cicatrice. Le calcanéum reproduit formait une masse dure résislaiilc ; les mclalarsiens étaient venus au contact des malléoles. Le malade commençait à marcher sur le bord exlcrnc du pied
1. Des condilions analomiques que présente le massif tarsien au point de vue de
^''"^-^^"•'"^'^^ déblaiement con.pllt de la loj iZi^oZ/talZ
Le tarse comme le carpe, est une masse osseuse formée par l'assemblage de plusieurs os que séparent des surfaces cartilagineuses nombreuses et étendues. Mais on doit considérer, au point de vue opératoire, cette masse comme formée par un seul os présentant une lai-e surface periostique, renforcée par de nombreux et solides ligaments et n ayant que deux surfaces articulaires : en haut, la poulie astra«ahennc en avant la surface cartilagineuse antérieure de l'articulation de Lislranc Qu on enlève successivement par la méthode sous-périostée tous les os du tarse, et l'on aura la démonstration de celte gaine périostique unique, de ce manchon suro-métaLarsien intermédiaire, qui unit les os de la jambe aux extrémités postérieures des métatarsiens. Renforcée en arrière par l'implantation du tendon d'Achille, à la partie inférieure par les forts ligaments calcanéo-cuboïdiens, sur les côtés par les ligaments tibio et péronéo-tarsiens, etc., cette gaine est très résistante par elle-même ; et s il se forme dans son intérieur des masses, des plaques osseuses de nouvelle formation, elle pourra récupérer une solidité suffisante pour soutenir le poids du corps et relier solidement le métatarse aux 03 de la jambe.
Nous avons vu déjà combien le calcanéum était apte à se reproduire chez les jeunes sujets, et nous savons d'autre part que les petits os du tarse eux-mêmes (cuboïde) peuvent se reconstituer chez les animaux quand on les a enlevés par une opération sous-[)ériostée régulière; nous aurons donc dans ce manchon, surtout s'il est doublé encore de quelques lamelles saines du lissu osseux ancien, des conditions suffisantes pour la reconstitution d'une masse solide et même d'un talon saillant. On ne peut pas espérer et on ne doit pas chercher isolément la reconstitution des différentes pièces osseuses ; il suffira d'un massif osseux homogène ou ostéo-fibreux pour réaliser les conditions anatomiques nécessaires au fonctionnement du pied.
Pour favoriser cette reconstitution et tirer le meilleur parti possible des tissus conservés, il faudra faire cette ablation totale du tarse en appliquant toutes les règles de notre méthode opératoire, c'est-à-dire passer entre les muscles, les tendons, laisser adhérer à la gaine tous les
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Nous pratiquons celte opération par notre incision coudée externe oc l'ablation du calcanéuui ; nous en prolongeons les branches en haut et en avant, de manière à avoir plus d'espace pour enlever secondairement l'astragale et le cuboïdc. En arrière on prolonge la branche verticale jusqu'à 25 millimètres au-dessus du rebord de la mortaise ; en avant la branche horizontale est portée au delà de l'articulation cuboidométalarsicnne. Cette incision pourrait à la rigueur suffire. Là ou le calcanéum a i)assé , les autres os du tarse passeront après lui. Wous préférons cependant y joindre une incision interne pour dégager plus facilement la léte de l'astragale et le scaphoïde (la môme incision que nous avons recommandée pour l'ablation de l'astragale, en la portant seulement un peu plus en avaut). Une fois le calcanéum, l'astragale et le scaphoïde enlevés, on a une large plaie dont les parois seront écartées suffisamment pour aller décortiquer les os restants. Rien n'empêche, du reste, si les tissus sont durs ou ont perdu leur souplesse, de faire en avant deux incisions antéro-postérieures, iutertendineuses, comme nous les décrirons à propos de la tarsectomie antérieure.
2 Indications de la tarseclomie totale. - Conservation des portions osseuses souspériostiques saines, el en particulier du plateau calcaneen.
Cette opération, méthodiquement faite, sera moins grave que les résections incomplètes et atypiques qu'on est assez porté à faire dans cette réo-ion. Les ablations irrégulières des petits os de la région antérieure, avec la curette ou le couteau-gouge, risquent toujours de fane oublier des portions malades, et laissent des intervalles cartilagineux où le pus et les matières septiques peuvent s'accumuler. Aussi faut il faire ces curettages,ces abrasions, avec la plus minutieuse attention, en enlevant ce qui peut être nuisible pour une guérison rapide de la plaie, et en conservant tout ce qui sera utile au point de vue orthopédique pour reconstituer la forme et la saillie du talon.
Il faut sacrifier sans parcimonie les petits os du tarse antérieur, outre l'astragale qui doit toujours être enlevé en entier, et s'attacher particulièrement à ménager le plateau calcanéen inférieur. Pour les petits os, on conservera seulement les plaques sous-périostiques saines, en déblayant toutes les articulations intermédiaires. Pour le calcanéum, tout ce qu'on pourra conserver de sa moitié inférieure et de ses tubérosités postérieures sera de la plus grande utilité pour reconstituer le cadre du massif tarsien.
C'est ce que nous avons toujours fait, et c'est pour cela que nous n'avons pas de cas personnel de tarsectomie absolument totale à présenter.
Si l'on ne se trouve pas dans les conditions d'âge cl de lésions qui permettent la reconstitution d'une masse ostco-fibreusc, solide et résistante en arrière, il vaudra mieux pratiquer la désarliculalion tibio-lmsienne, le bout du pied étant expose alors à rester mal fixé et à sedéviur ultérieurement, et ne pouvant dans ce cas être d'une grande ulililr au point de vue fonctionnel.
B. DE LA TARSECTOMIE ANTÉRIEURE TOTALE OU ANTÉRO-TARSECTOMIE.
Le tarse antérieur, constitué par cinq os, le scaphoïde, les trois cunéiformes et le cuboïde, forme une région bien distincte au point de vue de la médecine opératoire. Comprise entre les articulations de Chopai t et de Lisfranc, elle représente une tranche du pied presque régulière, qu'on peut supprimer sans nuire sensiblement à la forme et aux fonctions de l'organe. Le pied reste plus court, mais aussi régulièrement conformé quant aux points d'appui plantaires et à la solidité de ses articulations. Le bord interne de la tranche enlevée étant plus long que l'externe, le pied sera surtout raccourci en dedans.
Les résultats orthopédiques et fonctionnels, obtenus par la résection de celte tranche découpée dans la longueur du pied, nous ont paru tellement satisfaisants que nous recommandons la résection typique de toute la région, même dans les cas où l'on pourrait en conserver d'assez grandes portions. L'intérêt orthopédique le demande, sans nuire à l'intérêt vital. Au point de vue pathologique, cette région a aussi une physionomie spéciale ; les lésions ostéo-arliculaires s'y confinent pendant un certain temps après s'être propagées à ses diverses pièces constituantes; de sorte donc qu'à tous les points de vue nous devons considérer comme un tout bien limité, comme une région naturelle, la région intermédiaire aux articulations de Chopart et de Lisfranc. L'ablation régulière de tous les os qui la composent constitue par cela même une opération typique et bien définie : la tarseciomie anlérieure totale. C'est sous ce nom que nous avons déjà décrit cette opération dans les diverses communications que nous avons faites à ce sujet depuis 1885, soit à la Société de médecine de Lyon, soit au Congrès français de chirurgie (1885), Depuis lors cette opération a fait le sujet d'une thèse* présentée à la faculté de Lyon en 1889, par un de nos élèves, M. Chobaut (d'Avignon), qui a publié toutes les observations que nous possédions à cette époque ^
1. De la larseclomie anlérieure totale et j^artiellc clans les cas 2>alliolor/iqucs, avec 2 plandies. Paris. J.-B. Baillière.
'2. Les cas d'ablations multiples des os antérieurs du tarse, avec ou sans excision des os voisins sont déjà nombreux dans la science. Conner en a réuni 44 observations, en commençant par celle de de Housse qui date de 1775, et en continuant par celle de Jœsclie (18l)G), jusqu'à celle de Schûssler (1880). Dans ces 44 cas, 5 seulement sont indiqués connue excisions
ABLATION TOTALE ET RÉSECTIONS DES OS DU TARSE. " 641 Nous sommes aujourd'hui, à propos de cette opération, dans des idées différentes de celles qui nous ont dirigé autrefois et de celles qui paraissent diriger les chirurgiens qui ont jusqu'ici enlevé les os du tarse antérieur. C'est pour nous une opération qui doit atteindre un double but : supprimer les os cariés, mais mettre en même temps le pied dans les meilleures conditions possibles au point de vue orthopédique et fonctionnel. Or, pour atteindre ce dernier but, nous sacrifions délibérément des parties saines, afin de découper dans le tarse une tranche ré<ïulière qui préservera l'avant-pied de toute déviation consécutive, une fois que les métatarsiens auront été rapprochés de l'astragale et du calcanéum. Le découpage d'une tranche osseuse, sans souci des articulations à ouvrir, a dirigé déjà beaucoup de chirurgiens dans les résections du tarse pour pied bot et même pour carie (Rappeler), mais la suppression totale du tarse antérieur, comme opération à la fois suppressive et orthopédique dans les ostéites limitées à quelques os de la région, n'a jamais, que nous sachions, été envisagée comme nous le faisons aujourd'hui.
Nous avons fait depuis longtemps des tarsectomies antérieures partielles ; nous en avons fait de régulières chez l'adolescent et chez l'adulte et plus encore d'irrégulières chez l'enfant, en combinant l'abrasion des os à la cautérisation. Et c'est parce que nous avons vu plusieurs fois des déformations consécutives du pied, des inflexions de l'avant-pied en dehors ou en dedans, que nous nous sommes de plus en plus rattaché à l'idée de l'antéro-larsectomie typique. On n'augmente pas le danger immédiat de l'opération en supprimant la partie saine de la tranche, et l'on diminue les chances de récidive, parce que les os qu'on croit sains recèlent souvent des nids tuberculeux au voisinage des parties raréfiées ; et enfin, au point de vue du résultat définitif, l'opéré y gagnera pour l'avenir une meilleure forme de pied et un fonctionnement plus parfait de l'organe.
1. Rapports et configuration de la région tarsienne antérieure. — Propagation de l'ostéite aux divers os: bourrelet anlétarsien.
Les cinq os réunis du tarse antérieur forment une tranche assez régulière de forme trapézoïdale dont les faces sont en partie parallèles, malgré la saillie de la lêle de l'astragale en arrière, et la saillie beaucoup plus marquée du second métatarsien par rapport au premier, qui est d'un centimètre plus en avant. Mais ces inégalités sont suffisantes pour empêcher les métatarsiens de s'adapter exactement aux os postérieurs, et
du tarse antérieur (Socin, Bryant), dont une avec ablation simultanée de tout le métatarse, sauf une petite partie du premier métatarsien (Conner;.
Nous reviendrons sur ces opérations à propos des tarsectomies complexes, notre but étant ici d'étudier la larsectomie antérieure typique, d'en démontrer les avantages et d'en faire connaître les résultais définitifs.
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6i2 RÉSECTIONS DU MEMBRE INFÉRIEUR.
comme le bord inlerne de la tranche (bord scaphoïdo-cunéen) est en moyenne de 18 millimètres plus long, le premier métatarsien n'arri vera jamais au contact de l'astragale malgré le reirait qu'il pourra subir Il n'est pas cependant nécessaire, même en se plaçant exclusivement au poml de vue orthopédique, d'égaliser ces faces. Comme on conserve le périoste, il se chargera bientôt de niveler toutes ces inégalités par les expansions qu'il enverra dans la plaie et qui se joindront aux granulations partant de toutes les parois.
La considération des os du tarse antérieur solidement réunis par des ligaments, dorsaux, interosseux ou plantaires, doit faire redouter à priori de grandes difficultés pour leur extraction, mais heureusement l'ostéite a modifié la structure de ces os. En procédant comme nous l'indiquerons bientôt, on les extrait successivement sans que l'acte opératoire se passe en dehors de la gaine périostéo-capsulaire. Au niveau du cuboide, on rencontre cependant quelques difficultés quand les forts ligaments plantaires qui s'y insèrent ont conservé leur résistance normale.
Les synoviales qui isolent les divers os sont multiples et bien délimitées à l'état normal. Ce sont la scaphoïdo-astragalienne, la scaphoïdocunéenne assez variable quant à ses prolongements inter-cunéens ot cuboïdo-cunéen, la synoviale de l'articulation du premier cunéiforme avec le premier métatarsien et enfin les cuboido-calcanéenne et cunéométatarsienne. L'indépendance de ces cinq synoviales n'empêche pas leur envahissement progressif. Il est lent cependant et subordonné à la marche de l'ostéite, et d'autre part à la présence de diverticulums anormaux ou au contact intime de deux poches distinctes. Quand le scaphoide est malade, les deux articulations qui le limitent sont bientôt envahies, et le cuboïde peut se trouver atteint en même temps si la synoviale cuboïdo-cunéenne n'est qu'un prolongement de la scaphoido-cunéenne, ce qui ne nous paraît pas très rare.
Ce qui indique l'envahissement des divers os par les articulations intermédiaires, c'est la présence d'un bourrelet œdémateux qui dessine nettement la région {bourrelet anlétarsien) , qu'on suit du bord interne au bord externe du pied, quand la lésion part du scaphoïde, ou du bord externe au bord interne quand le cuboïde a été le premier os atteint. C e^t la présence de ce bourrelet qui dans plusieurs cas, en l'absence de fistules, nous a fait décider la tarsectomie totale. Tant que ce bourrelet n existe pas, on peut se borner à l'antéro-tarsectomie partielle si la brèche ne doit pas être trop profonde (F. plus loin). Ce bourrelet empiète plus ou moins sur les métatarsiens quand les extrémités de ces os sont malades.
i. Manuel opératoire de la tarseclomie antérieure totale.
Nous pratiquons l'antéro-tarsectomie totale par (juatre incisions diricrccs suivant l'axe du pied, analogues à celles que Michel (de Strasbourg) avait employées dès 1865 pour la résection totale des articulations tarsométatarsicnnes. Elles sont placées plus en arrière seulement. Nous l'avons faite une fois avec trois incisions seulement; mais c'est se créer des difficultés, et il n'y a aucun inconvénient à multiplier les incisions antéro-postérieures sur le dos du pied, pourvu qu'on ménage avec soin les tendons, muscles, vaisseaux et nerfs intermédiaires.
DESCRIPTION DU PROCÉDÉ OPERATOIRE PAR LA MÉTHODE SOCS-PÉRIOSTÉE
Premier temps. — Incisions de la peau et de la gaine périostéo-capsulaire. On fait sur les côtés et le dos du pied quatre incisions cutanées de 5 à 6 centimètres de longueur espacées de la manière suivante : Un fait la première incision * sur le bord interne du pied. Elle commence en arrière du tubercule scapboïdien et se dirige en avant jusqu'à un peu au delà de l'articulation métatarso-cunéenne. La gaine périostéo-capsulaire est incisée le long du bord inférieur des os, en passant au-dessus du tendon du jambier postérieur et en suivant longitudinalement le muscle abducteur du gros orteil. De cette manière on s'éloigne plus du tendon du jambier antérieur, dont on conserve les expansions fibreuses et qu'on relèvera en haut quand on détachera la gaine périostique.
La seconde incision longe en dehors le bord externe de l'extenseur propre du gros orteil, pour permettre d'éviter l'artère pédieuse, qui est un peu plus en dehors, il faut aller doucement, à petits coups, pour éviter cette artère et la rejeter en dehors, dès qu'on l'aperçoit. Par cette incision, on ouvre la gaine périostéo-capsulaire le long du bord externe du 1" cunéiforme. On n'a pas à couper le faisceau interne du pédieux ; on doit l'attirer en dehors,
La troisième incision doit correspondre à l'articulation cuiiéo-cuboïdienne. Elle passe ou entre le 4° et le 5' ou entre le 3" et le i' tendon de l'extenseur commun et les faisceaux correspondants du pédieux qu'on séparera par une incision inteifasciculaire en coupant le moins de fibres possible.
La quatrième incision (ou la première, si l'on commence par le bord externe) destinée à extraire le cuboïde répond au bord externe de cet os. Elle suit le bord supérieur du tendon court péronier latéral et se prolonge un peu sur l'apophyse du cinquième métatarsien. On peut découvrir ainsi plus facilement le cuboïde, dont les voies d'approche sont rétrécies par la saillie métatarsienne et le tendon qui s'y insère.
Deuxième temps. — Dénudalion et extraclion successives des divers os du tarse antérieur. On commence à volonté par le côté interne ou par le bord cuboïdien selon que l'altération des os rendra la brèche plus facile du côté du scaphoïde ou du cuboïde. Si l'on commence par le bord interne, on dénude d'abord le premier cunéiforme dont l'extraction laissera une large brèche. C'est par lui que nous avons commencé le plus souvent, et qu'il faut commencer dans les exercices sur le cadavre. Si le scaphoïde est l'os le plus malade, on peut commencer par lui. On dénude alors son tubercule et l'on dépouille circulairement le corps de l'os, aussi loin que le permettra la souplesse de la gaine périostiquc qui est bridée en avant par le jambier antérieur. — Par la seconde incision, on achèvera de dénuder le scaphoïde et de libérer le premier
On peut tout aussi bien commencer par le côté externe
cunéiforme, en coupant son ligament interosseux. On extrait ces deux os en ayant som d'achever de les dépouillera leur face profonde à mesure qu'on les écarte et qu'on les soulève avec le petit davicr-crigne. On extrait ensuite le second cunéiforme qu'il faut aborder par la troisième incision pour le dégager de ses adhérences superficielles et inlerosseuses. On attaque alors le cuboïde qui présente souvent le plus grand obstacle îi cause de son emboîtement entre le 5° métatarsien et le calcanéum, et de la difficulté de dépouiller sa face profonde parcourue par la coulisse du tendon du long péronier latéral. Cet os enlevé, il ne reste que le troisième cunéiforme qu'on attaque par la troisième incision et qui ne tient plus guère que par ses ligaments plantaires.
Troisième temps. — Toilette de la plaie; abrasion des surfaces articulaires antérieure ou postérieure. — Drainage. Il est rare qu'il ne soit pas resté de débris osseux adhérents au périoste ou des lambeaux de cartilage. On vérifie toute la surface de la plaie, et on abrase avec la curette tout ce qui est suspect dans les cas de lésions tuberculeuses. On cautérise au Paquelin s'il reste des points suspects, et l'on passe transversalement un drain de caoutchouc, p<ircourant tout le trajet, d'un côté à l'autre. Ce drain devra être d'autant plus long que les tissus qu'il traverse auront été préalablement plus altérés. — Pansement antiseptique ; attelle plâtrée postérieure remontant jusqu'au niveau des orteils.
Chez les entants, il faut, comme nous l'avons rappelé souvent à propos des diverses résections, conserver les portions cartilagineuses périphériques ; le tubercule du scaphoïde en particulier. Ces portions cartilagineuses non encore ossifiées sont généralement indemnes, et sont de précieux éléments pour la reconstitution du tarse.
2. Traitement consécutif. — Déformation du pied dans les premiers temps. — Pied en patin; ses causes; sa disparition progressive ; Traction continue sur les orteils.
Les suites sont en général simples après cette opération ; nous n'avons jamais observé d'accidents, grâce au drainage transversal qui assure l'écoulement des liquides et prévient l'infection de l'articulation astragalo-calcanéenne antérieure qui est nécessairement ouverte.
On peut reculer le premier pansement jusqu'à quinze jours et au delà, s'il n'y a pas de température. On trouve alors le pied avec une forme spéciale qui ne s'était pas produite immédiatement après l'opération. La voûte plantaire forme une convexité au lieu de la concavité normale. On a ce que nous appelons le pied en patin ou pied convexe. Cette déformation s'accuse encore pendant quelque temps, surtout si la plaie suppure et si le tissu de granulation prend un aspect un peu fongueux. Il n'y a pas trop à s'en inquiéter; le pied reprendra plus tard sa conformation normale (fig, 458, page 648).
Cette déviation du pied en patin est due aux contractions lentes et insensibles des muscles de la jambe et à la paralysie momentanée des muscles de la région plantaire. Le squelette du pied étant interrompu, est constitué par deux segments rnoljiles l'un sur l'autre. Le segment postérieur est tiré par le tendon d'Achille qui fait basculer, et par cela même saillir vers la plante du pied, son extrémité antérieure. De sorte que pendant que l'extrémité postérieure du calcanéum est tirée en haut,
sa grande apophyse ou extrémité antérieure est abaissée et devient alors plus t'acileinent sensible à travers les tissus de la plante du pied. Le segment antérieur est tiré en haut et en avant par les extenseurs des orteils, ce qui le fait basculer on sens inverse du segment postérieur, de sorte que les deux segments tendent à faire saillie du côté de la plante du pied.
Peu à peu cette saillie s'effacera quand les muscles de la région plantaire pourront reprendre leur action. En se contractant, ils repousseront en haut et feront rentrer les parties saillantes. Lorsque cette saillie du pied en patin tend à s'exagérer, on doit lutter contre le déplacement du segment antérieur en soumettant les orteils à une extension continue parallèlement à l'axe antéro-postérieur du pied*.
Nous avons aussi, dans le même but, fait électriser les muscles propres de la région plantaire, et cherché à annihiler l'action du triceps sural en fléchissant la jambe sur la cuisse.
Les faits que nous rapporterons bientôt montreront que la voûte plantaire se rétablit suffisamment pour le bon fonctionnement du pied.
3. Mode de réparation de la région tarsienne; masse ostéo- fibreuse inlertarso-mêlalarsienne chez les jeunes sujets; solidité de l'articulation calcanéo-aslragalo-mélatarsienne. — Autopsie d'un sujet mort deux ans après l'opération ; réunion fibreuse très serrée.
La tranche osseuse enlevée, on rapproche l'avant-pied de l'arrièrepied sans chercher à obtenir la régénération d'une masse osseuse égale à la masse des os enlevés. Nos expériences et nos observations cliniques montrent (jue ce résultat ne pourra jamais être obtenu. On laisse se ramasser sur elle la gaine périostéo-capsulaire pour accumuler le plus possible des éléments de résistance autour de l'interligne et assurer sa solidité à l'avenir.
La gaine périostique sert donc surtout à fixer les os, à assurer leurs rapports dans l'axe normal du pied. Il se forme seulement un tissu fibreux intermédiaire, plus ou moins résistant, et parsemé de petits grains osseux agglomérés ou disséminés dans des masses osléo-fibreuses. Chez l'adulte, il n'y aura généralement que du tissu fibreux plein ou disposé en ménisques irréguliers ; mais, dans la jeunesse, ces masses osseuses ou ostéoïdes pourront être suffisantes pour former un coussinet ostéo-fibreux d'une épaisseur appréciable. Un jeune sujet de dix-sept ans, chez lequel l'avant-tarsc enlevé mesurait en dedans 55 millimètres, n'avait, cinq ans après, qu'une différence de 20 millimètres entre la lon-
1. L'extension du pied s'opère par des fils élastiques fixés séparément contre chaque orteil au nnoyen de bandelettes de diacliylum à la glu ; ces fils sont ensuite fixés à une lige transversale adaptée à la gouttière ou à l'altcUe plâtrée, et maintenus à quelques centimètres au-dessus des orteils.
giieur des pieds-mesurés par des points aussi identiques que possible et cependant le malade avait encore grandi depuis son opération. Il v avait une masse osseuse d'une épaisseur de 10 millimètres au moins à la place de la tranche enlevée. On sentait très distinctement un tubercule sca phoidien de nouvelle formation, mais il était impossible de déterminer exactement la proportion de l'élément osseux dans le tissu intermédian-e. L'autopsie seule nous permettrait d'être plus précis.
Nous n'avons eu qu'une occasion de vérifier sur le cadavre le résultat d'une tarsectomie antérieure totale après guérison complète. 11 s'agit d'un malade dont nous avons commencé à rapporter l'histoire dans le tome II, à propos des résections du poignet (page 509) et qui est mort deux ans après- la tarsectomie antérieure totale. Le pied était parfaitement guéri, et le malade avait succombé à une méningite tuberculeuse survenue après une arthrotomie du genou avec abrasion des fon-osités inti'a-arliculaires. °
Observation CXI. -Ancienne tarsectomie antérieure totale, sans excision des os limitants. - Guérison locale complète sans menace de récidive. Mort de méninqite tuberculeuse deux ans après l'opération. — Autopsie du pied opéré.
Comme au poignet, toutes les lésions sont absolument guéries et les tissus sont mis au net. Il est également très difficile tout d'abord de se rendre compte de l'opération subie par le malade : on ne voit guère qu'un pied court et relativement large Mais après 1 enlèvement de la peau, ou s'aperçoit sans peine que cet aspect n'est dû qu'à I absence du tarse antérieur.
Longueur du pied, du talon à l'extrémité du gros orteil :
t:ôté sai... 220 millimètres.
Côté opéré 490
Longueur du pied, du talon à l'extrémité du petit orteil :
Côté sain 182 millimètres.
Côté opéré. ....... les
De la tubérosité du cinquième métatarsien à des points identiques delà face postérieure du calcanéum, on trouve :
Côté sain. . 120 millimètres.
Côté opéi u 90 ,
Au point de vue de la constitution anatomique du pied, on peut dire (ce que pouvaient déjà faire prévoir les mensurations précédentes) qu'il n'y a pas eu de reproduction osseuse des os enlevés. On ne constate, en effet, aucun masse osseuse distincte dans les bourrelets fibreux ou ostéc-fibreux qui réunissent les os et il est impossible de retrouver les ligaments spéciaux de cbaque articulation. La téte de l'astragale est unie par des adhérences fibreuses aux deux premiers métatarsiens. Il existe quelques légers mouve- ;iients de bas en haut entre cette apophyse articulaire et le premier os du métatarse ; au niveau du second, ils deviennent très obscurs. Les trois derniers métatarsiens sont unis d'une façon très serrée à la grande apophyse du calcanéum, si bien que les mouvements de flexion et d'extension peuvent être considérés comme nuls. Néanmoins, il n'v a pas la une ankylose osseuse, mais bien un tissu fibreux très dense.
Le calcanéum paraît plus large dans la partie articulaire, probablement à cause de quelques dépôts osseux sous-périostiques.
^ Cette articulation du métatarse au tarse postérieur se fait très directement, suivant l axe du pied, sans qu'il y ait subluxation des os les uns sur les autres.
La voûte du pied est conservée, mais un de ses trois points d'appui a changé. On sait
qu'à l'état normal elle cii a un postérieur constitué par lu grosso tubérosité du calçanéum et deux antérieurs Ibrniés par la tète du premier métatarsien et pur celle du cinquième. Or, actuellement, c'eslla base du cinquième métatarsien, au lieu de la tèlc, qui sert de pilier de voiUe.
Quant aux muscles du pied, ils sont tous à leur place normale ainsi que les lendoni, dont les gaines sont saines. Les fléchisseurs et les extenseurs sont .commje sur le.pieJd sain. Le court péronier latéral s'attache bien à la tubérosité externe de la base du cinquième métatarsien. Le long péronier latéral va à son insertion habituelle, en se réfléchissant dans l'angle ibrmé par le calcanéum et la base du cinquième métatarsien. Il a toujours sa gaine propre sous la plante du pied, mais elle se trouve placée au niveau
Fig. 437. — Forme du pied d'après un dessin représentant Ja pièce sèche. — On voit bien le tassement du pied d'avant en arriére au niveau de la partie moyenne. Les métatai'siens sont en rapport avec l'astragale et le calcanéum. ;
T-, tibia. — P, péroné. — A, astragale. — C, calcanéum. — M, métatarsiens séparés de l'astraffa)? et du calcanéum par une masse ostéo-fibreuse, très résistante, supprimant presque tout mouvement.— ja, muscle jambicr antérieur s'insérant sur cette masse fibreuse et l'oïtrémité dii 1" métatarsien. — Ip, cp, long et court péronier. — ta, tendon d'Achille. 1
de la base du métatarse. Le jambicr antérieur s'insère seulement à l'exlrémité externe de la base du premier métatarsien. Quant au jambicr postérieur, il va s'épanouir, sur la base des trois métatarsiens moyens, mais surtout sur celle du deuxième.
La solidité du pied est assurée par des trousseaux fibreux très denses qui forment un cercle tout autour des articulations nouvelles. 11 n'existe absolument aucune trace dé lésion tuberculeuse sur tout le Squelette du pied, non plus que dans les parties moUés; La guérison locale est donc aussi complète que possible. : :
Les os du pied sont légers et graisseux. Leur tissu est un peu plus poreux qu'îi l'état normal.
Du vivant du malade „le pied avait une forme régulière, si ce n'est qu'it
était plus court de 3 centimètres et que le dos était moins bombé La voûte plantaire s était reformée; elle était un peu moins haute qu'à l'état norma , mais e p.ed en patin avait disparu depuis longtemps Le talon était plus saillant en arrière que celui du côté sain; c'est à l'action du triceps sur le calcanéum pendant la désunion des deux parties du squelette
Fig m. -Forme du pied qui a subi la tar.eciomie antérieure totale, d'après une photographie prise dix-huit mois après l'opération. - On voit sur la figure les cicatrices
rapprochées du tibia en même temps que se pioduisait la saillie exagérée du talon en arrière.
du pied que ce déplacement doit être attribué. Mais ces modifications dans la forme n'avaient pas nui aux fonctions de l'organe qui, un an après l'opération, fonctionnait parfaitement bien pour la marche et la station.
4. — Résultats orthopédiques et fonctionnels de la tarsectomie totale antérieure
Observations anciennes.
Les observations que nous pouvons invoquer ne datent que de huit ans; c'est en 1882* seulement que nous avons pratiqué la tarsectomie antérieure totale avec l'idée de donner un caractère orthopédique à une résection suppressive; mais ce temps nous paraît plus que suffisant pour pouvoir regarder comme définitifs et invariables dans l'avenir les résultats déjà acquis.
Nos opérations d'antéro-tarsectomie totale sont au nombre de H, en y comprenant une opération faite chez un tuberculeux que nous amputâmes un mois après. C'est à notre corps défendant que nous avions tenté l'opération; le malade ne voulut consentir à l'amputation qu'après l'essai mfructueux de la tarsectomie.
aâ'Jh ^'^"'^.«"t dans sa ihèsc (p. C9) robseivation d'une jeune dame que nous avions
opérée en nia. 1881, en lu. h.ssant le scaphoïde dont la lace anlcrieure seule avait clé abrasee. La guenson fut rapide, mais le pied présenta une lonnc de pied plat va^us nui ne fut pas étrangère au changement qui s'opéra dans notre manière de concevoir l'opération
Toutes nos observations recueillies avant 1889 sont publiées clans la thèse de Chobaut ' ; nous n'aurions qu'à en ajouter deux nouvelles depuis lors, ce qui porte à 10 le nombre des opérés dont nous pouvons indiquer le résultat. Un est mort de méningite deux ans après son opération : nous venons de rapporter son observation. Les 9 autres vivent acluellcment, et en éliminant un sujet opéré depuis trop peu de temps pour que nous puissions annoncer le résultat définitif, il en reste 8 dont l'état orthopédique et fonctionnel peut être indiqué. Ils marchent tous sans appareil et ont tous repris leur vie antérieure. Le plus jeune de nos malades
Fig. 439. — Figure démontrant la forme du pied qui a subi la iarseclomie antérieure totale, et la longueur 7-elative des deux pieds. — Pied gauche opéré ; pied droit sain.
(D'après une photographie prise en 1887, cinq ans après ropération). La forme n'a pas changé depuis lors; le malade a été revu en 1889. Talon saillant en arrière, a, b, c, cicatrices des trois incisions de résection; la quatrième est sur le bord interne du pied. La comparaison des deux pieds montre le raccourcissement antéro-postérieur du pied opéré et la saillie relative des deux talons.
a été opéré à l'âge de 12 ans; le plus âgé à 46 ans. Ce dernier a 54 ans aujourd'hui, et malgré des antécédents tuberculeux héréditaires et personnels, et des complications thoraciques survenues quelques mois après l'opération, il va bien depuis lors et marche sans appareil. Il est chaussé le plus souvent avec des sabots et a pu faire un jour une course de 12 kilomètres. Habituellement il fait 1 ou 2 kilomètres par jour; il travaille comme ouvrier en soie (fig. 459).
Nous citons d'abord ce résultat h cause de son caractère exceptionnel. Il a été obtenu sur un tuberculeux de 46 ans, c'est-à-dire bien au delà de l'âge que nous avons cor\_scillé pour ce genre d'opération qui convient surtout
1. Les observations publiées sont au nombre de 15, mais 7 se rapportent à des larseclomics incomplètes bilatérales ou unilatérales.
aux jeunes sujets. C'est une nouvelle preuve de la réserve que nous devons mettre dans nos propositions générales relativement aux tuberculeux ; nous l'avons dit plusieurs fois, la tuberculose peut être une dans son principe, mais elle se développe d'une manière si inégale sur les différents sujets, qu'il ne faut pas se baser sur la considération seule de la nature morbide pour asseoir son pronostic. Il faut tenir compte du terrain d'abord, et puis^ du milieu dans lequel l'opéré vivra ultérieurement et des soins qu'il pourra recevoir.
Ce fait est encore intéressant parle résultat orthopédique obtenu, qu'on peut bien voir par la figure 439, qui représente le pied opéré à côté du pied sain.
La forme de ce pied est caractérisée par la brièveté de l'avant-pied et la saillie du talon en arrière. On voit la même disposition sur la figure précédente; nous l'avons plus ou moins observée chez tous nos opérés: elle est produite, comme nous l'avons déjà dit, par la traction du tendon d'Achille sur le calcanéum pendant la période de désunion des deux segments du squelette du pied. Elle nous a paru plus marquée chez les sujets les plus âgés, en raison de la lenteur de la consolidation de ces parties.
La disparition du pied en patin est suivie du rétablissement partiel de la voûte plantaire ; les figures 440 et 441 prises sur le même sujet, montrent dans quelle limite la plante du pied appuie sur le sol. Le bord interne et la moitié interne de la région plantaire moyenne se sont exhaussés, le talon appuie plus largement ; la voûte plantaire est moins large et sensiblement moins haute qu'à l'état normal dans' le sens antéropostérieur, mais elle a remplacé la convexité primitive.
Par la comparaison de nos différentes observations nous pouvons tracer le tableau suivant des résultats de l'antéro-tarsectomie totale.
Le pied est notablement raccourci et parait par cela même plus large; mais ce n'est qu'une largeur relative. L'avant-pied est exactement daps son axe normal ; sur aucun de nos opérés il n'y a de déviation de la pointe en dedans ou en dehors. Le bord interne est cependant plus raccourci que l'externe, mais le remplissage s'est fait par les productions périostiques ou le glissement lent des métatarsiens les uns sur les autres; il n'y a pas de déviation latérale de ces os. La base du premier métatarsien toujours affaissée au début, se relève ensuite, et n'appuie pas sur le sol (fig. 440}.
Le pied est très solide, il n'y a que des mouvements obscurs entre l'arrière-tarse et le métatarse, qu'il se soit formé une tranche ostéofibreuse intermédiaire, comme chez les jeunes sujets, ou seulement un remplissage fibreux très serré, comme chez le sujet dont nous avons rappbrté l'autopsie. La voûte reformée est bien soutenue et ne se laisse pa.s affaisser dans la marche. Une fois bien guéris, les opérés n'accusent pas de douleurs plantaires. Ils peuvent du reste marcher très longtemps, exercer un métier pénible, et faire, quand il le faut, des courses de 25 à
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50 kilomètres par jour. Trois de nos opérés sont dans ce cas, ils travaillent la terre, et" n'ont jamais eu de récidive dans leur pied opère. L'un deux, le premier sur lequel (obs. CXIl) nous ayons pratiqué cette opération en avril 1882, a même conservé toute sa force locale maigre des signes de phlhisie qui se sont montrés depuis quelques mois. Iltrn-
^tV 440 et 441. - Reproduclion des empreintes rlanlaires dic sujet ^«'"j" prLdente. 1 Le pied opéré de ^-f^'^^f^}:^^^^''^^^^'^^^
nai- le lalon et le bord cMernc que le pied sain figure de droite 441 , mais la voule Kst 1 e nsïil L au niveau de l'exlrémité postérieure dos métalars.ens. Elle est i^por ee en a a.it et plus étroite qu'une voûte normale dans le sens antero-posteneur. Le pied en ^1 a di'iaru et a été remplacé i ar un pied plat dans sa moitié postérieure .. .
vaille comme, s'il n'avait jamais subi d'opération ; il peut faire plusieurs jours de suite 10 kilomètres à pied, et a lait une fois 25 kilomètres dans une demi-journée, en affirmant qu'il aurait pu faire davantage. Il se chausse avec des bottes de même mesure. .
Les résultats orthopédiques et fonctionnels sont donc aussi satisfai: sants que possible après cette opération et peuvent se résumer ainsi : pied plus court, ramassé sur lui-mcmo, mais dans une bonne direction ;
pas de déviation consécutive; rétablissement delà voûte plantaire; récupération de l'aptitude fonctionnelle du pied ; marche sans chaussure spéciale ; possiijilité d'exercer les métiers les plus pénibles
Les opérés de la tarsectomie antérieure totale peuvent se tenir et se soulever sur la pointe du pied, quoique ce dernier mouvement soit toujours long à se rétablir. La plupart de nos malades sont arrivés cependant à se soulever ainsi et à se tenir pendant quelques secondes sur la pointe du pied opéré, l'autre pied en l'air. Ceux qui ont été opérés jeunes peuvent sauter et courir aisément.
Nous reproduisons dans tous ses détails importants l'observation du plus ancien de nos opérés. Par son ancienneté, par le résultat orthopédique et fonctionnel obtenu, elle nous paraît la plus propre à donner une idée exacte des avantages que présente la tarsectomie antérieure totale, chez les sujets jeunes, dans les cas d'ostéo-arthrite chronique.
Observation CXII, — Antéro-tarsedomie totale pour une osléo-arihritc tuberculeuse des os de l' avant-tarse pratiquée au moyen de trois incisions, deux latérales, une dorsale. — Guérison rapide et complète. — Rétablissement des fonctions du pied. — Masse ostéo-fibretcse de nouvelle formation à la place de l'avant-tarse enlevé.
Etat du membre constaté sept ans après l'opéralion.
Xavier Lambert, âgé de dix-sept ans, né à Hauterives (Drôme), cultivateur; entre dans le service de la clinique le 17 décembre 1881.
II y a deux mois et demi, début de l'affection dont il souffre aujourd'hui. Douleurs vagues d'abord, plus vives ensuite, se montrant pendant la marche et les divers mouvements, si bien que depuis quinze jours le malade ne peut plus poser le pied à terre sans alléger le poids du corps et marche avec deux bâtons. Du reste, jamais de douleur aiguë dans le pied. Il n'est sensible qu'à la pression et aux chocs.
Aujourd'hui, on constate un léger gonflement au niveau du scaphoïde et de la base du premier métatarsien ; toute cette région est douloureuse à la pression. Empâtement au niveau des interlignes médiotarsiens ; douleur vive dès qu'on détermine avec les mains des mouvements dans ces articulations. Les mouvements de la tibio-tarsienne sont libres aussi bien que ceux des orteils. Rien aux poumons. Rien dans les urines. Pâleur, anémie, faiblesse générale. On fait au malade des pointes de feu ; on lui appHque un bandage silicalé le 22 décembre 1881, et il part pour Longchéne dont il revient le 29 mars 1882.
A Longchéne, on Ta laissé pendant trois semaines sans bandage. Ses pointes de feu suppurent encore. Toute la région médio-tarsienoe du pied est le siège d'un gonflement en forme de bourrelet s'étendant sur toutes les faces du tarse. La tibio-tarsienne est toujours libre. Un abcès au niveau du scaphoïde est incisé; un abcès ouvei-t spontanément à Longchéne sur le bord externe du pied est resté fistuleux. Par ces deux ouvertures, on conduit le stylet sur des os dénudés et friables.
Opération le 5 avril 1882. — On fait une première incision sur la face interne du pied au niveau de la fistule qui mène sur le scaphoïde. On arrive sur cet os et le premier cunéiforme ramollis, infiltrés de pus et baignés de fongosités. On les enlève après dénudation par l'incision interne et par une deuxième incision que l'on pratique sur la face dorsale. Les deux derniers cunéiformes sont enlevés de la même façon. Enfin on pratique une troisième incision sur le bord externe du pied, par laquelle on enlève le cuboïde qui présente les mêmes altérations que les autres os du tarse. Drainage perforant et par drains debout. Cautérisation des fongosités au Paquelin.
Suites opératoires très simples. Dès le mois de mai, on établit une traction élastique sur les orteils pour corriger la convexité plantaire du pied qui était très prononcée.
Le 90 juillet, le malade part pour la campagne presque entièrement cicatrise.
Le décembre, le malade revient. Cicatrisation complète. Il marche sans_ boitene ■mcuné II n'est pas plus vite las du côté opéré que de l'autre. Le pied opère a a peu îrès la même configuration que le pied sain, mais il est plus tassé. Les mouvements d'extension et de flexion sont normaux, les mouvements de latéralité sont au contraire
Fig. 442- — Forme du pied neuf 7nois après la larsectomie antérieure totale.
On voit sur la figure les cicatrices des deux incisions externes. Le pied est complètement mobile sur la jambe, si la figure le montre dans l'extension, c'est que le sujet a été photographié le
pied opéré en avant.
presque complètement abolis. La région médio-tarsienne est dure, sèche, résistante,
osseuse. Le pied est plat. • , , . i i . j ■ ^
Au point de vue fonctionnel, le malade peut se tenir debout sur la plante du pied opéré aussi longtemps que sur l'autre, mais il ne peut se temr sur la pomte.
sain 240
• • \ opéré .... 215 L'état général est bien meilleur; le malade a notablement grandi. Il a bon appétit, mais est encore assez maigre. n • j' * -i . -it
Juin 1885 — Le malade revient une deuxième fois. Depms son départ, il a travaille constamment, sans fatigue. Pas de douleur, pas d'abcès. Le calcanéum est plus saillant aue du côté sain. Sous la plante du pied, on sent l'apophyse articulaire du calcanéum portée un peu en bas, tandis que son extrémité postérieure est un peu relevée, ce qui s'explique par la traction du tendon d'Achille sur le calcanéum privé de ses points d'attache antérieurs Le tubercule^du scaphoïde est représenté par une saillie osseuse de formation nouvelle. De ce point à la face postérieure du talon, 9 centimètres des deux
Entre cette saillie et l'extrémité du premier métatarsien existe une dépression, comblée cependant en partie par du tissu ostéo-fibreux qui remplace le scaphoïde et le premier cunéiforme. Cette masse est assez volumineuse, puisque les pieds mesurés dans leur totalité donnent pour le bord interne une différence de 18 à 20 millimètres seulement, tandis que la longueur enlevée sur ce bord est de 35 millimètres.
Du' reste, en dehors surtout, on trouve, en avant du calcanéum et en arrière des quatrième et cinquième métatarsiens, une saillie osseuse qui joue difficilement sur le calcanéum, mais qui cependant ne lui est pas adhérente.
RÉSKGTIOISS DU MKMBRE INFÉRIEUR.
Le bord exieme du pied mesuré au podomètre (du calcanéum à l' extrémité du cinquième orteil) mesure :
177 millimètres du côté malade; 197 millimètres du côté sain. Cette masse externe cuboïdicnne surmonte un peu le cinquième métataisien qui semble avoir glissé légèrement sous elle. Considérés dans leur ensemble, les métatarsiens sont dans l'axe normal du pied ; ils sont peut-être seulement un peu plus saillants sur le dos du pied en dedans, et sous la plante du pied en dehors.
Le malade se tient très bien sur la pointe du pied malade sans appui autre que celui qu'il prend avec un seul doigt sur une table ou une chaise, et cela pendant vingt secondes.
7 juillet 1884. — Le malade revient. Pour se rendre de son village au chemin de fer, il a fait ce matin une course de 14 kilomètres à pied, et il en fera autant ce soir pour rentrer chez lui. L'état général est bon. Pas de toux; l'auscultation des poumons ne révèle qu'un peu de submatite sous la clavicule gauche en avant, et quelques frottements à la base du même côté.
M. Chobaut a donné dans sa thèse l'état du malade à la date du 28 décembre 1888 ; c'est-à-dire six ans et neuf mois après l'opération.
(( Jusqu'au mois de juillet 1 888, Lambert s'est parfaitement porté. Depuis cette époque, il tousse et se sent oppressé. Expectoration purulente. Une hémoptysie en octobre. La parole est voilée. L'auscultation pulmonaire montre des signes de ramollissement à droite. Pas de sueurs nocturnes. Un peu de diarrhée. Perte de l'appétit, mais digestions encore bonnes. Le malade a maigri depuis le mois de juin, mais, jusqu'à cette époque il avait engraissé.
« 11 ne ressent aucune douleur dans le pied opéré. Aucun point de suppuration depuis la cicatrisation qui a été complète cinq mois après l'opération. Il pourrait se tenir debout fort longtemps en n'appuyant par terre que le pied opéré, mais avec un léger point d'appui de la main pour garder l'équilibre, il peut rester cinq à six minutes sur la pointe seule de ce pied, sans ressentir de fatigue ailleurs que dans le mollet. II marche sans aucun appui. II travaille comme s'il n'avait jamais subi d'opération. II peut faire plusieurs jours de suite dix kilomètres à pied. II a fait, une fois, vingt-cinq kilomètres dans une demi-journée. Il dit qu'il aurait pu faire davantage. II se chausse avec des bottes de même mesure. »
Nous pourrions citer plusieurs résultats à peu près semblables. Il n'y aurait que des différences légères à signaler en rapport avec l'ancienneté de l'opération, l'âge des malades et la précision du traitement consécutif ; car ici, comme toujours, les soins consécutifs sont indispensables pour soutenir le pied jusqu'à la consolidation de la nouvelle arliculation, et pour le modeler si, par la négligence dans l'emploi des appareils de soutien et de traction, on a laissé s'accentuer les déviations passagères dont nous avons étudié les causes et le mécanisme.
5. De la tarsectomie antérieure partielle. — Antcro-tarsectomie partielle unilatérale. — Antéro-larsectomie partielle transversale ou bilatérale; conservation du scaphoide ; ablation tricunéo-cuboïdienne ; indications de cette opération.
Bien que l'intérêt ortbopédique doive faire préférer l'ablation totale et régulière du tarse antérieur aux antero-tarsectomics partielles, il est
DLATION . TOTALE ET RÉSECTIONS DES OS DU TARSE. 655 des cas cependant où ces dernières sonl suivies d'assez bons résultats pour qu'on ne doive pas les rejeter systématiquement. Lorsque l'avanttarse n'est malade que dans un tiers de sa largeur, et qu'on peut en laisser intacte plus de la moitié, il vaut souvent mieux s'en tenir à ces opérations partielles qui ont plus de chance de guérir rapidernent et dont on pourra prévenir les inconvénients ultérieurs par des soins spéciaux.
La difficulté de combler les brèches latérales par une néoformation résistante explique les déformations inévitables du pied par le déplacement progressif des métatarsiens correspondants qui se portent d'abord en arrière et entraînent bientôt avec eux les métatarsiens adjacents qu'ils font pivoler sur leur point d'attache tarsien. De là un varusou unvalgus, sans compter les saillies secondaires et douloureuses des extrémités libres des métatarsiens sur le bord ou la plante du pied.
Plusieurs de nos opérés ont solidement marché malgré ces déviations, quelques-uns même ont pu se passer de chaussures spéciales, mais le. plus souvent le pied se dévie à la longue et des sensations douloureuses ne tardent pas à se manifester. Le résultat orthopédique et fonctionnel est notablement inférieur à celui de la tarseclomie totale. C'est pour cela que, lorsque dans une lésion qui paraît bornée, soit au cuboïde, soit au scaphoïde et aux cunéiformes correspondants, on trouve sur le bord opposé du pied un commencement de tuméfaction ou d'oedème profond, (bourrelet antétarsien) il faut ne pas hésiter à sacrifier tout l'avant-tarse. Ce n'est que lorsqu'une moitié, au moins, est complètement intacte qu'on peut se borner à une larsectomie partielle unilatérale. On aura un pied moins solide, mais de même longueur que le pied sain, et avec des chaussures appropriées, on pourra prévenir les déformations ultérieures*. La tarsectomie totale vaudra mieux pour un homme qui doit mener une vie active et fatigante; la tarsectomie partielle sera suffisante pour une femme à existence sédentaire. La tarsectomie totale aura, en outre, dans les lésions tuberculeuses, l'avantage de guérir plus radicalement en supprimant des parties qui sont particulièrement exposées à la propagation de la lésion primitive.
Parmi les antéro-tarsectomies partielles, il en est une qui présente moins d'inconvénient que les autres, et qu'on peut même recommander au point de vue de la régularité de la forme du pied, toutes les fois que le scaphoïde se trouve sain ou à peine altéré sur sa face cunéenne; c'est
i. Parmi les sujels que nous avons pu suivre après la larsectomie antéro-latérale, nous citerons un malade auquel nous avions enlevé les deux premiers cunéiformes, une partie du Iroisième et la base correspondante des métatarsiens. Le pied appuyait sur le bord externe, et le gros orteil louchait à peine le sol ; mais le pied était lout à fait indolent et permettait au malade de faire des marches de 5 à 6 kilomètres, sans chaussure spéciale. Le m;iladc a vécu cinq ans dans cet état; puis a été pris d'une tubcrculisalion de la colonne vertébrale et des méninges avec contracture permanente des muscles des membres inférieurs sans récidive locale dans la région opérée. 11 est mort, croyons-nous, l'an dernier, sept ans après l'opération.
l'ablation des trois cunéiformes et du cuboïde en conservant le scaphoïdo ou ablation Iricunéo cuboïdienne. Cette opération constitue l'anterotarseclomie partielle transversale, par opposition aux précédentes qui sont des antero-tarsectomies latérales.
La tranche tarsienne enlevée comprend les trois cunéiformes et le cuboïde. Quoique sinueuse dans sa direction générale, elle a des bords latéraux à peu près égaux, le bord interne du premier cunéiforme ayant à peu près la même longueur que le bord libre du cuboïde. Bien que nous ayons observé un peu de valgus après cette opération, nous croyons qu'elle est à recommander lorsque le scaphoïde est tout à fait sain. La rencontre du deuxième métatarsien avec le scaphoïde (le deuxième cunéiforme étant le plus petit des trois) limitera bientôt le raccourcissement du pied, en dehors de toute réparation osseuse.
Dans quelques ostéites nécrotiques et dans les suppurations d'origine ■traumalique, la soudure des os voisins en une seule masse augmentera la solidité du pied et préviendra les déviations ultérieures.
G. — DE LA TARSECTOJIIE POSTERIEURE TOTALE OU DE l'aBLATION SIMULTANÉE DC CALCANÉOJI
ET DE l'astragale.
S'il y a une opération qui séduise peu au premier abord, c'est celle qui consiste dans la suppression simultanée de l'astragale et du calcanéum, c'est-à-dire du point d'appui qui supporte à peu près seul le poids du corps dans la station et le temps le plus pesant de la marche normale. Nous avions été nous-même pendant longtemps peu partisan de cette opération, bien que nous y eussions eu recours plusieurs fois pour éviter la désarticulation tibio-tarsienne qui eût été nécessaire sans cela. Nous avions annoncé même dans plusieurs circonstances' que nous n'étions pas généralement satisfait des résultats que nous avions obtenus. Mais les suites de nos opérations ont donné tort à ces prévisions un peu trop pessimistes, et aujourd'hui, nous pouvons apporter des résultats assez anciens qui montrent l'heureux fonctionnement du membre après cette grave mutilation.
Les faits ayant ici une éloquence particulière, nous rapporterons plusieurs de nos observations et nous mettrons le lecteur à même de juger de la valeur de cette opération^ encore très rarement pratiquée, et sur laquelle les documents publiés ne permettent pas de se faire une opinion. Ce sont ces résultats qui nous fourniront, du reste, nos meilleurs éléments d'appréciation quand nous parlerons de l'opération de Wladimiroff-Mikulicz ou soudure tibio-antépédieuse.
li Séance de la société de chirurgie du 23 avril 1884, et Congrès de V Association pour vancemenl den sciences. iSancy, 1886.
1. Procédés opératoires pour la tarscctomic poMrienra lotnle. - Ablation calcmnôoastragalicniic cl aslragulo-calcaniîcnne.
Quand on enlroprcnd ropcrniion avec l'idée aiTÔlée d'enlever totalement lo calcancuinet l'iisliagale, c'esl-ù-dirc de faire une postéro-larscctomie régulière, on commence par extraire le calcnncuni au moyen do notre incision lypc et, une fois le calcanéum extrait, on procédera par la même voie à l'ablalion de l'astragale.
PKOCÉDÉ POUR l'ABUTION DE l'aSTUAGALE Al'UÈS i/eXTUACTION DU CALCANÉUM OU ABLATION
CALCANÉO-ASTUAGALIENNE.
Le calcanéum extrait par le procédé déjà décrit (p. 608), on aborde l'astragale en ..rrière ce qu'on facilite en agrandissant d'abord en haut la parlio verticale de 1 incision-tv'pe 0.1 dénude le bord postérieur de l'os, en détacluint en dedans la n;aine du tendon fléchisseur propre du gros orteil et le tendon qu'elle contient, et en dehors le ligament péronéo asiragalien externe. L'articulation tibio-larsienne ouverte, on saisit l'astragale avec un davier, on l'attire à soi en l'inclinant en dehors, puis en dedans pour aller détacher avec le détache-tendon les insertions du ligament deltoidien, ce nui se fait beaucoup plus aisément que dans le procédé ordinaire. A mesure qu on dénude l'astragale latéralement, l'os devient beaucoup plus mobile; on fait bailler 1 articulation, on attire l'astragale en bas, et le délache-tendon peut alors aller dénuder le col et arriver sans nouvelle incision jusqu'à l'articulation de la tete de 1 astragale. Pour faciliter la dénudation de la partie antérieure de l'os, il est bon cependant de faire en avant et au-dessous de la malléole interne l'incision que nous avons deja décrite pour l'ablation régulière de l'astragale. On facilite ainsi l'opération et 1 on évite des tiraillements qui peuvent, dans certains cas, avoir des inconvénients pour les parties voisines. Une incision antéro-exlerne peut être aussi ajoutée, surtout quand 1 astra- ..ale ramolli et friable ne peut être solidement saisi par le davier. La plaie principale se trouvant à la partie déclive et dans les meilleures conditions pour l'écoulement des liquides, il n'est pas nécessaire de faire d'autre incision de décharge.
Mais lorsqu'on ne se décide à pratiquer l'ablalion du calcanéum qu'après avoir préablcment enlevé l'astragale, soit dans la même séance, soit quelques jours après quand les lésions calcanéonnes progressent au lieu de s'amender, on ne peut pas se servir de la môme incision pour l'ablation dcsdcux os. Les incisions que nous avons décrites pour l'ablation de l'astragale ne donnent pas assez de jour ; on est gêné par les tendons des péroniers et par la saillie postérieure du calcanéum. Etalors, au lieu de commencer une opération laborieuse, difficile, qui expose au tiraillement violent des tissus et nécessiterait, du resle. des incisions dedécbargeauniveaudu cul-de-sac talonnier, il vaut mieux faire franchement sur la face externe du talon notre incision coudée qui ne compromet aucun organe et rend l'ablation du calcanéum rogidièrc et facile. On pourrait craindre que le voisinage de ces deux incisions ne com-
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promît la vitalité du pont cutanéo-tendineux qui les sépare, mais jamais nous n'avons eu la moindre menace de mortification et les tendons péronicrs n'ont eu à en souffrir.
De sorte que, pour ^extraction ccdcanéo-aslTagaliennc, la seule incision type de l'ablation du calcancum peut suffire; mais Vexlraclion aslragalo-calcaneemie ne doit pas se faire par les seules incisions nécessitées par l'ablation de l'astragale. 11 faut employer successivement les deux incisions propres à l'extraction isolée de chacun des deux os.
'2. Indications de la jioslcro-tavseclomic lolnle ; dangers de laisser l'astragale lorsqu'il U a des lésions profondes de son tissu et un peu fthijdarthrose de l'artiêulation libiotarsienne. — Conservation du plateau inférieur du calcanéiim et de l'anse calcahéenne.
La principale indication de la larsectomie postérieure totale, c'est la panostéite du calcanéum avec invasion consécutive de l'astragale et propagation de l'inflammation à l'articulation libio-tarsienne. — Nous avons déjà dit que les lésions de l'astragale devaient être toujours tenues pour suspectes et qu'il fallait se méfier de leur propagation sourde aux articulations tibio-tarsienne et aslragalo-scaphoïdienne. La première articulation est envahie par le lissu spongieux central ou bien par le périoste en arrière et sur les côtés; l'articulation scaphoïdo-astragalienne par sa communication avec la calcanéo-astragalienne antérieure. Aussi, après l'ablation du calcanéum, faut-il bien explorer la face inférieure de l'astragale, et, si l'on trouve des foyers centraux, ostéomyélitiques ou fongueux, si surtout ils sont accompagnés d'oedème^ d'empâtement périmalléolaire ou pré-astragalien, il vaut mieux immédiatement procéder à l'ablation totale de l'os. L'empâtement ou la suppuration de l'articulation scaphoïdo-astragalienne ne nécessiterait qu'une arthrotomie ou tout au plus l'excision de la tête, si l'articulation tibio-tarsienne était intacte.
Nous avons déjà dit, en nous occupant des lésions des articulations astragalo-calcanéennes, combien ces lésions étaient graves quand elles s'accompagnaient de séquestres asti-agaliens et lorsque le tissu central de l'astragale avait été le point de départ de l'inflammation. Nous n'insisterons pas davantage sur ce point. Nous dirons seulement que les lésions qui ont envahi les deux os au niveau des articulations intermédiaires, même celles qui ont débuté dans le centre du calcanéum, présentent les conditions les plus favorables pour limiter le sacrifice du calcanéum. La partie postérieure et la face inférieure de l'os sont alors le plus souvent saines, et l'on peut conserver soit un plateau calcanéen plus ou moins épais, soit .une anse calcanéenne qui maintiendra les contours et la saillie postérieure de l'os. C'est dans les ostéites totales, dans les ostéo-myélites
ABLATION TOTALE ET RÉSECTIONS DES OS DU TARSE. 65'.) propagées seconchiirement aux couches sous-pcriosliqucs, et en particulier dans la l'orme nécrollquc disséminée, que le calcanéum devra être
enlevé loul entier.
Dans le chapitre consacré à la résection tibio-tarsienne, nous ayons déjà cité des faits et reproduit des figures destinées à faire apprécier l'importance de la conservation du plateau calcancen inférieur.
5. Jtésullats cliniques (le ta posln-o-tarscclomie totale. — Observations anciennes démontrant la valeur de cette oprration au point de vue orthopédique et fonctionnel.
Nous avons fait, dans ces dernières années, huit postéro-tarscctomies totales pour ostéo-arthrites suppurées, inlïammations simples ou tuberculeuses". Aucun de ces opérés n'a succombé aux suites de l'opération.
Fi''. 14") et Ui. — Forme du pied après l'ablation totale de l'astragale et du calcanéum, du cuboide et du scaphoide atteints d'ostéite tuberculeuse. — D'après la pliotograpliio d'un moule en plâtre pris dix-huit mois après l'opération.
Fig. U7>. — Pied vu par sa face Fig. iUé — Même pied vu par sa face
externe. interne.
Une jeune fille de treize ans est morte de tuberculose généralisée trois mois après sa sortie de la Clinique; un autre, dont nous reproduisons la pièce plus bas, est mort de fièvre typhoïde neuf mois après l'opération ; un troisième a succombé à la pblhisie pulmonaire cinq ans après. Il s'agissait d'une religieuse qui vivait dans des conditions hygiéniques mauvaises et très propres à développer le germe de la tuberculose qu'elle portait en elle. Nous lui avons enlevé en deux fois non seulement tout le calcanéum et l'astragale, mais encore le cuboïde et le scaphoide. L'opération avait eu un bon résultat orthopédique; la malade marchait sans aucun appareil; elle avait seulement encore de loin en loin de
I. ISous comprenons dans cette série un cas dans lequel nous avons enlevé, en même temps que le calcanéum et l'astragale, le cuboïile et le scaplioïdc; mais comme le calcanéum a étt extirpé en entier, il est plus logique de le faire figurer d ms les larseclomies postérieures qut dans les larseclomies complexes dont nous nous occuperons plus loin (lig. Vt'ô el W).
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petits abcès qui se faisaient jour par un des anciens trajets. Elle était âgée do '21 ans au moment de l'opération; une masse osseuse saillante, épaisse, s'élait manireslement produite dans la gaine du calcanéum (page 659). Nous représentons ici les cm|)rcinles de ses pieds.
h'ig. 445 et. 440. — Empreintes plantaires destim'es à montrer les jwinls d'appui du pied opéré (lepréàCitté dans les fiyurts 443 el 444) comparalivemcnl à ceux du pied sain.
La comparaison de ces eraprcinles monire la diniiiinlion considérable de la longueur du pied, mais la recorislitulioii de la voûte pladlaire el des points d'nppui iioniiaux. Le pied oppré (lig. 440 à droite) appuie en arrière par un laige talon. Son cnipreinle ressemble à une réduction do l'empreinte du pied nonual (lig. 445, à gauche). — Trois ans après t'opéraliuii.
Les cinq autres opérés vivent, et voici l'état de quatre d'entre eux; le cinquième est opéré dejiuis huit mois seulement el le résultat défmitif ne peut pas être encore délerminé'.
Ces quatre opérés sont aujourd'hui complètement guéris; ils mènent
1. M. Sabalicr.agn'gé de la Kacullé, a obtenu on 188S un Irôs beau résulLil par U même opération sur un sujet de douze ans, qu'il a opjré pendant qu'il nous remplaçait à la Clinique.
ABL.VTION TOTALli ET lUiSECTlONS DES OS DU TAllSE. ««1 clnque jour une vie des plus ncii vos; ils marchent sans chaussure spéciale et n'ont i)lus eu de douleur ni de suppuration dans la région opérée. Ils ont tous lo pied mobile sur la jambe et en bonne posiUon, saul un qui présente un certain degré d'équinisme dû à ce qu'on avait mal soutenu le pied pendant «lue la plaie suppurait encore. Chez ce premier opère, la llexion normale est empêchée par la rencontre du scaphoide avec le libia Nous voulions secondairement extraire cet os; mais le malade s y refusa, parla raison, disail-il, qu'il allait de mieux en mieux. U s est habitué peu à peu à marcher avec le pied dans cette po.ilion, et aujourd'hui il ne porte qu'une chaussure ordinaire et est capable de laire jusqu'à 10 kilomètres sans trop de Fatigue'.
Ce n'est que par la reconstitution d'une masse osseuse, a la place du calcanéum, que les opérés arrivent à avoir un point d'appui résistant et un pied solidement articulé avec les os de la jambe. On sent, en ellet, en saisissant le talon à pleines mains, qu'il s'est reformé un plateau osseux plus ou moins large et assez proéminent en arrière pour fournir au tendon d'Achille une i.iserlion favorable à l'action du triceps. — L'ossihealion se continue longtemps à ce niveau et atteint même dans certams cas des proportions inattendues, comme va le démontrer 1 observation suivante :
Obseuvvt.on CXIII. — Postcro-tarsednviie totale. - Ahlatinn du calcanéum seul d'abord cl quelques semaines après de faslragale. - Amélioration proyresxne de la forme et dès fonctions du pied. - Êlat de la malade sept ans après l opération.
A G=.r,lnn. dix-huitaas, entrele 9 septembre 1882 salle Saint-Pierre. Elle vient de la salle Saint-I'aul, où iM. le Vincent lui a pratiqué, cinq jours avant, 1 extirpation tolale du calcanéu-n gauche pour une ostéite avec séquestre central, qui remontait au mois de janvier 1880. Peu de jours après ceUe opération, rarticulat.on tibio-tars.enne s es prise à >on tour et l'on a dù ouvrir et drainer un vaste abcès articulaire, ouvert en avant delamniléole interne. Vers le 50 oclobre, la fièvre est complètement tombée el I on peut lai.e des injeclions modificatrices de créosote, teintme d iode, etc. Maigre cela, des fistules nouvelles se forment vers la face externe du pied, conduisant toutes sur l'asiragale, dénudé, ramolli et friable. 'j-,„-„^
La malade est une vigoureuse fille de la campagne, sans nul aiilecedent héréditaire, et qui à part quelques scrofules infantiles (engorgements ganglionnaires, conjonctivite, etc.) sVst touiours bien portée. Elle n'a jamais eu d'hémoptysie et ne tousse pas. Quand son pie.l s'abcéda, une suppuraiion s'établit sur le coude gauche et dura jusqu en septembre 1 882. mais finit par se tarir sans lai>ser grande trace.
25 lévrier 1885 — M. Ollier pratique l'extirpation de l'astragale par son procède ordinaire. Cet os, qui baignait dans le pus et les fongosilés, ne présentait que des
1 D"- opéré de 1882, à l'il-c de vingt-trois ans. — Osléilc tuberculeuse du cnlcanûutn el de l'astra^rale. — AbLilioa a-li-;.!,'do-calcanécnnc, c'cât-à-dirc de l'astragale d'abord et du calcanéum eiisuiti- clans lu nièuio séance. • , -, i
Le 1") ao;i' 18S!), il nous écrit tiu'il ne porte plus de bntlinc spéciale; il chausse ses deux pieds de la nicnr! manière; ne souIVrc p;is du loul à la planle du pied, ni dans le t;il n, mais (|uclqu( l..is il soulTre un peu sur le dos ..lu pie.l, « à la rencontre de la jambe. « C'est au niveau où le scipliuïJe vieut bulcr contre le tibia. — Équinisiue de 15 degrés.
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lésions périphériques secondaires : il était extrêmement ramolli et en complète dé-.-, nérescence graisseuse ucgc-
!'-ig. Ul. - Forme du pied après l'ablation totale de l'astragale et du calcanéum D après une pholograpliie prise treize mois après l'opération.
Après une toilette soignée de l'articulation, on cautérise au Paquelin les portions fongueuses et suspectes qui peuvent rester encore. Un drainage multiple, par les ouver-
l'ig. 448. — Pied sain du même sujet, gravé daprès la ipême photographie. — La comparaison des (igures 447 et 448 montre la diminution do longueur qu'avait >;ubie lo pied par le fait de l'opération.
lures anciennes et nouvelles, assure l'écoulement des liquides. — Pansement iodoformé et phemquc. — Attelle plâtrée.
Les suites opératoires sont extrêmement simples, et jamais la tempéralure, depuis le second jour, ne s'est élevée au-dessus de 38°5. Cependant on a laissé les drains jusqu'au
ABLATION TOTALK MT IIKSECTIONS DES OS DU TAIVSK. 063 ^>ù juin; le traitement jusque-là a consisté en crayons d'iodofonne et injections modificatrices! On a surveillé avec grand soin la direction du pied.
■10 aoilt ma. — Il i-csle encore une fislulettc sur chaque face latera e du pieu. Depuis le commencement de juillet, la malade se lève et marche dans la salle, ne s aidant qu'accidentellement avec une canne. Elle ne soulTre absolument pas ; elle appuu.
Fin- 449. - Celle li</i<re rcprcsenlc le même pied cjue la /igure Ui, mais cmq ans plus "tard, M-diÀ 'six ans et Irois mois après l'opéralion. - Le talon es^^beaucoup p us saillant eu arrière, il s'est tassé en dessous. Le f,'ros orle.l est plus droit cl dans taxe du pied. La forme générale du pied est bien plus régulière.
bien sur le sol la plante du pied, qui présente une bonne direction. Il y a, dans l'articulation tibio-tarsienne, des mouvements actifs qui permettent de décomposer le pas,
presque comme à l'état normal. , ,- •, j-tr -i ^„r,i
On sent très nettement un talon osseux dur, indépressibk-, qu'on limite difficilement
450 - Même pied vu par sa faceer lerne. - 1-hotographié le môme jour que pour la figure 440, mais sur une écliellc différcnlc. - Durillon saillant an-dcssus de la léte du premier métatarsien.
en haut où il se confond avec les tissus fibreux qui remplacent l'astragale. La masse entière est activement et passivement mobile sur les os de la jambe quand on imprime au pied <ics mouvements «le flexion et d'extension. Le pied est tassé sur Im méme, plus large et plus gros qne le pied normal, en arrière. L'état "énéral est très lion, la toux nulle.
Bains "électrisation quotidienne. _ _
Mars 1884. — La malade quitte le service avec un excellent état gênerai, hllc
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marche toute la journée, sans canne cl sans faligue. Elle ne Imite presque pas. Sur le. pied opéré posé à plat, elle peut se tenir debout un lemps 1res long, mais elle ne peu! pas se soulever sur la pointe du pied seul, ou du moins ne le fait elle qu'avec grande dilïieullé, et ne peut-elle conserver celle atlitude.
Le pied bain mesure 25 centimètres, le pied opéré i 9 centimètres seulement (fitr. 447, Il y a une atrophie notable de tous les muscles du membre; au mollet elle se mesur* par 5 centimètres.
La forme du pied ne s'est pas sensiblement modifiée dans ces derniers mois.
Toutes les fistules sont absolument fermées, et la malade ne souffre plus du tout.
Depuis son départ de l'hôpital, cotte fille sert en qualité de ménagère à la campagne Il nous a été possible d'avoir de ses nouvelles à plusieurs reprises : celles du 28 juin 1887 donnaient les renseignements suivants : Sa santé générale a été bonne jusqu'il l'Iiiver 1 885-1 88G. Pendant cette saison elle s'est mise à tousser un peu et aurait eu quelques légères liéinoptjsies qui ne se sont pas renouvelées: depuis ce moment elle a un peu maigri. La guérison du pied a été complèle et définitive; elle n'y a pas ressenti de douleur et aucun abcès nouveau ne s'est formé. Toutefois ellL se fati'^ue plus vite du coté opéré : elle marche sans canne, en boitant légèrement. Elle a°pu faire dans ces conditions une course de 28 kilomètres, sans peine, dans une journée. Le. pied, légèrement mobile sur la jambe, appuie bien sur le sol, particul.èrempnt sur le talon; la pointe est légèrement déviée en dehors. Elle peut .se tenir pendant quelque* secondes sur Ja pointe des deux pieds, sans s'appu\er, mais elle ne peut toujours pas faire cet exercice sur la pointe du pied opéré seul.
Depuis lors l'amélioration locale s'est accentuée régulièrement, ce qui ressort parfaitement des lettres reçues à des époques diverses, et dont la dernière date d'avril 1889. A cette époque, bien que l'état général se soit maintenu assez bon pour qu'elle n'ait jamais eu besoin de discontinuer son travail, la malade dit avoir un peu maigri: elle a toujours, la nuit surtout, un peu de toux sèche. Localement, il n'y a pas de modification sensible : elle marche toute la journée, coui t sans trop de peine et a fait encore, ces temps derniers, une marche de '.^9 kilomètres. Elle ne porte aucun appareil et on ne se douterait pas, dit-elle, une fois chaussée, de la modification de forme de son pied.
Ce qui nous paraît remarquable dans cette observation, c'est Tainélioralion graduelle de la forme du pied. Treize mois après ropcralion le pied était trapu, ramassé sur lui-même, presque sans saillie lalonnièrc, comme le démontre la figure 4i7, qui le représente tel qu'il était en 1884, La malade était alors âgée de vingt ans.
Si l'on compare ce pied avec le même organe photographié cinq ans plus tard (fig, 449 et 450), on ne croirait pas que ces deux ligures se rapportent au même sujet. On est frapj)é surtout de la saillie du talon, qui manquait complètement dans la première figure. L'ossification s'est donc continuée longtemps après la cicalrisalioii de la plaie opératoire. Elle s'est accusée en arrière au niveau de l'implantation du tendon d'Achille, et elle a dû se prolonger dans le tendon lui-même. Les cellules cartilagineuses qui existent normalement à l'insertion des lai^ceau.v tendineux expliquent cette ossification; mais ce qui l'explique surtout, c'est la stimulation permanente exercée sur les tissus ossiliables par le frottement et l'exercice du membre. Celte augmentation de la saillie du talou ne pourrait-elle pas être expliquée en partie par l'enfoncement du tarse
sous la irioilaisc, ce qui porterait nécessairement la totalité du pied en arrière? Dans le cas prrscnl, il siilfit de comparer les figures 447 et 449 pour voir (pic celte dernière explication n'est pas acccptahic. La distance entre lu siiillie de la tète du premier métatarsien et la malléole interne^ non senlenient n'est pas diminuée dans la figure 449, mais elle a un peu augmenté.
OssEnvATinN CXIV. — Posléfo-larseclomie totale; ablation du calcanéum cl de l'astragale dans la même séance.
État de l'opéré six ans après.
Chimibdnniiire, àao de onze iins, entre, dans le courant de mai 1884, îi la Clinique : il n'acpiise aucun antécédent liérédi taire suspect, mais a eu des conjonctivites à répétition, des croûtes dans le iicz. Il y a trois mois qu'il a commencé, sans cause connue, à soîiffrir dans le pied; une tuméfartion diffuse envahit le talon et trois semaines après une première fistule se montra, bientôt suivie de plusieurs autres. A son entrée, le stylet pénètre jusqu'à l'intérieur du calcanéum, où il rencontre un séquestre mobile; tout rarriore-i)ied, région astragalienne et calcanéenne, est douloureux à la prc,->sion; les mouvements tibio-tarsiens sont diminués seulement. L'état général est bon.
Le 1 juin 1N84. — M. Ùllier pralique l'ablation du calcanéum, et immédiatement après celle de l'astragale. Le calcanéum, très ramolli, contenait, au milieu d'une cavité centrale, ouverte en dehors, un amas de fongosités dans lesquelles baignaient un séquestre mamelonné, imbibé de pus verdàtre, large de 25 millimètres environ et une dizaine d'autres plus |ietits. Le périoste était fongueux, parsemé d'i'ots caséeux : sur les coupes du ralcauéum on constatait un ramollissement extrême, avec disparition des trabécules osieuses et formation d'îlots, les uns seulement graisseux, d'autres remplis de fongosités. Les lésions astragaliennes, avancées aussi, paraissaient secondaires et étaient constituées par des altérations cartilagineuses. L'articulation tibio-taisienne était envahie par les fongosités.
Les suiles sont très simples et ne présentent aucun incident digne de remarque. Vers les premiers jours de janvier 1885 loutes les fistules sont cicatrisées et le malade commence à marcher. Son état général est excellent; il ne >ouffre pas.
En février lS8o, on noie qu'il exisie, entre les malléoles et à la région du talon, une masse dure, volumineuse, dont le centre païaît osseux, et dont la périphérie est fibreuse encore; celle masse fibreuse parait notablement plus volumineuse que le noyau osseux qu'elle en\'eloppe. Elle est mobile sur la j imbe, et sur elle se meut, par les simples contractions musculaires, tout Tavant-pied. Il n'existe pas de saillie du talon ; la région malléolaire est plus large d'un centimèlre que du côlé sain. La distance des malléoles au sol est un peu moindre que du côté sain, sans qu'il soit bien ])ossible d'évaluer la différence. La pointe du pied est déviée en dehors et il existe un léger degré de valgus. Dans la marche, le pied est porté en dehors et toute la face plantaire appuie sur le sol. Le malade peut se tenir debout sur le pied opéré, le pied sain en l'air (fig. 451 et 45'^).
Les nouvelles du malade, reçues en décembre 1888, nous apprennent qu'il se porte très bien, qu'il ne souUre plus du lout, qu'il marche comme tout le monde, sans appareil, qu'il a pu faire une course de 50 kilomètres dans la journée, sans fatigue excessive. 11 peut se tenir sans peine sur le pied opéré posé ii plat, l'autre pied en l'air, mais cela lui est toujours impossible s'il essaye de se soulever pour n'appuyer sur le sol que le talon antérieur. Enfin, dit-il, chaussé, on ne se douterait nullement de l'opération qui lui a été prali(|uée.
A la date du 2 lévrier 1800, il nous écrivait :
« Je in;ircbc en boitant un peu, mais je no me sers pns de canne, ni de bâlon. Je orte habituclkmcnl des sabots. Je puis courir et sauter aisément.
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rai fait une course d'une .demi-heure au pas gymnastique. La pins longue de mes .«arches est de 16 k.Iometres autant pou,. ..evenir, c'est-à-di,-c 32 kilomèlTs
Je pu.s ine ten.r su.; la po.ntedes deux pieds envi.-on 5 ou 4 .nimUe Mms c'est trop pen.ble de me tenir sur la pointe du pied opéré tout seul '
Je me porte toujou.-s bien, je ne crache ni ne tousse. »
Nous représentons ici la forme du pied tel qu'il était neuf mois après 1 opération. A cette époque, le talon, peu développé, n'avait pas de
ng. 450 et 451 - Forme du pied neuf mois après Vablalion de Vaslraqalc cl du cal caneum.- D après une photographie du moule en plâtre du pied oZ (litVvtne représente qu une période de la reconslitution du pied. La saillie tli n ïe s" .accusée plus tard comme dans les autres nt-om-.Cn,, • v,„- idiouniere s est
à quelde-rc. • ot;.enations ; mais nous ne pouvons dii-e
Fig. 451. — Pied vu par le côté Fig. 452. — Pied du même sujet
externe. p^. \q g^^ig interne.
a, petite incision interne pour favoriser ladénudalion de Tastragale qui fut enlevée par l'.ncision
ayant servi à l'ablation du calcanéum.
sailhe inférieure; mais, d'après ce que nous a appris le malade, cette saiihe se serait considérablement accentuée depuis lors (V. Chap. final).
La dernière observation que nous avons à rapporter a trait à une ostéite suppurée, primitive, du calcanéum pour laquelle nous pratiquâmes d'abord l'ablation de cet o-s, espérant que les lésions de l'astragale qui étaient consécutives, pourraient céder d'elles-mêmes; mais huit jours après, l'articulation tibio-tarsienne fut envahie par la suppuration, el nous enlevâmes l'astragale. L'opération date déjà de cinq ans, et le résultat orthopédique et fonctionnel est un des plus probants que nous puissions citer, pour montrer la valeur de la tarsectomie postérieure et 1 opposer à la soudure lihio-antétar sienne que beaucoup de chirurgiens actuels lui auraient peut-être préférée.
OufERvATiON CXY. — Postéro-tarseclomie totale pour une panostéHc du calcanéum avec invasion consécutive de l'astragale et suppuration de V articulation tibio-tarsienne — Ablation du calcanéum seul d'abord et de Vastragale, huit jours après. — huénson rapide.
Elal du sujet cinq ans après V opération.
M.'lul Jlmii, 15 ans, eiilie le !) iiiiirs 1885 à la Clinique, iioiii" une suppuration de la légion (lu talon gauclic. 11 n'accuse aucun antécédenl patliologifine personnel ou héréditaire bien net. En avril 1884, il se donna un coup violent sur la lace cxlerno du talon, contre le soc d'une charrue; cet accident n'eut pas de suites imniédiales bien graves. Ce n'est qu'en janvier 1885 qu'apparurent des douleurs lancinantes, que le membre devint faible et la marche diriicile; enfin le 24 janvier un premier abcès se montre sous la malléole externe. 11 l'ut suivi de plusieurs autres. Aujourd'hui on constate : lumélaction notable de tout le talon, qui est douloureux; impotence absolue du uiembre; trois fistules sur la face exierne et postérieure du talon. L'élat général est bon. Apyrexie. Rien d'anormal aux poumons. Urines normales.
Î6 mars 1885. — M. Ollier pratique, par l'incision externe, l'ablation sous-périostée du calcanéuni presque totale : on ne laisse que la portion de l'épiphyse où s'insère le tendon d'Achille et qui encore est évidée en forme de coque. L'astragale parait sain; hi cartilage cuhoïdien est érodé; l'articulalion aslragalo-scapiioïdicnnc étant ouverte, on la draine ])ar un faisceau de crins qui va ressortir par une contre-ouverture faite sur le bord interne du pied, en dedans du tendon du jambier antérieur. Large drainage de la plaie. Pansement îi l'iodoforme et à la gaze phéiiiquée. Attelle |)làlrée.
Pièce enlevée : Le périoste était peu adhérent; la décortication a été très facile. Pendant l'opération, il a élé possible de suivre de l'œil tous les détails analomo-pathologiques à mesure que chaque coup de détache-tendon niellait à découvert, ici un petit foyer purulent r(!pondant à une parcelle de la coque compacte, nécrosée, de couleur verte, très franche; Ta un foyer de fongosités; ailleurs un pelit ilot enflammé, mais non encore nécrosé, et adhérent au périoste. L'os est ])arlont très friable : les carliiages sont peu altérés.
La coupe de l'os montre une surface gris rosé et grisâtre en certains points, ressemblant presque à certains ostéo-sarcoines : il y a une médullisation générale, avancée. En somme, panostéite avec foyers périphériques de nécrose disséminée.
Dès le iS mars la température s'élève à 59",9, et lorsque, le 19, on fait un premier pansement, on trouve une tuméfaction générale de tout l'arrière-pied, sans foyer purulent limité.
Le 27 mars, on constate et on ouvre un abcès sous la malléole interne; issu d'un liquide séro-purulent. Dans la plaie lalonnière, pus rare, fétide. Avec le stylet, on a p>i constater l'invasion de l'articulation tibio-tarsicnne.
Le. 28 mars, M. Ollier enlève l'astragale par les incisions ordinaires : l'absence du calcanéum facilite grandement l'opération.
L'astragale est gras, sans foyer limité. Les cartilages supérieurs sont superficiellement altérés.
Les suites sont, dès ce moment, très simples; la douleur cesse et la fièvre tombe définitivement.
15 août 1885. — Le malade quitte le service : l'étal général est excellent. Localement, on constate la disparilion de toute douleur; le malade commence à marcher; il n'appuie guère le pied que par le bord externe : la voùle plantaire existe encore, mais diminuée. La cicatrisation est complète, sauf un trajet fistuleux que traversent encore (|uelques crins. — On sent très nettement, dans la région aslragalo-calcanéenne, une niasse osseuse, lisse, débordée par les deux malléoles, mobile sur la jambe. Les mouvements d'extension et de flexion du pied ont environ une étendue de 50°. L'adduction et l'abduction aciivcs se passent dans l'articulation médio-larsienne. Les deux pieds mesurent :
Côté sain : 2-4fi'".
Côté opéré : 212".
lui décembre 1885, tout est cicatrisé. Peu de modification dans la forme ou les mou-
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vcments. On fait porter une bottine à tuteurs latéraux pour empêcher lu déviation Avec
cet appareil, le mi.ladc marche tout le jour, et peut se tenir, sans appui de la main.
debout sur le pied opéré seul pondant 8 à 10 secondes. L'extension et la flexion sont un peu plus élonducs qu'au dernier examen Il n'existe pas de inouveinenis appréciables de latéralité dans l'articulation tibio-tar-
sienne, qui est tr('s solide.
Le iQjuin 1887, nous recevons du malade les nouvelles suivantes • Le pied est entièrement guéri ; il n'e.-t survenu aucun nouvel abcès; plus de douleur
Le malade boîte légèrement mais fait iacilement 10 kilomètres dans une après-midi.'
Vig. 453 et 454. — Forme du après la poHéro-larsectomie totale pratiquée pour une panosléUe rfu calcanêum, suivie de la suppuration de l'astragale et de f articulation tibw-larsienne.
Le Q février 1888, nous constatons l'état suivant : le malade est venu à pied, en trois jours h Lyon, de Saint-Élicnne, en passant par Rive-dc-Giers et Vienne, .soit 72 kilomètres. Avant ces dernières courses, il faisait facilement, tous les jours, de 10 à 12 kilomètres sans fatigue trop marquée.
Il peut à peine se lenir debout sur la plante du pied oj)éré. seul ; mais il se lient facilement sur la pointe des deux pieds. Les mouvements tibio-larsiens dans le sens antéro-poslérieur ont une étendue de 50°. (Extension 120° — Flexion 90" )
11 exiNle une belle saillie lalonnière, de consistance osseuse, indiscutable, de volume presque normal, mobile avec l'ensemble du pied, un peu élar^jie relativement à celle du côlé sain. 11 existe aussi une voûte plantaire assez inarquée en dedans, qui parai! avoir augmenté dans ces derniers lemp<!. C'est sur le bord cxlerne du pieJ surtout que se prend le point d'appui : bourse séreuse au niveau de l'articulalion mélatarso-plialangienne du gros orteil. — l'as d'équinisme. 11 y a une boilerie légère qu'expliquent les chiffres suivants':
Longueur des tibias : Côté sain : 590"" Côté opéré : o60". — péronés : — : 588"' — : 505".
De la pointe d'une malléole à l'autre, en passant sous le talon : Côlé sain : l^û" Côté opéré : 150".
Pied sain : 207°' Pied opéré : 210'°.
A noter aussi une atrophie circonfcrenciellc de la cuisse et de la jambe, assez consi- 4ér;iblo.
Le 13 février 1889, nous recevons les nviuvellcs suivantes : l'clat gcniiral Psl toujours triis bon. LncnleintMit, peu de mod fications. L'opéré est tout lu jour sur ses jambes; il fait facilement 15 kilomètres en 3 iieiircs. Il court comme un autre, mnnlu les escaliers normalement; il a loujoiu's de la diflicullo à se lonir sur la pointe du pied opéré, sans s'appuyer. Le gros orteil osl toujours dans la position qu'indique la figure Ab^, mais n'occasionne pas de douleurs. Enlin la piaule du pied est toujours légèrement tournée en dedans, et il appuie surtout par le bord externe. Il se sert depuis longtemps d'un soulier ordinaire.
Les der7iières nouvelles que nous avons reçues de cet opéré sont du 6 février 1890. Voici les propres expressions du malade :
« Je marche le pied droit; j'use mes souliers aussi bien de la pointe que du talon; je ne boite presque pas; je no me sers jamais de canne.
Je puis courir bien deux kilomètres, cl je suis moins fatigué de courir h la montée qu'à la descente.
Je ne fiis pas beaucoup de longues marches; mais j'en ai fait une, il y a deux mois, de 30 kilomètres dans la neige.
Mon pied opéré est aussi droit que l'autre; il ne se porte ni en dedans, ni en dehors, depuis que j'ai chanic de cordonnier. Je me porte sur toute lit plante du pied. La semaine je porte habituellement des s;diots.
Je ne puis pas me tenir sur la pointe du pied opéré, l'autre pied en l'air, sans m'appuyer sur quelque chose. Mais sur la pointe des deux pieils. je me liens longtemps sans m'appuyer sur rien. Sur la plante, je me tiens aussi bien sur un pied que sur l'autre.
Je danse aussi bien que qui que ce soit.
Je n'ai jamais toussé depuis mon opération. »
Nous ferons remarquer à propos de ce malade la flexion du gros orteil et la formation conscculive d'un durillon à la face dorsale de l'articulation mélalarso-phalangicnne. L'abaissement et la flexion de l'orteil sont dus à la cause que nous avons déjà signalée à propos de l'ablation de l'aslrngale : l'ouverture de la gaine du long flécliisseur propre du gros orteil. Culte ouverture se produit ici non seulement au niveau du bord postérieur de l'astragale, mais dans la gouttière calcanéenne. La gaine du fléchisseur commun pourrait être également envahie, soit qu'elle ait été craillée pendant l'opération, soit que l'inflammation s'y soit propagée directement a travers le périoste. Mais l'ouverture de la gaine du fléchisseur propre est inévitable. De Là une rétraction du gros orlcil, qui peut être rebelle, si l'on n'y a pas mis obstacle dès les premiers pansements, et qui occasionne une saillie dorsale de l'articulation métatarso phalan- «fienne. Celte saillie s'acccnlue dans les premiers temps quand le malade veut marcher avec son orteil fléchi; il appuie sur la. deuxième phalange, et la pression sur ce point tend h relever la première. Il se forme alors au niveau de l'articulation métatarso phalangienne un durillon très apparent dans les figures 455 et 45'i', et sous lequel les frottements de la chaussure ont fait développer une bourse séreuse. Nous avons vu dans
670 RÉSECTIONS UIJ MEMBRE INFÉRIEUR.
une autopsie que le tendon du flécliisseur propre pouvait se souder dans sa gaine, au milieu des ostéophytes. Il est possible que ce soit une soudure analogue qui ait empêché le relèvement de l'orteil dans le cas présent, mais le malade dit qu'il n'en e>t pas incommodé.
i. De la rcgénêvalion osseuse après la tarsectomic poslérieurc totale. — Autopsie d'un sujet mort neuf mois après l'opcralion. — Importance de la méthode sous-périostéc pour récupérer la forme et la fonction.
Des trois malades qui sont morts depuis l'opération, un seul a pu être autopsié; c'est celui dont nous avons déjà parlé dans le tome I", et dont nous reproduisons ici la pièce, parce qu'elle a un intérêt spécial dans la question qui nous occupe.
Fig. 4oo. — Reproduction osseuse après l'ablalion simultanée et complète du calcanéum
et de l'astragale.
T, Tibia. — P, Péroné. — SC, Scaphoïde enfoncé sous la mortaise libio-pcronioro. — Cun, Premier cunéiforme. — M, Premier métatarsien. — Cub, Ciiboîde. — SM, Saillie postérieure du cinquième métatarsien.— C.N, Calcanéum nouveau. — 0.\, .letées osseuses développées dans le tissu fibreux qui occupe la place de la partie antérieure du calcanéum et de l'astragale. — Le malade est mort d'une lièvre typhoïde neuf mois après l'opération, sons avoir pu guérir localement. Il y avait encore des fistules.
La masse osseuse que nous constatons ici est d'autant plus remarquable qu'elle s'est constituée au milieu de mauvaises conditions locales et générales. Malgré cela, la masse postérieure du calcanéum nouveau l'orme une saillie relativement considérable (42 millimètres), épaisse, renflée et donnant au tendon d'Achille une insertion solide et très favorable aux fonctions du triceps.
ABLATION TOTALE ET IlÉSECTIONS DES OS DU TARSE. 071
Nous ne pouvons donc, pour l'aire appréci(!r la néolormalion définitive, qu'invoquer les examens sur le vivant; mais, quelque réserve que nous recommandions loujonrs d'apporter dans ce genre d'observation, on ne peut douter de la néoformalion d'une masse d'os volumineuse. On la saisit dans la main, on la sent et on la voit se mouvoir, de sorle qu'il n'y a pas de doute possible sur la reconstitution osseuse du talon. Cette masse est assez solide, non seulement pour supporter le poids du corps dans la marche et la station, mais encore pour servir de soutien fixe et permanent à la mortaise, de sorte qu'elle empêche les malléoles de se rapprocher du sol. La solidité de la masse osseuse est telle que le pied n'est guère plus raccourci, chez certains sujets (fig. 449 et 454), qu'après l'ablation de l'astragale seul.
Cette reproduction ne pouvant s'opérer que lorsque le périoste a été conservé par la nature (nécroses) ou par le chirurgien, il est inutile de l'aire ressortir ici les avantages de la méthode sous-périostée. Elle est absolument nécessaire pour la récupération de la l'orme et de la fonction.
Malgré quelques heureux succès dus à Teale, llumphry, Krohn', etc., ces opérations ont été toujours accueillies avec la plus grande méfiance, et ont été d'ailleurs jusqu'ici rarement pratiquées. Ce qui prouve combien leurs résultats laissaient à désirer, c'est le succès qu'a obtenu, dans ces dernières années, l'opération de Mikulicz, qui a été imaginée justement dans le hut de faire marcher sur les métatarsiens les opérés auxquels on ne croyait pas possible de refaire une base de sustentation talonnière, après l'ablation de l'astragale et du calcanéum.
D. DES TARSECTOJIJES COMPLEXES.
Nous rangeons sous ce nom les tarsectomies qui ne peuvent être classées dans un des trois groupes que nous venons d'examiner : qui ne sont pas des larsectomies totales, mais qui ne peuvent rentrer dans les deux tarsectomies typiques (antéro-tarsectomie et postéro-tarsectomie) , que nous avons spécialement décrites. Ce sont des opérations atypiques en ce sens qu'elles ne sont pas strictement limitées à une région déterminée, et qu'elles empiètent plus ou moins sur les régions voisines, selon la marche de la lésion osseuse. Ces opérations ont été les plus communes à toutes les époques, et nous devrions y l'aire rentrer la plu])art de celles que nous avons pratiquées nous-même, surtout si nous voulions comprendre sous ce titre les opérations mixtes, par excision et cautérisation, que nous avons faites chez les jeunes enfants.
Ces opérations resteront encore les plus fréquentes tant qu'on n'interviendra que tardivement et qu'on aura donné le temps à la lésion
1 . Connor {loc. cit.) a rnssctiiblc! -18 cas il'aljlntioii de l'astragale et du calcaiiéuni, ussoci('p i,u non à l'excision des os voisins, depuis l'opération de Wakioy qui oui lieu en ■1847.
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osseuse de s'clcndi c dans lous les sens, en Iranchissnnt les l)nrrièrcs que l'analoraie et surtout la théorie leur assigncnl. l'ar cela rrirrric qu'elle sont atypiques, elles sont diincilement comparables entre elles, maison peut cependant les envisager d'une manière générale au point de vue de leurs indications, de leur techni(|ue et de leurs résultats.
Quand une large hrèchc a été établie d.ms le massiC du tarse, elle ne peut se combler que par le raj)prochemcnt de ses parois; les productions périosli(|UCS et les granulations mcdulhiirc'S provenant du pourtour de la cavité seront insuffisantes pour la remplir. Même chez les eufanls, on n'aura jamais qu'un tissu de nouvelle formation tout à fait insuffisant. Les parois se rapprocheront d'autant mieux que les os (]ui limilent la brèche seront moins solidement fixés aux os voisins et aux parties molles. Cette attraction de toutes les parois vers le centre de la cavité s'exercera donc d'une manière très inégale; les métatarsiens ou les parties antérieures du tarse seront jdus facilement attirés. Contre l'altraclion centripète directe, exercée par le tissu cicatriciel, lutteront l'aclion de certains muscles, et les résistances ligamenteuses des articulations plus éloignées, de sorte que le rapprochement des os se fera par les résultantes de forces qu'il e.>t impossible d'analyser à priori et même de prévoir, tant, dans les cas pathologiques, sont nombreuses les composantes qui entrent en jeu. De là, des déformations variées et des résultats définitifs qui changeront la forme des parties rétractées et substitueront de nouveaux points d'appui aux points d'appui normaux. De plus, le rapprochement inégal des parois de la brèche, déviant certains os, les amènera dans des positions anormales et produira des saillies accidentelles qui comprimeront les nerfs de la plante et occasionneront des pressions douloureuses. Nous avons constaté ces accidents après l'ablation de la moitié externe du tarse antérieur avec les extrémités métatarsiennes correspondantes. E. Vincent a cité un malade qu'il fut obligé d'amputer secondairement après l'ablation du cuboïde. L'avant-pied presque flottant était déjelé en dehors; le scaphoïde, dont 1; tubercule louchait le sol, s'était enflammé avec les parties molles ambiantes.
11 faut prévoir toutes ces déviations pour les prévenir par un traitement approprié. On doit d'abord ne faire que des extractions souspérioslées pour maintenir les adhérences fibreuses dçs os entre eux et obtenir le maximum possible de tissu de remplis^age, ostéo fibreux ou osseux. Il faut ensuite soutenir par des appareils appropriés toutes les parties qui ont perdu leiu's soutiens normaux, en vue de les diriger dans le déplacement qu'elle doivent fatalement subir. Nous ne saurions trop insister sur ce dernier point; c'est le moyen d'éviter dans l'avenir la nécessité des opérations correctrices et moine de l'amputation.
l. Annales de la Société de médecine de Lyon, 1883, et Lvon médical, n« du 9 déttembre 1883.
Nous avons eu l'occasion de praliqiicr, il y a trois ans, l'autopsie d'un jeune sujet auquel nous avions enlevé lous les os du tarse, nrioins le tiers [losléricur du calcatioiun et quelques portions osseuses d'apparence saine, adhéra ntes au périoste du ciilioïdoet des cunéiCormes. La cicatrisation de celle vasie plaie demanda plus d'un an et encore persista-t-il toujours une fistule. Le malade parvint ce|)endant à marclicr sans appareil et se crut g'iéri pondant deux ans environ. Mais sa santé s'allcra, il devint plilhisique; la siip[)uration reparut dans le pied. M. Elirmann (de Mulhouse), (jui vit le malade sur ces enlrelailcs, lui pratiqua l'amputation et eut l'amabililc de nous envoyer la pièce dont voici la descriplion :
Aulopitie d'un pied sur lequel avait été pratiquée quatre ans auparavant vue tarsectomie complexe el étendue. — Le pied, bien ii angle droit avec la jninlx!, ne présente pas de varu«. La saillie du (alnn en arrière est considérablement diinii.iu'c. Les cpiphyses ne sont pas soudées Une fistule existe enrorc sur lu face externe, au-dessus de la région cuboï.lienne ; elle conduit dans une cavité où l'on trouve, en bas, la portion non enlevée du calcanéum qui s'est iiortée en avant. Le pied, en effet, est lassé et ce qui existe encore des cunéiformes s'e.4 porté en arrière et, affleurant en haut le bord antérieurdu lihia, se trouve en connexion, profondément, avec les restes du calcanéum. La partie postérieure de celui-ci, au contraii e, déborde à peine de quelques millimètres le bord jiostérieur de la mortaise el tend h se cacber au-dessous d'elle. Entre eux cependant existent, dans une masse ligamenteuse épaisse, des noyaux osseux, représentani l'astragale (Ui la partie réséquée clu calcanéum; deux sont volumineux elout des dimensions transversales, de 10 à 12 millimètres; ils sont mobiles, isolés, m;iis on peut difficilement, à cause de leur situation profonde, au milieu de tissus fibreux, durs, apprécier leur épaisseur.
En dedans e\i.-,le une fistulctte, qui conduit, en passant entre le premier et le deuxième cunéiformes, dans le cloaque externe; les poitions de ces os qui n'ont pas été enlevées sont solidement unies au bord antérieur de l'extrémité liijiale jiar une masse capsulaire épaisse et étalée sur le tibia.
Il n'y a plus de culioïde; aussi l'extréinilé du cinquième métatarsien est-elle en rapport, mais sans contact inlime, avec la face aniérieure du fragment calcanéen. Une masse fibreuse lesunil, contenant plusieui s noyaux osseux, surtout au voisinage de la malléole externe : celle bride fihrcuse, solide, limite l'exca^alion ccnirale en dcbors, tandis qu'en dedans elle s'ariète au troisième cunéiforme. Cet os présente en outie, à sa partie supérieure, im prolongement osseux, déformation nouvelle, compris dans la masse fibreuse antérieure el qui se porte en arrière..
Celle pièce est un exemple du rapprochement concentrique que subissenlles divers os du pied. La liihérosité |)ostérieure du calcanéum avait été attirée en avant. Malgré cul avancement du talon, les rapports de ces os entre eux étaient assez l'avorahles pour la récupérai ion des fonctions utiles du pied, puisque huit mois auparavant le malade nous avait écrit qu'il marchait sans appareil. Malheureusement la récidive locale de la tid)jrcul()se nécessita liicnlôt l'amputation.
Voici im cas, analoi,nie par la masse des portions enlevées, oij le résultat détinilil'a élé bien meilleur sous tous les rapports. La guérison a été
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complète; elle dure depuis quatre ans et peut èlrc considérée comme dctinitivo, la snnlé générale étant des plus llorissantcs et aucun trouble local n'étant survenu depuis l'opération. La réparation du déficit osseux peut être considérée comme parfaite au point de vue de la l'orme et de la fonction, ainsi que nous le démontrent l'observation suivante et les figures qui l'accompagnent.
OnsEuvATioN CXVF. — Tavsedomie complexe. — Ablation totale de l'astragale, du scaphoïdc et du cuboule; partielle des cunéiformes et du calcanéum. — Reconstilùtioii d'un pied solide et mobile.
Ktal du sujet qualre ans après l'opération.
Minodicr, vingt-lrois ans, entra, le 17 mars 1886, à Saint-Sacerdos. l'as d'anlécé- (lents patliologiques héréditaires nu personnels. Il ya quinze mois, il reçut un violent coup (le pierre à la partie supérieure du pied gauche. De cette époque, date le développement d'une osléo-arihrite tarsienne qui résista à l'immobilisation et aux pointes de feu superficielles et profondes dans la région du scaphoïde. Actuellement (mars 1886), on constate tous les signes de la supuuralion; elle s'est fait jour par les orifices des pointes de feu profondes, devenus fistuleux. Tuméfaction fongueuse de tout l'arriêrearse. — L'état général est bon. Urines normales; rien à la poitrine.
27 mars 1886. — M. UUier enlève d'abord l'astragale par son procédé ordinaire :
Vig. 456. — Forme du pied après une tarsectomie complexe et étendue, consistant dans l'ablation totale de l'astragale, du cuboïde et du scaphoïde, et dans l'excision partielle des cunéiformes cl du calcanéum (tiers antérieur). — D'après une photugraphie prist: quinze mois après l'opération.
lésions osseuses périphériques, disséminées. — Où trouve le scaphoïde malade et ou l'enlève en prolongeant seulement en avant l'incision externe; il est très ramolli, et le tissu osseux est ci-eusé do nombreuses et larges aréoles remplies de fongosités. Avecle couteau osléotome, on ébarbe la partie postérieure des Irois cunéiformes, ramollie, fongueuse, puis on enlève le cui)oïde qui présente des lésions de même nature, sans foyer délimité bien distinct. Enfin, on résèque l'extrémité antérieure du calcanéum qui est altérée de même façon; le tiers de l'os au moins est enlevé. Oa cautérise très largement les fongosités restantes, on draine et on panse à l'ordinaire.
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Suites simples; pas de complications; mais, la suppuration étant assez abondante, ou panse fréquemment. Vers le milieu de novembre, on enlève les derniers drains, et le
Kijf. 457 et 458. — Empreintes plantaires (hi pied sain et du pted opéré prises dix-neu/ mois après l'opération. — Fig. 457, pied opéré. — Fig. 458, pied sain.
Dans la figure qui rcprùseiite le pied opt-ré (fig. à gauche), le point d'appui lalonnicr se prolonge plus en avant que celui du pied sain; la voiUe s'est riilormée au niveau de l'cxlréniité postérieure du (ireinicr niiit ctarsien. Le bord externe est plus arqué et la saillie de la tubérositê du cinquième métatarsien plus accusée.
31 .décembre, quand le malade part pour Longcliéne, toutes les plaies sont cicatrisées ; le pied, quoique encore tuméfié, a une bonne forme, mais on note de la tendance à la i-liute des orteils, tendance qu'on combat au moyen d'une bande de caontcbonc.
18 juillcL d8tJ7. Tendance légère îi l'équinisme ; les orteils ont bien leur position
normale, sauf le troisième qui tombe légèrement. Le pied appuie sur le soi par toute la surface plantaire, mais il est |)resqMe anliylosé avco la jambe. Pieds nus. le malade ne peut pas se tenir sur la pointe des deux pieds, ce qui lui est facile quand il al chaussé. 11 se sert d'une canne, et fait ainsi facilement 5 ou 4 kilomètres. — L'élal général es! excellent.
20 novembre 1887. Clicz lui, le malade a fait jusqu'à 15 kilomètres en un jour; il boite légèrement ; il n'a plus souffert du tout. Le p'ed est racto:irci et lassé sur luimême; il est à angle presque droit sur la jambe; mais le léger degré de varus-équin ([u'on remarque est la cause d'un peu de peine dans la marche et exjdique la lassitude ressentie sur le bord externe du pied. — En dehors en effet, on dirait un pied plat, au lieu qu'en dedans existe une voûte assez accentuée. — Tous les tissus sont bien mis au net ; il n'y a ni oedème, ni enflure ; ou sent très distinctement au-dessous des malléoles, une masse osseuse, dure, compacle. épaisse, qui manque en avant du rebord antérieur du tibia ; là, le doigt s'enfonce dans une gouttière, peu profonde, d'ailleurs. — Il y a quelques mouvemenls tibio-larsions, tant actifs que ])assirs; mais la plus grande mobilité antéro-posterieure tient à la flexion et à l'extension des métacarpiens sur la masse postérieure en partie néoformée.
Février 1888. L'opéré nous écrit iju'il se porte très bien et ne tousse pas, qu'il n'a plus souffert du tout, qu'il marche toujours s;ms appareil spécial et sans canne, qu'il est très robuste et boite seulement un peu. 11 a fait des courses de 16 kilnmèires, sans peine, il se lient sur 1 1 pointe des deux pieds et même du pied opéré seul. Son pied est devenu beau'-oup plus souple depuis un an ; il est, à l'état de repos, à angle droit sur la jaiidje. L'opéré est charron, et travaille débout loule la journée.
Octobre 1800. L'état général est toujours excellent, et l'état local s'est encore amélioré. Le pied est très solide, en bonne position et plus mohile qu'il y a deux ans. L'opéré continue toujours à travailler comme charron, et fait les dimanches descnurses de '25 à 30 kilomètres. Il peut se soulever sur la pointe du pied réséqué, le pied sain tenu en l'air.
La conservation des cunéiformes qui avait sa raison d'circ au point de vue orlliopcdique pour combler le vide laissé par l'ablaliou du scaplioïde et de l'aslragale, n'est pas sans inconvcnienls dans les cas de ce genre. Ils peuvent entretenir la suppuration el favoriser la récidive de la carie. Aussi vaul-il mieu.x les sacrilier complètement lorsqu'ils ne sont pas manifeslemcnt sains dans la partie conservée. Il faut dans tous les cas les toucher avec le tliermocaulère sur toute leur surface abra>ée.
C'est à propos de ces tarsecloniics complexes que nous devons rappeler le danger des opérations irrégiilières et incomplètes (grallages, évidcmcnt, cautérisation) cbez les tuberculeux adultes. Les opérations économiques, bonnes dans les premières années de la vie, sont dangereuses clioz les adultes et déplorables chez les sujets âgés. Elb's exposent à la granulie et, dans le cas où elles ne sont pas suivies d'accidents, elles sont insuffisantes pour tarir la su|)puration el arrêter la carie. Les pjtit? os du tarse continuent à s'altérer et on est alors obligé d'en venir à l'amputation; il eût été plus sage de commencer par là. . Nous ri venons encore sur celle dislinclion qui repose sur l'àgc du sujet el la forme de la lubercubise, a(in qu'on ne tire pas de conclusions trop générales des observations heureuses que nous a\ons publiées.
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L'inlcgritc des organes pulmonaires et des autres organes internes est la première condition de succès pour ces tarscctomies complexes. Il laut y recourir souleuicnt dans les tuberculoses bien loL-alisées, c"cst-à dire dans les formes les moins graves et, à plus forte raison, dans ce que nous appelons les luberculoses éleinles.
Les tarscctomies pralirpu^es pour des suppin-alions d'origine traumalique (plaies articulaires ou IVaclures compliquées) seront bien plus favorables et donneront lieu à de brillanis succès quand on fera des opérai ions siuis-périoslces et qu'on prendra toutes les précautions poui" empêcher les déplacements consécutifs. C'est dans les cas de ce genre que nous avons oblenu les gucrisons les plus rapides et les plus complètes. Les rcïullats fonctionnels s'améliorent incléQniment et l'on n'a pas à craindre les récidives, comme chez li s tuberculeux.
Boularesco (de Diaïla) a présenté au dernier congiès français de chirurgie (ocloi)re 1889) un résuliat excellent au point de vue ortliopéditjue et fonctionnel, obtenu dans les circonstances suivantes :
Il s'agissait d'un homme de Irente-neuf ans qui. à la suile d'une plaie pénétrante de l'articu'ation tibio-tai-sienne, eut une inllamraa lion diffuse du pied avec invasion des articulations a.stragalo-calcanéennes et médio-tarsiennes. Malgré les accidents les plus graves, le malade r.-fusa conslamnu'nt l'amputation, et six mois après la début des accidents, Boularesco lui enleva, en ménageant soigneusement la gaine périostéocapsulaire et tous les lendons, l'astragale, le cidDoïde, le calcanéum, le scaphoïdc, puis il réséqua les malléoles à une hauteur de 5 centimètres.
Dix mois apros (G avril 1889) le malade sort de l'hôpilal avec une boUinc à altelles latérales pour le mainlien du pieJ et pour corriger le raccourcisseriieat.
Parti h Bui harest pour chercher du travail, le malade se vit force, après des recherches iiifrui;tueiisus, de relourner à Braïia ; et comme il était dans une misère airoce, il parcourut à pied les 2110 kilomètres cjui séparent les deux villes, taisant eu moyenne *25 à 50 kilomètres par jour. 11 est actuellement porteur d'eau à l'hôpital, métier extrêmement pénible.
Voici l'état de son pied treize mois après l'opération. D'une manière générale, les os enlevés ne sc mblent pas s'être reproduits; à la place du calcanéum, on trouve un tissu ostéo fibrcux, sor'c de noyau du volume d'un œuf. entouré de toutes les parties résistantes de la région calcanéenne; les extrémités tihio-péronières, soudées enire elles, forment un bloc osseux exubérant et fort, et prennent leur point d'appui sur un gros coussinet de 4 ii h cenliiuèlres d'épais>eur. formé par la néorormalion ostéo-fibreuse calcanéenne, véritable tampon élastique qui suppoi te presque tout le poids du membre. Les deux autres points d'appui de la voûte plantaire restent les mêmes qu'à l'étal normal.
Le défaut osseux laissé h la partie antérieure du pied, par l'ablation du scaphoïdc et du cuboïde, ne semble pas être comblé; on constale, en échange, que la rangi'c osseuse cunéo-inéiataisienne a augmimlé de volume enlie la l'ace antéro-inlerieuie de la mortaise rcscr|uéc libio-tarsienne cl la .surface articulaire postérieure cunéo-métalaroiennede l'avanl-pieil, on Iniuve une néarlhrose parfaite.
Celle nouvelle articulation a son grand diamètre transversal cl légèrement oblique
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(l'iiviint en aiTière, de sorte que ilti cùlé de la jambe la surrace osseuse se trouve (hiis un plan oblique de baul en bas, de bas en liaut du côlé du pied; et ces deux surfacv ont une inégidilé de niveau de 2 eonlimèires environ. Il est à noter que des petite^ émujences apopby.snres, développées sur les portées latérales du libia et du péroné, viennent renforcer les laces latérales de la nouvelle articulation.
Cette ncarlbrose possède tous les niouvemenis. L'opéré peut lléchir le ricd à anM.droit sur la jambe; il peut en outre exécuter les mouvements d'extension, d'abdnclfon et d'adduction, assez limités cependant. La voûte plantaire est à peu prés conservée
il ressort donc de cette description que l'opéré a récupéré toutes les fonctions de son pieJ; le raccourcissement notable de (i centimètres < nviron du membre opéré peut être corrigé par une bottine ad hoc.
En somme l'opéré marche, se tient debout, même à cloclie-pied sur le membre opéré.
La jambe opérée donne un raccourcissement de G centimètres environ; le tibia et le péroné ont subi un raccourcissement de 5 centimètres comparativement aux mêmes os du côté sain.
Le pied opéré donne un raccourcissement anléro-poslérieur de 5 centimètres'.
Ce résultat est certainement pi'él'éiable à celui qu'aurait fourni la soudure tibio-anlétarsienne en direction rectiligne qu'on aurait pu mettre en question.
§ VIL Des résections traumaliques des os du tarse.
Avant les pansements actuels, la plupart des chirurgiens militaires s'étaient déjà déclarés partisans de l'cxpectation dans les blessures et en particulier dans les perforations du tarse par les petits projectiles; aujourd'hui l'antisepsie leur apporte do nouveaux argumcnis en faveur de la conservation absolue. Il ne faut pas cependant pousser cette tendance à l'extrême et s'abstenir de toute intervention. Nous avons déjà recommandé le déblaiement de la loge astragalicnne dans les fractures communicatives de l'astragale. L'aj)lation de tous ces fragments sera le meilleur moyen de simplifier pour le présent et pour l'avenir la situation du blessé. Dans les coups de feu qui traverseront de part en part les autres régions tarsiennes, on devra s'abstenir de toute résection proprement dite, et même de toute opération s'il n'y a pas de fracas avec esquilles mobiles. Mais si le trajet renferme des débi is osseux, et si les petits os de la région antérieure çont éclatés, fissurés, on devra faire le nettoyage antiseptiqne du trajet du projectile avant d'appliquer le pansement, pour enlever les portions d'os qui seraient exposées à se nécroser consécutivement, et qui constitueraient des obstacles au libre écoulement des liquides de la plaie. Le déblaiement de la région tarsienne antérieure, conformément aux idées que nous avons expo.^ées à propos de l'antéro-larsectomie totale, pouria trouver une indication formelle
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dans les coups de feu qui auront traversé le pied de part en part (du cuhoïdc au scaphoïde) et réduit en fragments tout le tarse antérieur. L'évacuation complète de la loge périostéo-capsulaire de l'avant-larso aura, au |ioint de vue orthopédique, tous les avantages que nous lui avons déjà reconnus en nous occupant des suppurations spontanées de celle région.
Nous ne parlons ici que des cas où les parties molles sont saines ou |)résentent des lésions légères; car, lorsqu'elles sont déchirées ou protbndéiueiil conluses, l'amputation doit être préférée. L'amputation de PirogofI" et ses dérivés, la désarticulation lihio-tarsienne avec conservalion du périoste calcanéen trouveront des applications fréquenles.
Les résections du calcanéum ne peuvent avoir ici que des indications 1res exceptionnelles. L'esqnillotomie doit suffire dans les perforations du calcanéum et les diverses fractures par armes à feu. Après avoir déblayé le foyer de la fracture, on conservera toutes les parties périphériques saines dont l'antisepsie assurera la vitalité. Ce déblaiement du foyer de la fracture devra être opéré avec le soin le plus minutieux pour éviter les suppurations interminables dues à l'incarcération des esquilles qu'on aurait pu enlever toutd'abord, et qu'il est quelquefois trèsdilficile d'aller chercher plus tard.
Depuis les nouveaux pansements, nous n'avons eu à observer de plaies du tarse par armes à feu que dans des accidents de chasse. Nous n'avons fait qu'enlever les esquilles mobiles et extraire les corps étrangers qu'il fut possible d'atteindre, et les malades ont guéri sans réseclion. Si résections trauraatiques primitives des os du pied (en dehors de l'articulation tibio-tarsienne) doivent être rarement pratiquées, en tant que résections tvpiques, les résections secondaires auront des indications bien déterminées, quand la tenlative de conservalion n'aura pas réussi. On se comportera alors comme dans les arthrites suppurées, et l'on fera des résections assez étendues pour empêcher toute rétention interosseuse, et assez régulières pour rétablir la forme du pied. On se guidera d'après les indications que nous avons exposées plus haut, sur l'utilité des résections typiques dans les diverses régions du tarse.
Les luxations des articulations tarsiennes ou tarso-mélatarsiennes (très rares, du reste, en dehors de celles de l'astragale dont nous nous sommes déjà occupé) pourront aussi nécessiter la résection des parties irréductibles ou de celles qui font obstacle à la réduction, mais nous n'avons jamais eu l'occasion d'y recourir.
§ VIII. Des tarsectomies orthopédiques pour la cure des pieds-bots.
L'ablation des os du tarse pour la cure des pieds-bots est une des plus brillantes opérations de la chirurgie orthopédique. C'est une de ces opé-
râlions que l'on n'nurail pas osé lonler avant les panscmnnls acluels cl qui peuvent cire laites aujourd'hui sans dan-ers, malgré l. s nombreuses articulations qu'on ouvre nécessairement. Les plaies résulLml de Tablalion de ces os guérissent rapidement et par premic.c int.-nlion siVon prend toutes les précautions |)nur maintenir leur ascp>ie. Ce n'est donc plus la gravité de l'opération qui peut être en question ; c'est son criicacité au point de vue du redressement de la dilTormilé et de l'avenir fonctionnel du membre,
Uuchpic efficace que soit cetle opération, quelque admirables qu'aient été certains de ses résultats, on s'y est lancé Irop facilement selon nous et nous ne saurions suivre les chirurgiens qui, dans l'i-spoir d'obtenir en quelques jours des résultats qui nécessitaient autrefois de longs mois et des soins minutieux, ont consiiléré les anciennes méthodes de n-ailemcnt comme surannées et iusuffi-anles. Dans cet engouement exagéré pour la tarseclomie orthopédi(|ue, il y a sans doute un zèle louable" pour les progrès de Tari, mais il y a eu aussi de grandes illusions et beaucoup d'inexpmcnco. Quand on a, par exemple, enlevé Taslrana'e ou découpé un coin du tarse chez de jeunes enfants au-dessous de l'âge de trois ans, on a fait des opérations impiévoyanles et dangereuses au point de vue de l'accroissement ultérieur du membre. Il n'est pas cependant de partisan de c<'s opérations qui n'ait dit les réserver pour les cas graves, extrêmes, au-dessus des ressources oi-dinaires. Mais à voir la rapidité avec laquelle ils s'y décidaient, nous ne pouvons prendre Iroj) à la lettre les sages restriclions qu'ils ont eu la pensée de s'imposer, e'. nous croyons qu'ils se sont tr'qj pressés.
Ce qui a pu les induire en erreur, c'est l'idée que toute difficulté était terminée par la tarseclomie qui permetlait de mettre le pied à angle droit sur la jambe. Mais malheureusement il reste encore beaucoup à .faire pour maintenir et consolider le pied, pour le modeler dans sa direction normale; et ceux qui ont négligé ce trailement consécutif se sont exposés à d'amères déceptions. Ils ont vu reparaître la déviation primitixe ou bien ont constaté plus tard une déviation de type imprévu qui gênait tout aulant le foiictiomicment du membre. Après une, tarsectomie, on peut arriver immédiatemeni, sans doute, à la correutiou géométrique, mais pour raainlenir celte correciioii et empêcher le retour de la diffurmité, il faut de longs mois et l'on peut même dire de longues années; car, pendant lout le temps de la croissance, des appareils sont nécessaires pour diriger l'accroissement des os malformés et originairement déviés. Il est même probable que les appareils seront plus nécessaires après certaines tarsectomies complexes (pi'aprcs les redressements sans perte de substance, surtout quand l'ablation des os est exclusivement dirigée par l'intérêt orlhopédi(|ue immédiat, et qu'on retranche, a tort et à travers les organes de leur accroissement.
Aussi ne Ijuil-il pas s'ctonncr do la réaclion qui s'est produite dans ces dernières îiniuies. On est revenu aux anciennes melliodcs, en augmentant leur el'licacité par îa section plus complète des obslacles e.\tia-s(|ueletliques, culancs, musculaires et li|;.uneiiteux (Plu'lps), et en y joignant le massage Ibrcé dnnt Delore avait di-puis longtemps démontré la valeur, ('es méthodes ont l'avantage de n'enlever aucune pièce du sipielolte et d'oblenir par cela même, avec moins de dangers pour l'avenir du mcnd)re, un résultat orthopédique aussi satisfaisant, sauf dans les Cormes extrêmes, qui seront toujours mieux corrigées par la larsectomie.
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L'ablation de l'astragale est pour nous l'opération d'élection dans la cure des pirds-bots invétérés et constitués par des os déformés que les moyens orthopédiques ordinaires sont impuissants à ramener dans leur forme primilive. Nous part^lgeons à cet é^^ard l'opinion de E. HœckeP et Gross^ qui ont éi rit sur ce sujet deux des mémoires les plus importants (|ue possède noire littérature médicale.
Les recherclics analomiques, relatives à la forme de l'astragale' dans les pieds-bots varus-cquins congénitaux, ont montré que cet os est considérablement déformé. Son col s'allonge et sa lête s'éloigne de la poulie en s'inclin.int en dedans; la poulie est reportée plus en ariicre et le bord postérieur aminci est comme écrasé entre la mortaise et le calcanéum. Quchpie étendues que soient ces déformations chez le nouveau-né, elles peuvent être corrigées par le redressement lent et par le massage suivi de 1 applicalion des appareils. On peut ])ar le même moyen, dès qu'on a supprime les résistances tendineuses et ligamenteuses, «nodeler les os |)cnilant la période de croissance, au moins jusqu'à dix ans. Ce modelage lent et physiologique des os est plus ou moins difiicile si'lon la résistance et la coutcxture du (issu osseux, mais, avec de la patience, on y arrivera dans la plupart des cas.
1 . Du//' lin et mémoires de la Sociéld de chirurgie de Paris, 1883, et Gazelle médicale de Slrasboiuy .
'2. Ue l'i .tlii jialion de l'aslragnle dam les ])iels bol.i varux ancirna (t'nmnuinica'ion à la Sociciô (lo iiii'ducinc de N.uicy, 1884). — l'rciiiicr C)nf;r(s liiiiirais de (.•liii'ur.:ii',1S85 [De la larseclomte posldri ■w e dans les pieds-bols varus anciens) cl duuxiùiii; congrès, 1886. Coniinunii.Mliuii sur le même sujet.
5. Vovi'Z à ec sujet l.i llièsc de Tliorciis (Dnrunicnts pniir servir à l'his'oirn du pied-bnl varus coiif/énilal. 187."i) : bs rctlicruln-s de lluëtcr {lilinih dcr Gelenlc-Kraii/milen, 1875), qui a pailicuiii'i'CiMi'iilélddié les il 'roriiinlioiis de rii>liapalc ; In thèse d'affré.alioii de Sdivvarl/. ;i88ôj, Des dif/'crenles cspi^ecs de pieds-bols cl de leur Irailetncnl ; cU:.
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Rien n'est si iimjal que la rdsisUmce des pieds-bols qui présentent le même degré de déformation apparente. Les moulages et les dessin^ ([ui ivproduisoril la Ibrrrie du j)icd, à un moment donné, ne peuvent nou^ l:ure apprécier exaclemeiit la dillicultédela cure. Ce n'esl qu'après avoir anoslliesic h malade, et avoir essayé avec les main? de redresser la diflormile, qu'on peut se rendie compte des obstacles qu'on aura à surmonter. On est quelquefois surpris, dans les pieds varus-équins portés an dernier degré de la déformation, de voir combien on peut obtenir par une seule séance de massage méthodique et soutenu, sans aller encore jusqu'au massage lorcé, c'est-à-dire jusqu'au massage employé par Delore et expérimentalement étudie par Jomard' et dans lequel on produit des écrasemcnls du tissu osseux, des décollements des cartila-es des disjonctions diapliysaires des os de la jambe, c'est-à-dire les lésfons multiples que nous avons décrites sous le nom d'entorse juxta-épiphvsaire. Ce mode de traitement, quelque bnrbare qu'il paraisse et quelque effrayant qu'il smt pour celui qui redoute tous les écrasements osseux (quoique sous-cutanés) chez les enfants disposés à la tuberculose, esl d'une efficacité remarquable, même cians les cas invétérés. 11 est toujours couramment employé à l'hospice de la Charité (de Lyon) en particulier, et il permet d'obtenir des corrections qui peuvent, au bout de quelques semaines, être mises en parallèle avec celles qu'on constate après l'ablation de l'astragale.
Pour nous, nous commençons toujours par ce redressement manuel après la section du tendon d'Achille et de l'aponévrose plantaire, el nous avons réussi plusieurs fois à redresser en trois ou quatre mois des enfants au-dessous de douze ans, qu'on nous envoyait pour pratiquer la tarseclomie-.
Mais au delà de douze ans, et surtout après l'adolescence, il est des déformations des os tellement accusées que, malgré la possibilité de
l. Du redressement des pieds-bols par le massage forcé. Tliùsc do Paris, 1871. Jomanl public ^an^ sa lliuse un beau cas de redi essemcnt d'un vaius éqi.in à délorniation très avancée sur un homme de vingt Jiuit ans, ])raliqué par Delore au moyen du massa-c forcé.
Au iniissa.ire violent el sans mesure qu'on n'a pas crainl de recommander, nous prcl'érons loujours le massage forcé, sans doute, mais lent et soutenu que nous complétons progressivement par u. moyen très simple : le redressement graduel par des coulages plâtrés successifs dans le même appareil. Voici comment nous procédons :
Après avoir redressé autant que possible un pied bot varus-équin par J'aclion des mains, nous le lixons dans le maximum de redressement au m-.ycn d'une lorle attelle plâtrée embrassant le laloM el la j.imbe en arrière, et maintenant l'avant-pied en arrière et on dedans si ulement. Le prolongement anvépédieux de l'altclle doit embrasser à peine la demi circo.iféremc poslérointernc du pu d et doit être Irès solide au niveau du bord interne. On aura soin nécessairement «le mainlemr le pied dans le maximum de redressement jusqu'à ce que la consolidalion du plaire soit coMiplele. L'allelle ainsi consiruilc, on peut, sans la changer, augmenter pro-ressivemcnt le redressement du pied. Au bout de trois ou qnalrc jours, on essaye dëcarler avani |„c( e„ ,|elinrs, el, sans faire soufliir le malade, on peut généralement éloigner le gros orteil et le bord inlcrne du pied de 5 ou G millimètres. On toule alors du plâtre entre les tnairs et 1 allelle plâtrée, el le pied sera maintenu par cela même dans une direction meil-
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les redresser encore jusqu'à un corlain point par le rnassngc force, il vaudra mieux recourir d'emblée à la larseclomio et en prcmiiir lieu a l'ahialion de rastragale.
Nous ne décrirons pas de pi'océdé spécial ])oiu' celle opération. La saillie do l'os, partiellement expulsé pour ainsi dire de l'intervalle ititertibio-calcanéen, rend son abord très facile en dehors et en avant; il est sous-cutané dans une grande étendue. Nous nous servons toujours de notre incision antero-cxlernc à laquelle nous njoutons une petite incision interne pour aller libérer l'os en dedans. Il est inutile de faire des incisions de décharge postérieures, le drainage n'ayant pas l'importance que nous lui avons attribué dans les ostéo-arthritcs tuberculeuses, et la réimion itimicdiate devant ètie cherchée.
Mais l'astragale enlevé, tout n'est pas fini, loin de là. C'est alors que les difficultés commencent dans la plupart des cas. On ne peut pas faire cesser l'équinisme ni corriger le varus. 11 faut alors ramener l'avantpied en dehors et sectionner la partie antérieure du calcaneum, si cet os fait une saillie plus apparente en debors. Et souvent celte section ne suffira pas; il faudra enlever le cuboïde ou en sectionner une tranche pour pouvoir placer le pied à angle droit. Il faut, dans ces déformations considérables, se livrer à un véi itable exercice de menuiserie; on coupe une tranche ici, on excise une saillie par là pour adapter les os, et quelquefois, malgré ces sections multiples et successives, on n'arrivera pas à un bon résultat immédiat. Nous nvons déjà supposé qu'on a fait la section du tendon d'Achille, de l'aponévrose plantaire et du jambier postérieur. Qu'est-ce alors qui résiste? ce sont les ligaments rétractés. Il faut s'attacher à les sectionner, et pour cela les rechercher avec soin, car ils sont dans des rapports difl'érenis de l'état normal. On les coupe à petits coups de dedans en dehors, et l'on arrive ensuite à une carrection meilleure.
Nous avons insisté sur ces difficultés, et en particulier sur les rétraclions ligamenteuses, dans une communication que nous avons faite en 1881, à la Société de médecine de Lyon' à propos d'un cas où malgré la section à ciel ouveil de tous les tendons qui pouvaient faire obstacle et des ligaments que nous pûmes atteindre, nous n'arrivâmes pas à une correction complète. Il fallut la poursuivre pendant plusieurs mois et y joindre consécutivement des manœuvres do redressement force. L'enfant n'avait que neuf ans cependant.
Nous faisons ressortir ces difficultés parce qu'il faudra s'y attendre
loiirfi. Quelques jours apros, second écai lemonl cl nouveau coulage. On g.ij;iic ainsi clniquo. fois, et quand on piocèdc, au bout de vin|,'l-cinq ou trente jours, à une nouvelle séance de massage, ou voit que le icilressenncnt est beaucou|) plus avancé qu'après la première. Cette coniliinaisori du redressement Forcé et du redressement dous cl progressil' pur une série de coulages l'iàtrés nous a fait giigncr beaucoup de temps dans la cure des pieds-bots. 1. Lyon tiiédical, ■JSSl. Séance de la Société naiiouale de méilccim; du 24 octobre.
dans les cns de dévialions nnciennos et très prononcées. Tontes les fois que lo difformité aura résisté aux sections tendineuses, au massage forcé, et aux ap|iareils à redre.sseuient lent, on trouvera, croyons- nou°s, des ol).stacles seinblaldos. La correction n'est facile et irnmcdialemenl complète par la seul ; ablation de l'astragale que dans les cas oii la tarseclomitj n'est pas absolument indispensable et peut cire mi<e en parallèle avec les autres moyens de redressement. Ce n'est pas à dire qu'il ne faille la faire que dans ces cas-là. Chez Ls adolescents il n'est pas nécessaire que la dilTormité soit portée à ce degré pour enlever l'astragale; l'ablation de cet os rend la cure plus rapide, plus complète, et est moins dangereuse et surtout moins douloureuse pour le patient que les écrasomeuls du tarse et les manœuvres dont il faut les faire suivre plus tard.
La nécessité de la tarscctomie étant admise pour certains cas, nous sommes partisans des larges excisions du tarse pour lairj coapter les os dans une bonne direction; une tranche de plus ou de moins sur les os de l'avant-tarse ou le calcaneum n'augmentera pas la gravité de l'opération et n'aura pas de conséquence fâcheuse au point de vue de l'accroissement puisque ce sont surtout les adolescents que nous avons en vue. Mais il est une opération que nous n'avons jamais pu admettre surtout chez les enfants : c'est la résection de la malléoL cxlerne. L'importance que nous avons attachée dans le chapitre précédent à la conservation de cet appendice, pour assurer la solidité de la néarthrose calcanéo-libiale, fait comprendre pourquoi nous ne voulons Ij sacrifier à aucun prix. H n'y aurait aucun inconvénient cependant à exciser sa pointe, en la taillant obliquement en deliors de manière à élargir la mortais'% tout en conservant un arrêt latéral par le calcanéum ; mais il ne faut jamais enlever le cartilage de conjug^iison. Dans le cns où la malléole serait un ohstacle insurmontable à l'adaptation du calcanéum, nous préférerions découvrir le péi-oné au-dessus dù son renn.-ment articulaire et en résé(|uer une hauteur de quelques millitnèires. Si elle empêchait seulement d'arriver à une correction immédiate, nous nous contenterions de pratiquer la chondrcctomie conjugale pour diminuer l'accroissement longitimal du péroné.
En supprimant la totalité de la malléole chez les enfants, on s'expose à un valgus consécutif, qui ne fera que s'accentuer si le calcaneum reste mobile sur le tibia.
L accroissement ultérieur du membre est une des questions qui nous ont le plus préoccupé dans le clioix à faire entre les diverses méthodes du traitement des pieds-bots. Les pieds déviés congénitalement sont toujours plus ou moins atrophies et, quelque soit le mode de redrosseiuent employé, ils restent toujours plus peiils que le pied sain. Mais une des raisons qui nous ont fait repousser la tarscctomie du
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trailcmcnl des pieds bols dans la première enfance, c est la crainte d'ai!"iiiciilor dans une largo mesure les cuises d'atro|)liic et do n'avoir dans l'avenir que dos pieds de plus en plus en retard sur le développement normal. L'ablalion seule de l'astragale ne nuit pas notablement à l'accniisscment longitudinal du pied sur uu animal sain; m;iis ce résultat expérimental n'est pas applica'jle aux os d(int la nutrition a été plus on moins troublée dès la vie inlra-utérine. Si l'on saciilie en même temps la grande apophyse du calcanénm et le cuboïdc, l'arrêt d accroissement sera beaucoup plus marqué. Il n'y a pas d'épipbyse dans les parties qu'on enlève, il est vrai, mais l'acci oissement de ces os c.->t périphérique, et l'ablation d'une face ou d'une extrémité diminue nécessairement et arrête même l'accroissement dans ce sens'.
Comment se reconstitue le squelette du pied après l'ablation de l'astragale? Ce ne peut être que par le nlécani^me que nous avons déjà précédemment étudié. Pour éviter des pieds flottants et mal articulés nous faisons toujours des résections sous-périustées. La gaîne périostique ne nuit pas au redressement et apporte pour l'avenir de précieux éléments de consolidation. Chez les entants au-dessous de dix ans, il faut faire d.s résections sous-|)érichondriques, c'est-à-dire enlever seulement la partie ossifiée des os, en respectant surtout le cartilage souspérichondrique.
Gross a publié une autopsie faite sur un de ses opérés qui avait succombé à une maladie accidentelle deux ans après l'ablation de l'astragale. Voici ce fait intéressant :
« Un de nos opérés ;iyant succombé, comme nous venons de le dire, à la fièvre typhoïde environ deux ans après notre intervention nous avons eu dccasion de nous rendre compte dircclement de l'état des parties apiès la tarseclomie piislérieure. L'aslrat^ale enlevé e^t remplacé par une masse fibr. use dense dans laijuelle ont été trouvé" quelques ilols disséminés de tissu cartilagineux, provenant sans doute de quelques déliris laissés dans la plaie opératoire. CeUe masse libieusc réunit les surfaces arliciilairis du tibia, du péroné et du calcanéum, dont les carlilages ont en grande partie disparu et l'orme une pseudartbrose fibreuse résistante. Enti e le calcanéum, dont la "rande apophyse a été réséquée, et le cuboïde existe une néarthrose permettant une certaine mobilité, cl qui semble indiquer que, coiitraircnicnl h ce que nous avons avancé dans notre premier mémoire, il importe d'être réservé quant à la résection com-
1. N'ayant pns opéi c nnns-même d'cnrant an-dcssous de sept ans, nous ne pouvor s invoquer nos jiroprps «ilis rvnticns pour nous rendre compic ili' la viileur de dos craintes reliilivcmcul à l'accrois^empiil «lu pied l.cs ilocamenlf précis man |ucnl >ur ce poini, cl l'on ne saurait Irop cn"a''cr les cliirurgicns q i ont pratique des tarscctumies dans la première eiilancc à Taire connaître à eelciiaid l'cial do leurs anciens epcrcs. M. Gros' a bien voulu nous luuriiir le? renscij.'iicnienls Miivanlssur un sujet auquel il a cidcvé l'aslrauMlc il y a ciiii| ans En après l'opéraiion. les ciuprvintes t)liinl,airos donnaient pour le membre Faiii une longueur de 15 centimèlrcscl ilc \i pour le nieinbie opéré. Six ans plus lard, le nieiubic siiin incsurail 20 roiitimètn s et l'opéré 15 cenlimèircs. Celui-ci avait dune ;:agué seulement 7) ccnliiuè'ros pendant que ccbii-l.i s'élail accru de 5. Le rapport des deux pieds, qui était de 4 à 5, il y a six ans, est aujourd'hui de ~i à -i.
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|)k-iiienlaire de I;i grande apopiiyse du cidcaniuiin ot de no la pratiquer que dans les cas où l'adduction exagérée de l'avanl-pied la rend absolument nécessaire. En enlevant trôi) de substance osseuse, il pourrait en résulter une mobilité trop grande, cl parlant un affaissement de la voûte plantaire, c'est-à-dire un pied fortement plat ' L'examen nécroscopi(|ue que nous avons eu occasion de faire a montré', sur' le pied droit, où la malléole externe a été conservée, une articulation libio calcanéennc de forme et de coiistitulion fort convenables, sans mobilité latérale; sur le pied gauche où celte malléole a été enlevée, l'articulation nouvelle se trouve dans des eondiUons manifestement inférieures ».
Quelques cliirurgiens se sont bornes à faire des excisions partielles de l'astragale pour redresser les pieils-bots. Iluelcr avait pratiqué, dès 1877, l'excision cunéifortne du col de cet os. Celte opération paraît très rationnelle, étant donné l'allongement exagéré de cette portion de l'os; mais seule elle ne peut pas suffire à corriger les déformations graves. Dans ces derniers temps Cli. Nélaton a porté la question devanl la Société de chirurgie, en recommandant les résections économiques, qui dispensent de sacrifier des os entiers tout en permettant une correction rapide de la difformité. Il se contente de réséquer les saillies de la facette externe de l'astragale et de la grande apophyse du calcanéum*. Celte opération nous semble parfaitement rationnelle dans les pieds équins-varus de gravité moyenne; mais dans les déformations extrêmes, l'ablation totale de l'astragale est pour nous le meilleur moyen d'arriver à un redressement complet. Le large vide central que laisse cette ablation permet d'iigir à la fois sur les os du tarse postérieur et du tarso antérieur et d'obtenir le maximum de correction possible.
U, nÉSECTION CUNlilFOUME DE LA MASSE TARSIENNE SANS TOUCHER A l'ASTRAGALE.
Nous n'avons jamais pratiqué celte opération et nous sommes moins porté à y avoir recours depuis les succès de la méthode de Phelps (section de toutes les parties molles de la région interne). Le découpage d'un coin à base externe dans la masse du tarse a été pratiqué d'abord par Davies-Colley et R. Davy qui furent bientôt suivis par divers chirurgiens, surlout en Allemagne et en Italie où iMargary en avait, dès 1884, publié neuf observations. La résection porte sur le cuboïde, le calcanéum et la lète de l'astragale. On donne une base plus ou moins large au coin dont le sommet s'avance plus ou moins près du bord interne du pied, suivant le degré de varus. Le déplacement de l'avantpied peut être facilement corrigé sans doute par le rapprochement des bords du V; mais, comme on n'agit pas sur le corps de Tastnigale et qu'on ne peut pas directement remédier à la défoimation du calcanéum, nous croyons cette méthode insuffisante, dans les cas graves, mal>;ré la correction immédiate qu'elle produit sur la dn-ection de l'avant pied.
1 . liutletins et mémoires de la Société de chirurgie de Paris, 29 janvier 1890.
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C. — DK L'oSTlioTOMlK KT 1)K I.'OSTKOCLASIH SUS-MALLÉOLAIIlliS.
Nous avons vu dcjà que, pour les ankyloses du con-dc-pied en équinisme, on avait depuis longtemps appliqué la méthode de Rliea-Barton, c'està-dire la section ou 1 excision cunéilbime des os de la jambe au niveau et un peu au-dessus du cou-de-pied. Cette opération a élé aussi appliquée aux pieds-bots congénitaux, llalin avait proposé et pratiqué l'ostéotomie sus-mallcolaire, et nous avons déjà cité l'ostéoclasie susmalléolaire que E. Yincent a préconisée dans le même but comme méthode générale de traitement des pieds-bots congénitaux. Combinée avec les autres moyens de redressements (sections tendineuses et aponévroliques) cette dernière méthode peut être très efficace pour activer la correclion du pied. Dans les expéiieiices de Jomard sur le massage forcé, il s'opérait toujours un décollement de l'épiphyse inférieure du tibia avec courbure de la diaphysc du péroné. La fractui-e de ces os audessus de l'articulation tibio-tarsieniie pourra donc aider à la correction de l'équinisme et du varus par le chevauchement des fragments du péroné ; mais on ne pourra remédier ainsi qu'à un des éléments de la déviation.
D — RÉSECTIONS OliTlIOPÉDIQUES DES OS DU TARSE CONTRE LE PIED PLAT.
Nous n'avons pas d'expérience personnelle sur ce point. Nous n'avons jamais rencontré de pied plat dans lequel l'ablation d'un os quelconque nous parût justifiée. Les inconvénients du pied plat tiennent d'après nous à un état douloureux des os et des articulations beaucoup plus qu'à la forme de la voûte plantaire. Les pieds les plus plats que nous avons eu l'occasion d'observer n'étaient pas douloureux. Nous avons vu récemment un homme de 56 ans, atteint de scophoïdite dès son enfance et qui présentait une tuméfaction consiilérable de cet os avec déjettement en dehors de l'avant-pied. Il entrait à la clinique pour des douleurs plantaires; mais ces douleurs n'étaient survenues que depuis deux mois, à la suite d'un rhumatisme généralisé. Depuis l'âge de 6 ans, cet homme marchait avec son pied plat, tantôt chaussé desabols ou de souliers, et tantôt nu, et il n'avait jamais souffert. Il habitait cependant un pays de montagnes et son pied avait présenté toujours la même forme. Le scaphoïde était non seulement saillant en dedans, mais en dessous et sur toute sa circonférence ; il présentait une liyperostosc totale.
Margary avait eu l'idée d'enlever l'astragale pour remédier au pied plat. Il est certain que l'ablation de cet os augmente la concavité de la
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voûte planfairc; mais ce n'est pas un inolif pour praliquer celle opération dans le but de guérir une dilTormitc dont les inconvciiieuls disparaissent avec le temps et le repos. Qiiei(jue heureuse qu^' puisse être l'ablalioii de l'astragale, au point de vue de l'exhausscmeut de la voûte, elle ne remédiera pas à la véritable cause des doulciu-s dans le nied plat. '
Ogslon, qui pratique dans un pays où le pied plat doiilouroux est, parHÎl-il, excessivement fréquent et d'une gravite exceplimmelle, a eu l'idée de n-lbrnier la voûte plantaire en avivant l'arliculalion aslragaloscaphoïdioniie et en clouant ensuite le scaphoïdc à l'astragale pourrnaintenir les deux os dans une position invariable. Il y a trois ans, il annonçait avoir pratiqué dix-sept fois celle opéi-ation et avoir toujours réussi*.
§ IX. De la tarsectomie suivie de la fixation de l'avant pied dans la direction de la jambe ou soudure tibio-aniépedieuse en direction rectiligne.
Après avoir enlevé les os de l'arrière-tarse, nous avons toujours chercbé la reconstitution d'un pied capable de supporter le poids du corps et de servir à la marche normale; mais d'autres chirurgiens, WladimirolT d'abord, et Mikulicz ensuite, ont eu l'idée de fixer l'a^vantpied dans la direction des os de la jambe et de faire marcher L malade sur la partie antérieure du talon métatarsien et sur les orteils relevés en extension. C'est l'opération qu'on a désignée sous le nom de résection osléo-plasiiquc du pied. Nous avons déjcà fait remarquer dans nos généralités que celle opération ne méritait pas plus le nom de résection osléo-plaslique que la résection totale du genou dans laquelle on soude le tibia au fémur, après avoir enlevé la rotule cl la masse des renflements arliculaires. Toutes les résections des extrém.ités articulaires après lesquelles on cherche l'ankylose présentent le même caractère, et sont ostéoplastiques au même degré. Nous laisserons donc celle dénomination i|ui n'est pas régulière, et nous désignerons sous le nom de Tarsecloniie avec soudure tibio-anlépéclieuse en direclion recliligne l'opéialion de Wladimiroff-Mikulicz^ C'est une excellente opération, mais à indications très limitées.
A. INDICATIONS DE L\ TARSECTOMIE AVEC SOUDURE TIBIO - AMÉPÉDIFtiSE EN DIRECTION
RECTII.KINK. — COMPARAISON DE SES RÉSUr.TATS AVEC CEUX DE LA TARSECTOMIE POSTÉ- TIBUKE SUIVIE o'UNE NÉARTHROSE MOBILE OU d'uNE ANKyLOSE E.V POSITION FLÉCIllE.
Quelque rationnelle que puisse être l'idée d'allonger la jambe par la
1. Golding Bird est allé plus loin eiicovR. cl diins (lualre c;is il a cnicvo la scaphoïdc, cl dans un cinquième, scié le larse en travers (Paulet et Cliauvel, article Pn;n du lUcl. Enci/cl.
Z. Wladimiroir a le premier sondé le métatarse au tibia ; mais c'est MikuIicz qui a fait marctier ses opères sur les tôles des métatarsiens après avoir relevé les orteils.
soudure de l'avant-piod au tibia et au péroné, et de faire marcher parce moyen les opérés sur les têtes des métatarsiens, nous n'avons pas eu encore l'occasion de la mettre en pratique. Nous acceptons cette opération en principe, mais nous la croyons applicable à un nombre très limilé de cas, et jusqu'ici nous lui avons piéféré la tarsectomie postérieure dont nous venons d'exposer les résultats, ou bien la désarticulation du pied avec lambeau talonnier doublé du périoste calcanéen.
La pnncipale indication de l'opération de Wladimiroff-Mikulicz se rencontre dans les cas où la peau du talon est le siège d'un néo[)lasme ou bien lorsqu'elle a été détruite par un processus morbide quelconque: par traumatisme ou par gangrène. En d'autres termes, on doit chercher à faire marcher les malades sur la tête des métatarsiens, sur leur talon antérieur, quand le talon calcanéen ne peut pas être utilisé. En pareil cas, la tarseclomie postérieure simple n'est pas applicable, et, en dehors de la soudure tibio-antétarsienne, on ne peut penser qu'à l'amputation sus-malléolaire de la jambe. Il y a donc là une première indication qui ne soulève aucune objection. Mais dans les ostéo-arthrites chroniques et suppurées du tarse, traumatiques, tuberculeuses ou autres, nous préférons, surtout chez les sujets au-dessous de trente ans, la tarsectomie postérieure totale avec conservation du pied dans sa position normale ; et quand les conditions des os et des tissus de l'avant-pied sont trop mauvaises pour le succès de cette opération, nous croyons préférable de recourir à l'amputation totale du pied avec lambeau talonnier doublé du périoste calcanéen. Ce n'est que dans les cas où la section des os de la jambe devrait être faite à 6 centimètres et plus, au-dessus des malléoles, que l'allongement du pilon par la soudure du tarse antérieur aura d'incontestables avantages.
Mais, quand nous hsons les observations pubUées sur l'opération de Wladimiroff-Mikulicz S nous voyons qu'elles se rapportent pour la plupart à des cas tout à fait semblables à ceux dans lesquels nous avons pratiqué l'ablation simultanée de l'astragale et du calcanéum ; et comme les résultats de cette opération ont été des plus satisfaisants au point de vue orthopédique et fonctionnel, nous continuerons toujours à la préférer. Sans doute, les sujets auxquels on a soudé l'avant-pied dans la direction de l'axe de la jambe finissent en général par marcher solidement sur les têtes des métatarsiens. La plupart paraissent s'accommoder assez vite de la nouvelle conformation de leur pied, et de leur transformation de plantigrades et digitigrades. Mais tous les opérés dont
1. L'opération de ■WladimirofT-Mikulicz a été pratiquée pour la première fois en France par M. Roiimer (de Nancy), puis par MM. JabouL'iy et Laguaite (de Lyon), et plus récemment à Paris par MM. Berger, Cliaput, etc. — Les principaux documents relatifs à cette question se trouvent dans le mémoire de Chauve! {Revue de chirurgie, 1887) et dans la thèse récente de Simon. {Conlrilmlion à l'étude de l'opération de Wladimiroff-MikuHcz, l'aris, 1889
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nous avons cité les observations marchent mieux encore; ils se chaussent comme tout le mond(!, et n'ont qu'à se féliciter de l'opération qui leur a conservé la l'orme et les fonctions de leur pied (Voy. Observations CXUI à CXVl). Donc, pour les cas où l'altération est bornée aux os du tarse postérieur, il ne peut être qu'exceptionnellement préférable de pratiquer la souduie tibio-antétarsicnne. C'est lorsque la lésion s'étend plus haut et plus bas qu'il faudrait y recourir, mais alors, s'il s'agit de sujets jeunes, au-dessous de vingt-cinq ans, on peut encore pratiquer la tarseclomie totale, et quand les os de la jambe sont altérés à plusieurs centimètres au-dessus de la mortaise, les lésions sont en «général si étendues, si profondes qu'il vaut mieux faire l'amputation toUile du pied. C'est cependant ici que nous trouverons des indications positives de la soudure tibio-antétarsienne, et nous pensons qu'on doit la pratiquer chez les adultes qui ne sont plus à l'âge des reproductions osseuses. Ils marcheront mieux sur les têtes des métatarsiens solidement fixées que sur la face plantaire d'un pied flottant ou du moins insuffisamment soutenu. Les lésions d'origine traumatique seront plus favorables que les caries tuberculeuses qui ont des limites vagues et incertaines. Nous avons plusieurs fois attaqué ces caries étendues avec l'idée de conserver le segment antéiieur du pied, mais nous l'avons trouvé alors tellement infiltré et atrophié dans ses diCférenls éléments que nous avons préféré l'amputer, persuadé que le malade serait plus vite guéri et marcherait mieux si nous lui laissions pour unique point d'appui la peau du talon épaisse et bien matelassée.
Une opération plus hâtive se serait faite sans doute dans de meilleures conditions, mais c'est justement quand les lésions sont plus limitées et plus voisines de leur début que la tarsectoraie postérieure simple présente le plus d'avantages. La soudure tibio-antépédieuse est surtout utile pour allonger le membre, mais nous préférons un membre raccourci et reposant sur un talon normal à un membre plus long ne s'appuyant que sur les tètes des métatarsiens. L'inclinaison du bassin et une chaussure à talon élevé rendront la marche plus facile dans le premier cas que dans le second.
Quelques rares que soient à nos yeux les indications de l'opération de Wladirairoff-Mikulicz, c'est une ressource nouvelle à ajouter à celles dont s'est déjà enrichie la chirurgie conservatrice du pied. Les résultats sont déjà assez nombreux pour qu'on ne mette plus en doute la force
•l. Sur un total de 54 opérations qu'a lasseniblées Simon, il n'y a pas eu de mortalité opératoire. Il y a eu deux morts par tuberculose pulmonaire. L'opération a été pratiquée 26 lois pour lésions tuberculeuses; 5 fois pour ulcérations rebelles du talon; 1 lois pour cal vicieux; l lois pour traumatisme; 1 lois pour ostcosarcome du calcanéum, 1 fois enfin pour sarcome melamquc du talon. Sur ces ."iO cas, il a fallu amputer consécutivement la jambe six fois.
et la solidité du membre et son adaptation au nouveau mode de fonctionnement qu'entraîne le changement des points d'appui.
La peau de la région antérieure du métatarse, naturellement organisée pour servir de points d'appui aux os, se perfectionne encore par l'usage, et les tètes des métacarpiens peuvent appuyer longtemps sur le sol sans gène et sans douleurs. L'adaptation des orteils est plus lente et plus difficile, et des troubles trophiques ont été souvent observés, mais les procédés opératoires mis en usage jusqu'ici n'y ont pas été étrangers.
B. — PROCÉDÉS OPÉRATOIRES POUR LA TARSECTOMIE SUIVIE DE LA SOUDURE TIBIO-ANTÉPÉDIEUSE. — DÉFECTUOSITÉS DES PROCÉDÉS PROPOSÉS JUSQU'iCI. — PROCÉDÉ A INCISION UNIQUE, MÉ- DIANE, CONSERVANT TOUS LES NERFS Eï LES VAISSEAUX IMPORTANTS DU PIED.
Les procédés proposés pour exécuter cette opération auraient été acceptables il y a cinquante ans; aujourd'hui ils nous paraissent tout à fait défectueux, et nous ne comprenons pas qu'on se soit cru obligé de sacrifier le nerf tibial postérieur. On le coupe, en effet, sans hésiter et de parti pris dans le procédé primitif de Mikulicz. Roser, qui a voulu se mettre à l'abri des troubles trophiques devant résulter de sa section, n'a trouvé d'autre moyen que de le suturer immédiatement après l'avoir coupé. Il y a cependant un moyen plus simple : c'est de ne pas le couper du tout, et d'enlever les os du tarse et de réséquer les extrémités des os de la jambe par des incisions qui ne passent pas sur son trajet.
Si nous n'avons pas fait l'opération sur le vivant, nous l'avons souvent essayée sur le cadavre, et nous nous sommes servi du procédé suivant, qui consiste en une longue incision postérieure, médiane dans sa portion jambière, inclinée en dehors dans sa portion plantaire, par laquelle on peut commodément enlever tous les os du tarse sans sacrifier aucun organe, aucun tissu, qui puisse être de quelque utilité plus tard. Nous avons appliqué à cette opération l'idée fondamentale qui nous a toujours dirigé dans toutes les ablations ou résections osseuses que nous avons précédemment décrites.
PROCÉDÉ OPÉRATOIRE
D'un point situé îi 8 centimètres au-dessus de la tubérosité postérieure du calcanéum, et répondant au côté externe du tendon d'Achille, on dirige en bas une incision le long de ce tendon ; on la prolonge dans la même direction en arrière et au-dessous du talon, et on la continue sur le milieu de la face plantaire, en l'inclinant en dehors vers l'apophyse du cinquième métatarsien pour suivre la direction du nerf plantaire externe et ne couper ni ce neif ni même l'artère plantaire externe qui l'accompagne.
Cette incision n'intéresse d'abord que la peau; on en écarte les lèvres pour diviser le tendon d'Achille' ; on incise ensuite profondément en coupant tous les tissus jusqu'il
1. On doit le laisser adhérent à la gaine périoslique, si l'on n'a pas renoncé absolument à la tarseclomie postérieure ordinaire, et dans le doute même, on se borne à la partie supérieure ou jambière de l'incision qui sert d'incision exploratrice, cl on ne la prolongera sous la lace plantaire que lorsqu'on aura arrêté définitivement son plan opératoire.
l'articulation tibio-tarsienne en haut, et jusque sur le calcnnéum dans le reste de son étendue. On doit disséquer couche par couche, au niveau de la partie inférieure et oblique de l'incision plantaire, pour ne pas couper le nerf plantaire externe qu'on éloignera en dedans si on l'aperçoit dans la plaie. S'il s'agit d'une ostéite, on détache la gaine du calcanéuin et de l'astragale et on n'a pas de cette manière à s'occuper des nerfs et des vaisseaux. Quand on a affaire à un néoplasme, on fait une résection parostale et l'on dissèque soigneusement le paquet vasculo-nerveux. Le calcanéum dénudé, on l'extirpe;
Flg. 459 — Incision médiane posléi-ieure pour pratiquer la larseclomie suivie de la fixation dea os de l'avant-pied dans une direction recliligne. — Cette incision inclinée en dehors dans sa partie plantaire a pour but de conserver tous les nerfs du pied.
on passe ensuite a l'astragale qui s'enlève facilement. Par la large plaie, on fait saillir avant-pied, dont on enlève au besoin la rangée antérieure du tarse. On avive ensuite les extrémités libio-pérnnières et la face des os du pied qu'on doit mettre en rapport avec elles, afin de pouvoir les coapter exactement en faisant répondre des surfaces cruentées.
Toutes les parties molles conservées en arrière font un bourrelet saillant, épais et très disgracieux quand on rapproche l'avant-pied du tibia. On peut en retrancher ce
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Telle est la manière d'opérer que nous recommandons dans le^ but de mcnao-er le nerf tibial postérieur et ses branches importantes qu'on a cru devoir sacrifier Jusqu'ici.
Le procédé primitif de Mikulicz est le suivant: incision plantaire trans versale allant du tubercule du scaphoïdc à la partie postérieure du eu boïde, en débordant d'un travers de doigt sur les bords mterne et externe du pied. Celte incision coupe tout jusqu'aux os. Des extrémités de cette incision en étrier partent deux incisions qui se dirigent vers les malléoles et sont ensuite réunies par une incision transversale en arrière. Tout ce qui se trouve sur le trajet de ces incisions est coupé, et il ne reste à l'avant-pied pour se nourrir que la tibiale antérieure et, comme moyen d'innervation, que le nerf musculo-cutané et le nerf tibial antérieur; le nerf saphène externe devait être souvent coupé sous la malléole péronière. j . i u i
Pour éviter les inconvénients très évidents de ce procède, Jaboulay et Laguaite délimitent et retranchent un rectangle comprenant la tace exforne et postérieure du talon et non la face interne, de manière à me nao-er le nerf et les vaisseaux tibiaux postérieurs. Dans ce but, l'incision part du côté interne du tendon d'Achille, et se dirige horizontalement en dehors, en passant au-dessus de la malléole externe, et arrive en avant jusqu'au niveau de la ligne scaphoïdo-cunéenne. Une seconde incision se dirige alors transversalement sous la plante du pied jqsqu au niveau du bord interne du cuboide. De ce point part une troisième incision qui divise la plante du pied d'avant en arrière et de dehors en dedans pour aller rejoindre le bord interne du tendon d'Achille.
Cette incision est bien préférable à celle de Mikulicz, mais elle coupe encore des organes que notre procédé a pour but de respecter (nerf saphène externe, branches de l'artère péronière).
Lorsqu'il s'agit d'une lésion néoplasique du calcanéum ou de la peau du talon, il faut d'abord enlever complètement le néoplasme, afin qu'on sache bien l'étendue des tissus absolument sains sur lesquels on pourra compter pour la réparation de la perle de substance. L'extraction des os sera facilitée par.la brèche même qui résultera de l'ablation du néoplasme. L'addition de deux .incisions longitudinales, l'une supérieure, l'autre inférieure dans le sens de notre incision médiane, permettra immédiatement d'obtenir tout le jour nécessaire.
1. Nouveau procédé pour pratiquer l'awpulalion ostéoplastiquc de i arrière-pied, n Lyon médical, 17 mars 1889.
jan^ba avec lambeau talonnier. - Nou^ea^uf p/o^^^i^ï^^^^^f^^^^^
La désarticulation tibio-tarsienne est l'opération qu'on doit mettre tout particulièrement en parallèle avec la posléro-tarsectomie totale Les deux opérations conservent également tous les tissus cutanés et fibreux de la région talonnière; et la première deviendra souvent la terminaison de la seconde quand, chemin faisant, l'opérateur aura re connu l'impossibilité de conserver l'avant-pied. Cette conservation d'un appendice antérieur vaudra-t-elle les inconvénients d'un traitement dIus long plus pénible et les désavantages d'une gravité un peu plus grande? G est ce a quoi nous répondrons après avoir exposé notre manière de pratiquer la désarticulation tibio-tarsienne sous-périostée' Cest depuis 1865 que nous avons conservé le périoste calcanéen dans les lambeaux de la désarticulation tibio-tarsienne. Adaptant notre méthode aux divers procédés connus (Syme , J. Roux) , nous eûmes pour but d obtenir des lambeaux plus épais, mieux nourris, mieux matelasses et garnis profondément d'une masse osseuse ou ostéo-fibreuse Nous voulûmes en même temps nous mettre à l'abri de la lésion de 1 artère tibiale postérieure qui était restée toujours la crainte des chirurgiens et la pierre d'achoppement des exercices de médecine opératoire. Cette artère était, en effet, assez souvent divisée avec le bistouri dans le procédé de Syme par les chirurgiens expérimentés, et même quelquefois dans le procédé de J. Roux par les opérateurs novices ou trop expeditifs. Avec notre manière de dénuder l'os par le détachetendon introduit entre le périoste et la couche compacte, cet accident ne peut plus arriver*.
Le calcanéum extrait, on a un godet épais, à parois résistantes, qui ne s affaissent pas et qui conservent la saillie du calcanéum que les proliférations périostiques combleront plus tard.
Il suffit de faire cette opération sur le cadavre comparativement avec e procède ordinaire de Syme, pour comprendre immédiatement, par 1 aspect du godet calcanéen, la différence de ces deux opérations au point de vue de la reconstitution du talon.
^ Nous coupons le tendon d'Achille, à ciel ouvert, dès le début de I opération pour la faciliter d'abord, et pour empêcher ensuite l'action du triceps sur le lambeau calcanéen. Nous le coupons à ciel ouvert,
deîinîtTcÏ^ f ' n"' 7n ''«^ i'^'^ ^"••«co"'-^) soutenue
parce que cette petite plaie située en arrière et au point déclive pour l'écoulement des liquides nous sert à placer un drain. On serait, dans ce but, obligé de le faire secondairement. Il vaut donc mieux commencer par I;V.
Nous lixons le godet talonnier en avant par des points de suture à la lèvre surale de la plaie. Les points de suture réunissent non seulement la penu, mais les tendons. Ils doivent passer à travers des tendons du jambicr antérieur et de l'extenseur commun des orteils pour les unir aux muscles de la région plantaire et constituer une anse contractile qui empècbe la réasceusion du talon en arrière. La suture tendineuse en avant, la section du tendon d'Acbillecn arrière s'opposent à tout déplacement.
Nous sectionnons ou nous ne sectionnons pas les malléoles suivant les cas. Quand nous opérons un sujet jeune de quinze à vingt-cinq ans, nous les laissons intactes si le périoste ducalcanéum nous paraît dispose à l'ossification et si la face inférieure de la mortaise est parfaitement saine. Mais nous les enlevons avec le plateau tibial pour peu que ces parties soient altérées, et toujours même, s'il s'agit d'un adulte trop avancé en âge pour que nous puissions espérer une masse calcanéennc de nouvelle formation. Si le plateau est sain, cependant, nous nous contentons de retrancher les saillies malIéoUaircs que nous divisons à leur base. C'est pour que ces saillies ne descendent pas trop bas, et n'amènent pas dans l'avenir de pressions douloureuses, qu'il faut en retrancher une partie quand la réossification calcanéenne ne peut pas être suffisante pour empêcher l'affaissement consécutif du talon.
Amputation sus-malléolaire avec lambeau talonnier doublé de périoste. — Non seulement nous conservons un lambeau calcanéen doublé de périoste dans la désarticulation tibio-tarsienne, mais dans toutes les amputations de jambe qui ne se font pas à plus de 10 centimètres de la mortaise. Nous remontons le godet calcanéen, nous l'appliquons sur la coupe des os, sans nous inquiéter de l'aspect disgracieux du moignon. Ce moignon est très irrégulier, en effet, froncé, plissé; il présente un bourrelet transversal en arrière très peu élégant, mais qu'importe? Il suffit qu'il vive et il ne tardera pas à se réduire et à s'adapter exactement au tibia comme s'il s'agissait d'une désarticulation tibio-tarsienne. Ce qu'il faut considérer dans un lambeau, ce n'est pas son aspect immédiat, mais ce qu'il sera plus tard (fig. 465).
1. Dans nos prcmifîros o|H'Talions, nous n'avions pas li)iij<iiii s c(iii|)('; le IciuIdii d'Achillo, el dans un cas on la jilaio s'in^Hila cA snp])ni'a ahoiidanimonl , nons l'ùnips à lullcr conlrc l'ascension du lamlKMui lalotniicr. Des l'nsécs ])urnlentes se (urinèi-cnl en arrièi'e et le lambeau se désnnil en avanl. Depuis lurs, nons Taisons de la seclioii )in;alablc du lendon un lenijjs essentiel (le l'opération. — Ce tendon se rci)iddnil, du reste, plus tard de manière à imprimer des mouvements à la masse calcanéeime nouvelle.
A. — PROCÉDÉS OPÉRATOIRES POUR LA DÉSARTICULATION TIBIO-TARSIENNE ET POUR I.A DÉSAR- TICULATION SOUS-ASTRAGALIENNE. — LAMBEAU TALONxMER DOUBLÉ DU PÉRIOSTE CALCA- NÉEN. CONSERVATION d'uN GODET OSSEUX POSTÉRIEUR,
Notre méthode opératoire peut être adaptée à tous les procédés de désarticulation tibio-tarsienne qui s'exécutent avec un lambeau talonnier et en particulier au procédé de Syrae qui réunit les meilleures conditions pour faire un bon moignon*. Nous l'avons exceptionnellement adaptée au procédé de Jules Roux; mais, quand on a le choix, il ne faut pas hésiter à choisir le lambeau de Syme, qui est mieux nourri et qui présente une stabilité plus grande. Nous avons quelquefois été amené par la force des choses à tailler des lambeaux irréguliers que nous prenions où nous pouvions sous la plante du pied.
Le procédé de Syme, tel qu'il a été décrit par son auteur et par tous les chirurgiens qui l'ont suivi, ne comprend que la peau et une partie plus ou moins épaisse des tissus sous-cutanés qui la doublent; il est par cela même peu épais, mal nourri, et l'on est exposé à léser l'artère tibiale postérieure dont la blessure a été quelquefois suivie de la mortification d'une partie de lambeau. La dissection en est difficile, et c'est sur ce motif que plusieurs chirurgiens ont donné la préférence au lambeau interne de Jules Roux. On peut, dans ce dernier procédé, suivre l'os plus exactement, et la blessure de l'artère est évitée.
Pour nous, après avoir tracé les incisions jusqu'à l'os, nous quittons le bistouri et nous ne nous servons que du détache-tendon pour manœuvrer dans la gaine périostique, entre le périoste et l'os. 11 est impossible alors de léser les vaisseaux. Le temps un peu laborieux c'est toujours la dénudation de la partie postérieure du calcanéum. Mais, en coupant le tendon d'Achille au ras de son implantation sur le calcanéum et en détachant les ligaments latéraux de l'articulation tibiotarsienne, on renverse d'arrière en avant l'astragale et le calcanéum; on enlève l'astragale et l'on fait basculer le calcanéum de manière à présenter au détache-tendon tous les points de ses tubérosités postérieures. Avant d'imprimer ce mouvement de bascule, on aura eu soin de dénuder le calcanéum le plus loin possible sur les côtes et en dessous; il est alors plus facile de le faire saillir en avant, en le saisissant avec un fort davier-érigne, ce qui permet de le porter dans tous les sens. Quand
1, Charnel [Précis d'opérations chirurgicales, page 516, 2° édilion, 1885), décrit un lambeau postérieur, talonnier pour l'amputiition sus-nialléolaire qui est à peu près le lami)eau de Syrae et qui convient très bien pour notre opération si l'on se propose de réséquer les malléoles et le plateau tibial. Lorsqu'on doit conserver ces appendices ou exciser seulement leur partie saillante, les incisions verticale et transversale antérieure doivent partir du sommet des malléoles. Nous faisons notre incision plantaire légèrement plus en avant que celle du Svmc.
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l'os est ramolli et [Viable, il arrive (luelquefois qu'on le fracture en tirant sur lui. On décolle chez les adolescents la diaphysc de l'épipliyse qui reste adhérente aux parties molles; ou bien, chez les adultes, on laisse une couche de substance osseuse plus ou moins épaisse adhérer au périoste. On peut, après l'avoir abrasée, la laisser si elle est saine, ou l'enlever secondairement. Quand la couche compacte sous-périostique est saine, on peut se contenter d'enlever avec la curette le tissu spongieux et conserver aussi une cupule osseuse résistante qui transforme F'opération en une sorte d'amputation de Pirogoff. Nous avons conservé trois fois ce godet osseux; mais généralement, surtout chez les sujets tuberculeux, il vaut mieux ne conserver que le périoste, malgré la bonne apparence de l'os. On est plus sûr de la guérison rapide et définitive.
B. _ FORME DU TALON APUÈS LA DÉSARTICULATION TIBIO-TARSIENNE SOUS-PÉRIOSTÉE. — ILLUSIONS ENTRETENUES PAR LES MOIGNONS RÉCENTS. — OBSERVATIONS ANCIENNES. — MASSE CALCANÉENNE DR NOUVELLE FORMATION ACTIVEMENT MOBILE SUR LE TIBIA. — FONC- TIONNEMENT DU MEMBRE.
Ce qui frappe dans les moignons obtenus par la désarticulation souspériostée, c'est la saillie du talon et la régularité de la forme. On dirait un talon mxini de son calcanéum comme dans l'opération de Pirogoff^. Le talon s'aplatit cependant plus ou moins quand le malade commence à marcher, et malgré la néoformation osseuse, il diminue toujours un peu en hauteur; mais cette diminution n'est pas comparable à celle que subissent les talons dépourvus de périoste !
Au bout de deux ou trois mois chez les jeunes sujets, le talon a non seulement pris une dureté osseuse, mais l'os de nouvelle formation est mobile sur le tibia. Le malade le fait mouvoir, il l'attire en arrière par le triceps et les muscles de la région postérieure, en avant parles muscles de la région antérieure de la jambe. Il lui imprime de petits mouvements successifs; il salue du talon, sans remuer la jambe.
Cette mobilité n'est jamais très étendue ; elle pourrait avoir des inconvénients, et il vaudrait mieux une fixité absolue qu'une mobilité lâche. Mais peu à peu le talon se fixe et ne conserve que des mouvements actifs et limités qui n'enlèvent rien à sa solidité. Dans quelques cas, nous les
l. Notre amputation est destinée à remplacer les opérations de Pirogoff, Le Fort, Pasquier, etc., quand elles ne sont pas applicables à cause de l'altération du tissu du calcanéum. Dans les cas de tuberculose, la conservation du tissu osseux hii-mème expose ])eaucoup plus ù la récidive que la conservation de la gaine périostiquc seule!. Voilà pourquoi l'opération de Pirogoff ctscs ilérivés sont surtout applicables aux lésions traumatiqucs. Lorsque, dans les ostéo-arthriles tuberculeuses, la gaine périosli(|ue du calcanéun) est profondément altérée, il faut la sacrifier ; mais si elle présente seulement quelques points suspects, on les abrasc et on les cautérise au 1er rouge.
avons vus disparaître presque complètement au bout de plusieurs années'.
Il ne faut pas vouloir juger de la forme des moignons quelques semâmes ou quelques mois après la cicatrisation de la plaie. C'est une erreur dont on doit se méfier, et lorsqu'on voit représenter des moignons qui paraissent fort beaux, mais dont on a négligé d'indiquer
Fig 460. — Moignon d'une femme de soixante-neuf ans à qui la désarticulation tibio-larsienne a été pratiquée seize ans aufiaravant le 18 mai 1868.— La coque postérieure du calcanéum a été conservée après avoir été évidée. Les malléoles ne furent pas réséquées. Cette figure est faite d'après la -p ho lo graphie du moule du membre opcrc.
Le malade sur laquelle a élé pratiquée cette opération vit toujours; elle a aujourd'hui soixantequinze ans. A soixante-douze ans, il y a trois ans, elle faisait encore des marches de 7 kilomètres. Elle a été examinée le 15 septembre 1890, pai' M. le docteur Viennois, qui a constaté que le moignon n'avait pas éprouvé de modification appréciable depuis le dernier moulage fait en 1884 ; et que la masse calcanéenne était toujours solidement unie au tibia, quoique indépendante et activement mobile. La malade salue du talon. — Un durillon corné, indolent s'est développé sur la face externe et postérieure de la masse calcanéenne.
l'âge, il faut réserver son jugement. Ce n'est qu'au bout de deux ou trois ans que certains moignons ont acquis leur forme définitive, et encore subissent-ils des modifications dans la suite, à mesure que le sujet avance en âge, perd son tissu adipeux sous-cutané ou en acquiert une
1. La conservation de l'action des muscles qui agissent sur le nouveau calcanéum et lui servent toujours de ligaments actifs, neutralise les inconvénients qu'on pourrait, a priori, attribuer a la mobilité du point d'appui et qui seraient bien réels si le lambeau laloimicr ne contenait qu un noyau osseux glissant et sans fixité.
cou;hc plus épaisse, sans compter les changements qui s'opèrent par l'exercice même du membre opéré.
Les moignons les plus slables, les moignons osseux à leur centre subissent môme certaines modifications tardives. Nous représentons ici (fig. 460) le moignon d'un de nos plus anciens opérés, tel qu'il était seize ans après l'amputation et tel qu'il est encore aujourd'hui, au bout de vingt-deux ans. C'est notre première désarticulation tibio-tarsienne avec conservation de la coque postérieure du calcanéum dans le lambeau talonnier.
Les moignons suivants sont moins anciens, mais ils ont, l'un dix ans de date, et l'autre neuf. On peut donc donner leur forme comme tout à fait définitive.
Fig 460 et 461. — Résultat d'une désarticulation tibio-tarsienne avec lambeau talônnier doublé du périoste calcatiéen; section des malléoles et d'une mince couche du plateau libial. — D'après des photographies directes du membre opéré reposant sur Id sol et supportant le poids du corps. — L'ampulalion date de dix ans.
Fig 461. — Moignon vu par devant. Fig. 462. — Même moiguoji vu par côté.
Les figures 461 et 462 représentent le moignon d'une jeune fille amputée il y a dix ans. Les malléoles et le plateau tibial furent réséqués. Le périoste des malléoles ayant été soigneusement conservé, il s'est reformé deux appendices latéraux très distincts. Le calcanéum encore un peu mobile sur le tibia paraît avoir une hauteur propre de 5 centimètres.
Cette jeune fille se tient toute la journée sur ses jambes et peut marcher plusieurs heures de suite, danser même, et elle n'a pour appareil qu'une simple bottine ronde, en cuir, pour emboîter son talon, sans tiges métalliques et montant seulement jusqu'à rai-jambe.
Les figures 465 et 464 représentent le moignon d'un jeune homme âgé de vingt-six ans aujourd'hui, que nous avons opéré en 1881. Nous avons conservé les malléoles et, malgré la saillie qu'elles forment, l'intervalle est rempli par une masse osseuse de nouvelle formation qui s'est
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affaissée beaucoup dans la deuxième année de l'opération, mais qui n"a pas changé depuis. Cet opéré, qui mène une vie active, peut se tenir toute la journée sur ses jambes ; il porte un appareil muni d'un pied et sa démarche est si naturelle que les personnes qu'il fréquente ne se doutent pas de la mutilation qu'il a subie.
La formation d'une masse osseuse dans le périoste calcanéen a pour effet de diminuer le raccourcissement du membre de 2 ào centimètres; elle a surtout pour avantage de donner du relief et de la consistance au
l-'ig. 462 et 465. - Uésullal d! une désarticulation tibio-tarsienne avec lambeau lalonnier doublé du périoste calcanéen, sans section deg malléoles.
Fig- 465. — Moignon vu par devant, d'après une photographie directe. — L'opération date de neuf ans.— Les malléoles n'ont pas été touchées. On distingue leur relief dans les deux figures.
Fig. 464. — Moignon vu par derrière.
moignon et de permettre par cela même à l'amputé de s'appuyer sur lui et de marcher sans appareil spécial.
C'est cette facilité de la marche et cette solidité du point d'appui talonnier qui nous font recommander les désarticulations à lambeau doublé du périoste calcanéen. Cette opération, nous l'avons déjà dit, donne de si bons résultats fonctionnels que pendant longtemps nous la préférions à toutes les résections du tarse pour ostéo-arthrite suppurée. Et aujourd'hui encore, nous préférons y recourir dans la majorité des cas, malgré les heureux résultats que nous a donnés depuis dix ans la tarsectomie postérieure totale. Nous préférons l'amputation toutes les fois que le sujet a dépassé trente ans et qu'il s'agit d'une ostéo-arthrite tuberculeuse bien caractérisée. Il n'y a pas, nous l'avons dit, de règle absolue pour les tuberculeux, puisque la tuberculose articulaire présente les plus nombreuses variétés cliniques et ne comporte pas le même pronostic, mais d'une manière générale, il vaut mieux amputer. Le désir de
conserver un pied utile el visible est certainement un puissant argument on faveur de la tarsectomie chez les gens qui peuvent se soigner et qui ne sont pas appelés à mener une vie pénible, mais il ne faut y souscrire et surtout pousser le malade dans cette voie qu'autant que l'âge du sujet, l'état d'intégrité des organes parostaux (gaines tendineuses) permettent d'espérer la reconstitution d'un pied semblable à ceux que nous avons figurés plus haut (pages 652 à 673).
Les résultats de l'amputation tibio-tarsienne sous-périostée que nous venons de représenter sont supérieurs à ceux que donne la tarsectomie avec soudure tibio-antépédieuse. Les sujets qui ont subi cette dernière
Fig. 465. — rorme du moignon après une amjmlahon de jambe {a 7 centimètres au dessus de la malléole externe) avec lambeau talonmer. — Ce moignon contient dans sa partie calcanéenne nne masse osseuse de nouvelle formation, un peu mobile sur le tibia et pouvant être légèrement déplacée en avant et en arrière par les contractions musculaires.
opération ont beau s'habituer à leur nouvel état de digitigrades, ils ne marchent pas aussi solidement, aussi longtemps, et nous pouvons ajouter aussi élégamment que les amputés qui ont un talon osseux bien matelassé et bien nourri. C'est pour cela que nous avons montré tant de réserves à l'égard de l'opération de Wladimiroff-Mikulicz, bien que nous ayons reconnu son utilité dans certains cas. Toutes les fois que le talon normal, le talon calcanéen, pourra être utilisé d'une manière ou de l'autre, avec ou sans avant-pied, il sera préférable de faire marcher le malade sur ce point d'appui.
Pour démontrer le parti qu'on peut tirer du lambeau talonnier doublé du périoste, nous représenterons ici un moignon que nous avons obtenu ^ après une amputation de jambe, à 7 centimètres au-dessus de la mal-
léole. 11 s'agissait d'une ostéo-arthrite tuberculeuse du tarse avec invasion des gaines péiimalléolaires par les fongosités et altération des renflements tibio-péroniers par des tubercules sous-périostiques et centraux de la région juxla-épiphysaire.
Nous avons conservé la peau et tous les tissus mous du talon avec le périoste calcanéen, et nous avons remonté ce lambeau talonnier contre la surface de section des os de la jambe (section préalable du tendon d'Achille, suture tcndino-musculaire en avant). Le moignon était très disgracieux immédiatement après l'opération, mais il s'égalisa peu à peu et, huit mois après, il avait la forme et les proportions qu'indique la figure 465. Il contenait une masse osléo-fibreuse, grosse comme un œuf aplati, assez résistante pour supporter le poids du corps. Le malade marchait avec une bottine cylindrique munie d'un talon haut de 10 centimètres, et il marche mieux encore aujourd'hui (voy. Chap. final); il était âgé de vingt-deux ans au moment de l'opération.
On pourrait remonter le lam.beau talonnier notablement plus haut; mais, au delà d'une certaine limite, cette amputation n'aurait plus les mêmes avantages ; il faut alors s'en tenir aux opérations classiques, surtout chez les sujets qui sont destinés à marcher sur le genou.
C. — DE QUELQUES AUTRES PROCÉDÉS d'aMPUTATION POUR LES CAS OU L'ON NE PEUT CONSERVER UN LAMBEAU TALONNIER.
Comme complément de cet aperçu sur la désarticulation tibio-tarsienne sous-périostée, nous ferons connaître quelques nouveaux procédés d'amputation qui peuvent rendre des services dans les cas ou les tarsectomies ni les amputations à lambeau talonnier ne sont pas applicables.
1. De la désarticulation tibio-larsienne et de l'amputation sus-malléolaire avec lambeau
plantaire métatarsien.
Nous sommes tellement persuadé de la nécessité de matelasser les os qui doivent supporter le poids du corps, avec une peau naturellement organisée pour supporter les chocs et les pressions, que nous avons cherché un procédé d'amputation qui pût recouvrir les extrémités des os de la jambe avec la peau et les tissus de la région plantaire sousmélalarsiennc. Nous avons eu pour but de transporter le talon antérieur à la place du talon postérieur absent ou trop malade pour être conservé (néoplasmes), et nous y arrivons par le procédé suivant :
PROCÉDÉ OPÉRATOIRE
Pour s"exercer à celte opération, il faut admettre que la peau du talon et de la région
pluntaii'o poslérieuro sonl (lôtruilcs ou iiuililisables; on doit donc circonscrire, pur une incision ol enlever ces parties supposées malades. — On fait sur le dos du pied, à partir de 1 centimètre au-dessus de l'articulation tibio-tarsienne et h égale distance des doux malléoles, nue incision autéro-poslérieure jusrpi'au niveau de la ligne médio-tarsiennc. A ce niveau la raquette doit commencer, et on dirige la branche interne vers l'articulaliou mélatai'so-phalangicnne eu l'arrondissant légèrement; celte incision contourne la base (lu gros orteil jusqu'au pli digito-plantaire ; elle suit alors ce pli jusqu'au bord externe du cinquième orteil et remonte ensuite obliquement sur le dos du pied vers le poiut d'origine de la raquette. Les tendons des extenseurs sont coupés au niveau de l'incision du dos du pied; on dissèque ensuite les chairs latéralement, en ayant soin de conserver la pédieuse aussi intacte que possible dans l'épaisseur du lambeau interne. On ouvre eu avant et sur les côtés, en dehors principalement, l'articulation tibio-larsienne. On taille alors le lambeau plantaire d'avant en arrière, en comprenant toute l'épaisseur des tissus. Les chairs sont très adhérentes au niveau des têtes des métatarsiens : il faut conserver tous les tissus fibreux qui leur adhèrent. On continue celte dissection en avant et sur les côtés aussi loin que le permet l'élasticité des tissus. Puis on passe en arrière ; on coupe le tendon d'Achille ; on ouvre l'articulation tibio-tarsienne et, avec le détache-tendon, on fait une dénudalion de l'astragale cl de la "-outtière calcancenne pour conserver tous les tissus mous de cette région. On fait alors passer le lalon par la plaie antérieure et on achève de dégager les attaches ou brides latérales du lambeau métatarsien. Le squelette du pied étant enlevé, on ramène en arrière le lambeau métatarsien et ou l'adapte aux os de la jambe (préalablement débarrassés de leurs malléoles, ou sciés, suivant les cas, plus ou moins au-dessus du plateau tibial) et on le maintient par des points de suture. Le résultat immédiat de celte opération est peu élégant : des oreilles disgracieuses se forment en arrière. Mais peu importe, si le lambeau a pu être disséqué de manière à être nourri par les trois artères qu'on' a dù conserver dans une partie de leur trajet (pédieuse, péronière et tibiale postérieure).
^ Bien que nous ayons eu depuis longtemps l'idée de ce procédé, nous n'avons pas encore rencontré l'occasion d'y recourir et nous ne pouvons nous prononcer sur sa valeur clinique. Nous nous sommes attaché seulement à conserver le plus possible les organes de nutrition de ce lambeau qui, par sa longueur, est exposé à se mortifier s'il n'est pas abondamment nourri. Nous avons essayé une fois de l'appliquer sur le vivant, mais nous trouvâmes des lésions tuberculeuses si profondes dans les os et les tissus voisins, que nous finîmes par l'amputation de la jambe au tiers inférieur. La dissection de ce lambeau est assez laborieuse et ne doit être faite qu'à petits coups de bistouri, et dans quelques points avec le détache-tendon.
2. Dclamimlalion sm-mal.l6olaire de la jambe à lambeau postérieur el des modifications quon peut y apporter pour avoir un lambeau plus épais et empêcher l'ascension progressive du tendon d Achille. ^ u<,Lcnsion
Les procédés de Marcellin Duval (1849) et de F. Guyon (1868) par lesquels on conserve le tendon d'Achille dans le lambeau postérieur ont constitué un progrès sur les procédés usuels d'amputation cir-
ciilaire au-dessus des malléoles. Nous avons toujours adopté le principe' de la conservation de ce tendon, et nous avons modifié les procédés classiques dans le but do donner au lambeau postérieur le plus d'épaisseur possible et d'empêcher l'ascension progressive du tendon d'Achille à la face postérieure du moignon. Quand nous pouvons faire descendre notre lambeau jusqu'au-dessous du talon, nous détachons avec le détachetendon le périoste calcanéen, pour conserver toutes les attaches directes et indirectes du tendon d'Achille et pour donner la plus grande épaisseur possible au lambeau. Nous coupons ensuite le tendon d'Achille à la partie postérieure du lambeau. Quand nous ne pouvons faire descendre le lambeau jusqu'au delà du bord supérieur du calcanéum, nous nous contentons d'empêcher le tendon d'Achille de remonter, en interrompant sa continuité avec la partie musculaire du triceps.
Quelque soin qu'on prenne de fixer le tendon d'Achille à la lèvre antérieure de la plaie, la rétractilité du triceps tend à faire céder ses adhérences. La cicatrice est tirée de plus en plus par ce muscle et, au bout de quelques années, on la trouve en arrière du moignon. C'est du moins ce que nous avons observé dans les cas où l'on n'avait fait que suturer la peau, sans suturer les muscles qui doivent former une anse contractile et se faire équilibre.
Frappé par cet inconvénient, nous avons annihilé l'action du triceps en sectionnant le tendon d'Achille à la base du lambeau, de manière à interrompre toute continuité entre ce tendon et la partie contractile du muscle. Nous avons ainsi une masse fibreuse, indépendante du muscle, qui suit le lambeau cutané et peut être mise directement en rapport avec la coupe des os. Elle contracte alors des adhérences solides qui, grâce à l'éloignement de la portion musculaire du triceps (qui se rétracte immédiatement en haut après sa section), ne seront plus tiraillées et ne pourront pas être déplacées. Le tendon est détaché en arrière, non pas avec un ténotome par la méthode sous-cutanée, mais à ciel ouvert, par une ouverture faite avec le bistouri, ce qui permet de couper franchement le tendon et sa gaine, et de s'assurer que rien n'empêche les surfaces de la section tendineuse de s'écarter l'une de l'autre. Il se produit alors un écartement de 2 centimètres environ, écartement qui augmentera plus tard, grâce au retrait du triceps vers son point d'attache supérieur. Celte ouverture se trouvant, du reste, à la base du lambeau et au niveau de la section des os, servira d'incision de décharge et recevra un drain.
1. Voy. Farabiiuf, Précis de Manuel opératoire, 2° édit. — L'iilce de conserver le tcncloii d'Aeliillc dans un lambeau postérieur, date déjà de plus d'un siècle. En 1781, Alanson recommandait, de la fixer à la lèvre antérieure de la plaie par nu point de suture profonde, à travers toute l'épaisseur du lambeau. Cli. Wliite, avant Alanson, taillait son lambeau à partir de l'insertion du tendon d'Acliille. (Farabeuf, p. 557.)
Le boni du tendon se trouve ainsi invariablement compris dans la partie inférieure du lambeau, et comme nous le fixons en avant, en suturant son extrémité inférieure avec les bouts des tendons ou le corps des muscles de la région antéro-externe, nous n'avons plus à craindre sa réascension en arrière qui se produit toujours plus ou moins dans les autres procédés. La cicatrice reste antérieure et le tendon d'Achille l'orme une masse dure qui peut même s'hyperplasier par le frottement, pendant que la peau s'épaissit, perd sa finesse et se couvre d'un épiderme épais. Ce moignon, du reste, ne pourra jamais remplacer un moignon talonnier. Il sera moins exposé que les moignons ordinaires aux excoriations et aux pressions douloureuses, mais ne pourra pas cependant supporter seul le poids du corps.
D. — DE l'accroissement du membre après les tarsectomies postérieures et les désarticulations DU PIED.
Les tarsectomies postérieures et les désarticulations du pied n'amènent pas par elles-mêmes d'arrêt d'accroissement considérable des os de la jambe, excepté quand l'épiphyse inférieure et le cartilage conjugal sont détruits. C'est pour ce motif que, chez les enfants, il faut ne se décider à réséquer ou à amputer au-dessus de ce cartilage qu'en cas d'absolue nécessité. On doit se borner autant que possible à l'abrasion de la mortaise et à l'évidement des foyers tuberculeux de l'épiphyse. Si l'on enlève les malléoles et le plateau tibial, le trait de scie doit être donné aussi bas que possible. Bien que le cartilage inférieur soit un peu moins fertile que le supérieur, il joue un rôle très important dans l'accroissement des os de la jambe. Sa suppression amène un arrêt d'accroissement très sensible que l'hyperplasie du cartilage supérieur peut diminuer, mais non compenser suffisamment.
Après les amputations de jambe à la partie moyenne et au-dessus, le moignon s'accroît proportionnellement plus qu'après les amputations de cuisse. Le fémur a perdu son cartilage fertile, tandis que le tibia possède toujours son cartilage le plus fécond.
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CHAPITRE XXIV
DES RÉSECTIONS ET ABLATIONS TOTALES DES DIVERS OS DE L'AVANT- PIED : MÉTATARSIENS ET PHALANGES
Sommaire. — Inconvénients des opérations conservatrices à l'avant-pied. — Rareté relative Ho leurs indications aux orteils et aux têtes des métatarsiens. — Causes de la persistance des douleurs après les diverses opérations pratiquées sur le pied : névrites et névrômes plantaires. — Toutes les amputations ou résections exposent plus ou moins à cet inconvénient.
Résection et ablation totale des métatarsiens en masse ou séparément. — Ablation totale du premier métatarsien ; ses inconvénients au point de vue de la forme et des fonctions du pied ; observations anciennes avec résultats récemment con-jlatés. — Importance de la conservation de l'extrémité postérieure de l'os. — Rétablissement des mouvements du gros orteil. — Amiiutation sous-périoitée du premier métatarsien. — Résections ortiiopédiques de cet os.
— Ablation et résection du cinquième métatarsien ; amputation sous-périostée. — Ablation et résection des métatarsiens médians. — Manuel opératoire et traitement consécutif de ces opérations ; extension continue ou intermittente de l'orteil.
Résections des articulations tarso-métatarsiennes ; résection de toute la rangée; résections partielles.
■Résection des phalanges et des articulations métatarsn-pbalangiennes et interpbalangiennes.
— Résections orthopédiques du gros orteil et de l'orteil en marteau.
A l'avant-pied, comme à la main, et plus encore que dans ce dernier organe, la chirurgie conservatrice peut faire commettre de nombreuses erreurs, si elle est systématiquement pratiquée. A la main, la préoccupation de la forme excuse certaines tentatives ; au pied, ce motif seul ne [)eut pas les légitimer. Ce qu'il faut avant tout rechercher, c'est un point d'appui soUde et indolent pour la mai"che et la station. Or, la conservation de certains appendices malades ou fracturés exige de la part du chirurgien un soin et une peine, et de la part du malade un temps et une patience qui sont hors de toute proportion avec le résultat utile qu'on peut espérer. Il faut donc sacrifier d'emblée et sans hésiter les orteils et les portions du métatarse dont la suppression ne pourra pas nuire aux fonctions du pied. On aura une guérison phis rapide et l'on évitera un traitement pénible en lui-même et incertain dans ses résultats. Tout n'est pas terminé, en effet, avec la guérison de la plaie; il faut, après certaines résections, des soins consécutifs, longs et minutieux, pour éviter
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les déviations secondaires auxquelles sont exposés des appendices mal articulés et tiraillés en divers sens par les muscles qui prennent insertion sur eux.
Le pied étant mascjué par la chaussure et toutes les pertes de ses appendices pouvant être laciU^ment dissimulées, les questions d'esthétique ne jouent généralement qu'un rùle accessoire dans les préoccupations du patient. Aussi no rencontre-t-on pas les résistances qu'on est ohligé de surmonter lorsqu'il s'agit d'une opération à pratiquer dans une région apparente, comme la main. C'est donc le point de vue utilitaire qui devra principalement guider nos déterminations.
Les résections orthopédiques auront par cola même de moins nomhreuses applications dans la région de l'avant-pied ; ce seront surtout les amputations qui rempliront ce rôle en supprimant l'organe gênant. Il est des cas cependant où l'on devra redresser par une ostéotomie ou une résection un orteil ankylosé ou dévié. Au gros orteil, par exemple, ces résections seront souvent indiquées à cause du rôle prédominant de cet appendice dans les fonctions de l'avant-pied. Au deuxième et au troisième orteil, la déformation dite orteil en marleau devra aussi être dans certains cas corrigée par une résection.
§ I. Causes de l'insuccès de certaines amputations et résections. — Névrite et névromes plantaires; troubles trophiques.
S'il est une région pour laquelle la constatation des résultats anciens et définitifs ait une grande importance, c'est celle du pied; qu'il s'agisse d'amputations ou de résections, il faut se garder de porter des jugements liâtifs et prématurés. Les résultats définitifs sont souvent tout autres que n'aurait pu le faire prévoir la difficulté de la marche dans les premiers mois qui suivent l'opération.
Si l'on consulte les chirurgiens qui ont écrit sur les amputations des métatarsiens ou des orteils, on voit les jugements les plus divers portés sur certaines de ces opérations. Cette diversité d'appréciation nous paraît provenir de ce qu'on s'est basé sur des résultats immédiats ou du moins trop récents, constatés avant la disparition de l'ostéite ou la !in de la période douloureuse des cicatrices. Nous avons vu, par exemple, des amputés du premier métatarsien ou des phalanges qui, sans que rien d'apparent pût l'expliquer, n'avaient pas pu marcher avant un temps fort long; le moignon était resté douloureux pendant un ou deux ans, et puis par l'assouplissement naturel de la cicatrice, ou bien à la suite d'un abcès qui avait été accompagné de l'expulsion d'une narcelle séquestrale, la marche était devenue facile et absolument ndolente.
Il en est de même après les résections. Dans nos premières publications,
nous avons élc un peu trop pessimiste à l'égard de l'ablation totale du premier métotarsien et de quelques autres opérations; depuis lors nous avons eu des nouvelles de plusieurs réséqués dont l'état avait d'abord été peu satisfaisant et qui ont pu plus tard marcher comme tout le monde, malgré l'état défectueux de la foi-me de leur pied. De sorte donc qu'avant de se prononcer sur le résultat d'une de ces opérations, il faut attendre que les tissus aient perdu toute sensibilité pathologique.
L'indolence absolue de la région opérée est plus importante que sa forme au point de vue des fonctions du pied. Des pieds informes, trapus, ramassés sur eux-mêmes, mais débarrassés de toute trace d'inflammation et de toute sensibilité patliologif)ue finissent par rendre les plus grands services et peuvent supporter indéfiniment la fatigue. Les cicatrices finissent par s'assouplir en perdant cette sensibilité qui était entretenue par la persistance de l'inflammation.
Nous avons observé ces pieds douloureux après toutes les variétés d'amputations (amputations dans la continuité et désarticulations), sur tous les points de la plante et des bords, après les amputations du gros et des petits orteils, et nous ne pouvons les attribuer plus spécialement à l'une qu'à l'autre. Partovl où des pressions anormales, soit par une extrémité articxdaire, soit par un bout d'os scié, peuvent s'établir, on est exposé à la névrite et aux névromes plantaires. Dans plusieurs cas, nous avons vu les- douleurs cesseï' après l'amputation d'une .extrémité métatarsienne, saillante et mobile au milieu des chairs. Le point d'appui était changé et la pression ne portait plus sur les nerfs endoloris. Il se forme ici comme ailleurs, mais plus qu'ailleurs à cause de la structure de la région, des névromes terminaux dont il faut distinguer deux variétés, les tronculaires et les radicMlaires-, nous avons observé plusieurs fois cette dernière variété. Pour prévenir les névromes tronculaires, Verneuil' a depuis longtemps recommandé la résection préventive des "troncs nerveux dans la plaie d'amputation. Mais on ne peut pas en faire autant pour les radicules terminales. Un des moyens d'éviter les accidents de la névrite et la formation de névromes, c'est de ne permettre la marche que lorsque toute trace d'inflammation des tissus mous a disparu.
Les troubles trophiques qu'éprouvent les tissus du pied, chez certains sujets atteints de lésions nerveuses centrales ou périphériques, seront souvent des contre-indications à toute opération, et surtout aux opérations économiques qu'on ne devra pratiquer que pour remédier aux accidents du moment, mais sans espoir d'arriver à une guérison définitive (mal perforant du pied).
1. C'est en 1855, dans un travail inséré dans les Mémoires de la Société de chirurgie et reproduit dans ses Mélanges de chirurgie, t. II, que Verneuil a conseillé la résection des nerfs contenus dans les lambeaux, toutes les lois qu'ils sont exposés à être comprimés.
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g 11. Résections et ablations totales des métatarsiens. — Résections des articulations tarso-métatarsiennes.
Comme les métacarpiens, les inélatarsieiis dilTcrcnl cnlre eux par leur mode de développement qu'il est très important de rappeler, à cause de la physionomie spéciale qu'il imprime aux ostéites spontanées et des conséquences opératoires qu'il entraîne. Tous les métatarsiens se développent bien par deux points d'ossification, l'un pour le corps, l'auti-e pour une de leurs extrémités. Mais l'épiphyse existe en arrière pour le premier métatarsien, et en avant pour les quatre autres. Le premier métatarsien a, comme le premier métacarpien, la structure d'une phalange. Sur cet os, la région i)rincipalement disposée aux inflammations aiguës, spontanées, dans la période de croissance, la région juxta-épiphysaire se trouve donc en arrière , au voisinage du premier cnnéiforme, tandis que dans les quatre autres elle est en avant, près de l'articulation métatarso-phalangienne. Il y a ainsi pour le premier métatarsien une ligne d'arrêt qui s'oppose, au moins pour un certain temps, à l'invasion des articulations tarsiennes; elle est représentée par le cartilage de conjugaison qui protège l'épiphyse et par elle l'articulation correspondante. Il est rare qu'à cet âge on ait à faire des ablations complètes de l'os ; la lésion s'arrête avant d'envahir la partie postérieure, et c'est sur la partie antérieure seulement que doit porter la résection.
A. — DE l'ablation totale des métatarsiens en masse ou séparément. - ABLATION TOTALE DU premier MÉTATARSIEN; ABLATION TOTALE DU CINQUIÈME.
Le seul, cas que nous connaissons d'ablation totale de tous les métatarsiens appartient à Conner. Il s'agissait d'une femme de trente-trois ans à laquelle le chirurgien américain enleva, en 1874, tout le tarse, saul une partie du calcanéum, et tout le métatarse [entire metatarsus) . Le résultat était excellent ivevïj good) dit l'auteur, et l'opérée succomba trois ans après à une fièvre typhoïde'.
Nous n'avons jamais fait d'opération aussi étendue; nous avons seulement enlevé presque tout le métatarse chez un enfant atteint d'ostéite nécrotique de cette région; l'enfant guérit très bien avec un pied très raccourci. Une autre fois, chez un adolescent, nous réséquâmes la moitié postérieure de toute la rangée du métatarse, mais nous fûmes obligé d'amputer le pied plus lard; c'était pour une ostéo-arthrite tuberculeuse.
Nous avons plusieurs fois enlevé la base seule des métatarsiens ; ces faits trouveront leur place plus loin quand nous parlerons des résec-
I. Loc. cit. C'est le liuilièmo cns de son liihlcaii. Los Uctails iinuiqucnl [lour apprécier exactement la portée de cette observation.
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lions tarso-iiiélalarsicnnes. L'ablation totale du premier métatarsien a été pratiquée souvent depuis l'opération de Mariner en 1795', et cependant c'est une des questions de la chirurgie du pied sur lesquelles il est le plus difficile d'avoir des renseignements positil's. On public l'observation du malade; on signale la guérison de sa plaie, et l'on ne sait pas ce qu'il est devenu plus tard et comment il a pu marcher. Il en est de même pour les ablations isolées des autres métatarsiens. Nous allons tâcher de diminuer cette lacune, bien que nous ne puissions signaler le résultat définitif que d'un petit nombre des opérations que nous avons pratiquées.
1. — Ablation totale du premier métatarsien. — Amputation sous-périosléc. — Conservation de l'extrémité postérieure de l'os.
En 1867, dans le Traité de la régénération des os, nous nous exprimions ainsi à ce sujet :
« Nous avons fait six fois l'extirpation complète du premier métatarsien; tous les malades ont guéri; mais tous n'ont pas retiré le même avantage de l'opération. Nos deux premiers opérés ont eu consécutivement l'orteil relevé en haut par le tendon extenseur. Nous n'avions ni fait la ténotomie préliminaire, ni continué l'extension consécutive pendant assez longtemps.
« Chez l'un, cette difformité n'était pas gênante; mais une fistule se rouvrit quelques mois après l'opération et le malade mourut phthisique.
« Chez le second, la rétraction arriva au point de gêner la marche : le gros orteil dépassait les autres d'un centimètre. La malade vint nous revoir quatorze mois après l'opération, et nous lui proposâmes l'amputation.
« Un troisième opéré n'a pas été suivi assez longtemps pour que nous indiquions le résultat définitif.
« Un quatrième a retiré un bon résultat de l'ablation de l'os. Le périoste était déjà transformé en une masse ostéoïde au moment de l'opération; ce n'avait pas été d'ailleurs une ablation tout à fait complète. Une masse osseuse épaisse se reforma à la place de l'os enlevé. Il s'agissait d'un adolescent de quinze ans.
« Le cinquième a parfaitement guéri, malgré des tubercules pulmonaires; mais il n'y a pas eu de régénération osseuse, ou du moins il n'y a eu qu'une reproduction très incomplète. Il s'agissait d'un homme de quarante-trois ans, à constitution appauvrie, et qui a souffert toutes sortes de privations pendant sa convalescence.
« J'ai revu ce malade quatre ou cinq ans après, et j'ai constaté mi
•1. Voyez Velpcau, Heyleldcr, elc.
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rt'sullal plus salislaisanl qu'au dchul; il marchail racilL'mciit, l)ioii qu'il eût conservé pondant longtemps une lîstulellc (|ui donnait quelques youtlcs de pus après les marches prolongées. »
Nous citions encore un sixième malade dont nous (igurions la forme du pied quinze mois après l'opération. Nous reproduisons ici celte ligure qui a un double intérêt parce que, un an après avoir enlevé le premier métatarsien, nous avions réséqué près de la moitié du calcanéum.
Fig. 46(i. — Ablalioii lolalc du premier mcLalarsieii praiiquéc en juillel 1806 tl réseclion des deux cinquicmes postérieurs du calcanéum un an plus lard. La graviu'e a été faite d'après une photographie prise en octobre 1866, c'est-à-dire quinze mois après l'ablation du premier métatarsien.
La saillie sous-niélalarsienne, quoique moins prononcée qu'à l'étal normal, loucliait le sol sans appuyer dans la station, mais clans la marche la pression sur le sol était très évidente. Une masse ostco-flbreuse occupait le contre de l'intervalle interphalango-cunéen. Le gros orteil est raccourci, un peu relevé, mais |iarl'ailemen( mobile. La flexion est surtout éneigique.
Nous avons retrouvé deux de ces opérés : le troisième, opéré en 1864, dont nous n'avions pu annoncer le résultat définitif, et le sixièm'e, celui dont le pied est représenté dans la figure précédente.
L'un (le troisième de la série) nous écrit à la date du '24 juin 1890, qu'il a été complètement guéri à la fin de 1864, qu'il n'a jamais souffert depuis lors, qu'il marche toute la journée sans fatigue et que son pied ne diffère de l'autre, soit à nu, soit h travers la chaussure que par un al'faissement au niveau du métatarsien enlevé.
« J'étais complètement guéri, nous dil-il, à la lin de 1864. Dans ces derniers temps j'ai eu l'occasion de Taire de grandes marches sans trop de fatigue. En 1875, j'ai fait 50 kilomètres; le 18 février dernier j'en ai fait '20 d'un trait, sans être incommodé.
« Le pied n'a pas de difformité, si ce n'est que la chaussure présente un affaissement assez visible au niveau de la partie inanquanle.
« Je marche bien vite, mais comme je ne puis guère appuyer sur la pointe, cela me cause une légère raideur de la jambe.
« Je me tiens parfaitement debout, saus appui, sur la plante des deux pieds; mais il
m'est impossible de faire le même exercice sur la pointe du pied opéré, sans m'appuyer légèrement sur un meuble quelconque; sans cela je ne puis me tenir en équilibre.
h Quand je marche, le bord interne du pied, celui qui correspond au gros orteil, louche le soi, quoique la charge porte presque toute sur le bord externe qui est maintenantie point d'appui réel.
« Je puis courir, sans gène et sans fatigae, autant que le comporte mon âge (iTans).»
Le sixième opéré nous envoie aussi des détails intéressants sur l'état de son pied, auquel nous avions enlevé tout le premier métatarsien, et réséqué les deux cinquièmes postérieurs du calcanéum (fig. 466); il nous écrivait à la date du 12 septembre 1889 :
« Quelque temps après avoir quitté l'hospice, le besoin m'obligea à travailler et, pendant les six premiers mois, je fus obligé de marcher avec des béquilles. Je souffrais encore un peu, mais à la longue les souffrances ont complètement disparu et mon pied a repris beaucoup de force. Je travaille de mon état de menuisier comme auparavant, et je suis toute la journée debout sur le pied sans que cela me fatigue. Mon pied n'a pas tout à fait autant de force que l'autre : il ne m'empêche pourtant en rien de marcher et de courir.
« J'exerce aussi la profession de marchand de bois, et comme je vais en campagne je fais facilement 20 à 50 kilomètres par jour. Lorsque M. Ollier me fit cette opératian en 1865, il espérait que les os qu'il m'avait enlevés dans le talon et dans l'orteil se remplaceraient. Celui du talon s'est remplacé, en effet, mais celui de l'orteil ne s'est pas refait; il est comme quand j'ai quitté l'hôpital; mais cela ne me gêne en rien et ne me fait pas boiter. »
Le résultat fonctionnel de ces six premières opérations est donc loin d'avoir été aussi défavorable que nous l'avions supposé après avoir perdu de vue nos malades ; et si nous ne pouvons rien dire de précis sur l'état anatomique de la région, nous devons être rassuré sur le fonctionnement du membre. Depuis lors cependant, nous n'avons pratiqué qu'une fois cette ablation complète et nous nous sommes comporté autrement dans les cas d'ostéite totale ou presque totale du premier métatarsien.
Dans les cas d'ostéite totale avec invasion déjà effectuée ou imminente des deux articulations limitantes, nous avons pratiqué l'amputation sous-périostée du premier métatarsien pour avoir les avantages de l'ablation totale sous-périostée, sans l'embarras de l'orteil dont nous avons signalé la tendance à se dévier.
Désarliculation sous-périoslée du premier métatarsien. — La désarticulation sous-périostée du premier métatarsien nous donne un moignon beaucoup mieux matela.ssé que la désarticulation ordinaire. La saillie souvent douloureuse du premier cunéiforme est évitée. Cet os se perd dans la masse des parties molles, et se continue avec un prolongement ostéo-fibreux, très appréciable chez les sujets jeunes. Dans un cas nous avons amputé en même temps la moitié du premier cunéiforme
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(nous l'avons plusieurs Fois abrasc dans d'autres), et le malade que nous avons pu suivre pendant plusieurs années uiarchail très bien, quoique le point d'appui se fît sur le second mélatarsien. C'est cette extrémité qui remplace toujours, comme point d'appui principal, le piemier métatarsien enlevé. Mais quand le sujet se soulève pour marcher, il touche le sol par le coussinet interne qui, dans la station, constitue même un point d'appui secondaire si le malade porte une chaussure exhaussée un peu à ce niveau. La conservation des sésamoïdes sert beaucoup h augmenter l'épaisseur du coussinet'.
Conservation de la base du métatarsien; ablation de la diaphyse et de la tête sans Vépiphijse. — L'extrémité postérieure de l'os, qui normalement faitpartie delà voûte plantaire et ne louche pas le sol, tend de plus en plus à s'affaisser après la suppression de la partie antérieure. Il faut donc la conserver, toutes les fois que J'articulation métatarso-cunéenne est saine ou n'est pas immédiatement menacée. Chez les jeunes sujets, la présence de l'épiphyse indiquera la limite de la résection, mais il faut conserver, bien entendu, la plus grande longueur possible de l'os en arrière. On y gagnera, au point de vue de la solidité du point d'appui, et on aura, toutes choses égales d'ailleurs, plus de néoformation osseuse dans le reste de la gaine qu'après une ablation complète.
Après l'ablation de la partie antérieure de l'os, la voûte plantaire s'affaisse, et le point d'appui se fait d'abord sur la tète du second métatarsien et se partage ensuite entre cette lète et la base du premier. Plus le fragment postérieur du métatarsien sera long, meilleur sera nécessairement le résultat orthopédique et fonctionnel.
Après les résections pratiquées chez des adolescents pour des ostéites nécrotiques succédant à une inflammation aiguë, nous avons observé la reconstitution d'un métatarsien toujours plus court que le métatarsien primitif, mais assez épais pour former en avant un renflement solide, dont la saillie était augmentée par les sésamoïdes que la rétraction musculaire avait attirés en arrière dans les mêmes proportions. L'orteil est toujours en retrait. Nous avons noté des raccourcissements du bord interne du pied de un à deux centimètres, dus à ce retrait du gros orteil. Pour diminuer ce raccourcissement et empêcher, soit le déplacement en masse, soit la flexion de l'orteil, il faut le soumettre pendant quelque temps aux tractions continues. L'action rétractive des muscles se continue longtemps chez certains sujets, lorsque la région est restée sensible et irri-
1. Les os scsamoïdos otit c(c i-oswiuos deux l'ois isolomcnl par Hilton, cl colle opcialioii lut suivie d'uriR aultylose .le l'arliculalion mélatarso-phalangienue. (Hancock. Analomij and svr- (jery of Uie liuman fool, p. 453.) ÎVoiis avons essaye une lois de l'aire celle opération à cause de la dénudation d'un de ces os au fond d'un trajet suppurant, mais comme nous trouvâmes les surfaces nrliculaires malades dans l'articulation. mctatarso-phalangicnne, nous réséquâmes celle arliculalinn et enlevâmes les deux scsamo'i'dcs. Plusieurs fois nous avons abrasc ces os superliciellemenl altérés.
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table; et alors, dès que le retrait de l'orteil est arrêté par la rencontre d'un obstacle métatarsien, la première phalange s'étend et la seconde se fléchit, si l'on ne soumet pas l'orteil à l'extension continue.
A part les cas d'ostéo -myélite nécrotique ou de résection traumatique secondaire dans lesquels la gaine périostique s'est hyperplasiée, la reproduction du métatarsien est pauvre et tout à fait insuffisante pour représenter l'os enlevé. Dans les ostéites tu&erculeuses chroniques, nous n'avons jamais obtenu de tige osseuse qui pût rappeler la forme et les proportions de l'os primitif.
Dans un cas où nous avions conservé le cinquième postérieur de l'os, le malade se trouvait un an après dans l'état suivant* : « L'orteil retiré d'un centimètre seulement est dans sa direction normale; il est mobile dans le sens de la flexion et de l'extension. La deuxième phalange peut être appuyée avec force contre terre (juand le pied est posé à plat. La saillie de l'éminence thénar n'est pas aussi forte que celle du côté opposé, mais elle est suffisante pour qu'elle touche le sol quand le pied est posé par terre ; et quand le malade relève le talon pour l'aire le pas, le poids du corps porte en partie sur cette saillie. »
Dans un autre cas où nous avions conservé le quart postérieur de l'os, nous avons constaté au bout de deux ans le résultat suivant. Il s'agissait d'une petite fille opérée à l'âge de huit ans.
Le gros orteil est relevé naturellement et n'appuie pas tout à fait sur le sol quand le pied est posé à plat. Il est retiré en arrière, d'un centimètre environ, mais comme l'orleil sain est plus long que le deuxième, l'orteil opéré donne au contour du pied opéré une forme plus élégante. Il est mobile sur le métatarsien avec lequel il s'articule. Il exécute des mouvements en tous sens à peu près aussi étendus que du côté sain, l^e pied dans son ensemble a une direction normale. Dans la marche qui est très facile et amais douloureuse, l'orteil n'appuie pas sur le sol. II ne s'appuie que lorsque le malade se tient sur la pointe du pied. — Le malade peut se tenir sans peine dans cette attitude sur le pied malade seul et s'y maintenir pendant une demi-minute au moins. Le point d'appui principal se fait sous les tètes du deuxième et du cinqi^ième métatarsien.
Aucune gêne, aucune douleur.
Les affections diverses (ostéo-myélites simples ou tuberculeuses) qui sont limitées au corps du métatarsien doivent être traitées par l'abrasion, l'évidement, l'ablation des séquestres ou la résection du corps de l'os, mais sans intéresser les articulations limitantes. Comme il est important de conserver les saillies et la longueur de l'os, les opérations économiques doivent toujours être préférées lorsqu'elles sont suffisantes. Plusieurs fois nous avons trépané le premier métatarsien pour des ostéites douloureuses. Il faut, en un mot, se conduire pour cet os, comme nous
Mémoire du congres de Lille, p. l'J
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l'avons indiqué pour les os qu'il est important de conserver dans leur l'orme et leur longueur.
Résections orthopédiques du proiiier métatarsien. — Les déviations du gros orteil sont tellement prononcées dans certains cas et tellement gênantes (//a//î/a: valgus) qu'elles nécessitent la résection des os. Il faut en excepter les déformations survenues cliez les goutteux et les vieux rhumatisants auxquelles il vaut mieux ne pas toucher. On les a atta({uées depuis longtemps par la résection de la tète du premier métatarsien, et l'on peut se borner à réséquer la diaphyse sans toucher à l'articulation (Reverdin). Ces opérations sont parfaitement indiquées dans les cas où la difformité est une cause incessante de gêne et de douleurs , et ne peut être ni corrigée ni soulagée par les appareils orthopédiques. Mais, en réalité, elles nous paraissent rarement nécessaires, vu le nombre considérable de ces déformations qui sont rendues à peu près indolentes par une bonne chaussure, malgré la déviation extrême et même la superposition des orteils'. La résection réussira surtout dans les déviations d'origine traumatique, ou du moins de cause locale, qui présenteront les meilleures conditions au point de vue de la guérison définitive, dès quel'orteil aura pu être remis en place par la suppression de la létedu métatarsien ; nous n'y avons eu recours que dans les cas de ce genre.
2. — Ablation cl résection du cinquième mélatarsien. — Désarticulation et amputation
sous-pcriostces de cet os.
Le cin(|uième métatarsien est, après le premier, celui qui a le plus d'importance au point de vue de la constitution du pied. Il est donc intéressant d'étudier les effets de sa résection ou de son ablation totale. Nous l'avons plusieurs fois enlevé partiellement et trois fois seulement dans sa totalité. Quand il a été réséqué sur une certaine longueur à sa région moyenne, les parties restantes tendent à se rejoindre, la partie antérieure étant attirée en arrière avec l'orteil qui la termine. Lorsqu'il a été enlevé complètement, les points d'appui du bord externe du pied ont lieu sur le cuboïde en arrière et sur la tête du quatrième métatarsien en avant. Le malade marche pendant longtemps sur le bord interne du pied, en s'appuyant principalement sur la saillie du premier métatarsien.
Comme après la plupart des résections de ces organes, le pied reste longtemps douloureux et la marche est difficile, mais peu à peu l'accommodation se fait et les douleurs qui avaient été occasionnées par l'irrilation ou par la com|)ression des nerfs plantaires, s'atténuent et disparaissent. Ce qu'il y a d'important à conserver, c'est la base de l'os et son apophyse postérieure. Comme pour le premier métatarsien, la présence
I. V. pour le trailcmcnl de ces difformilcs : Blum; — C/iirurgie du pied; l'aris, 1888.
de la partie postérieure facilitera beaucoup le rétablissement des fonctions de l'avant-pied.
L'épiphyse se trouvant à la partie antérieure de l'os, l'extrémité phalangienne sera plus souvent atteinte que l'extrémité cuboïdienne dans les ostéites spontanées. La saillie et la portion superficielle de son apophyse postérieure l'exposent, tout particulièrement, aux ostéites traumatiques.
Comme tous les métatarsiens, cet os se reproduit mal dans les formes carieuses de l'ostéite malgré la conservation de la gaine périostique, et nous n'avons jamais vu l'apophyse postérieure se reconstituer avec sa forme et son volume primitif. Dans la dernière ablation complète que nous avons faite il y a neuf mois, l'os enlevé a été remplacé par une tramée ostéo-fibreuse, encore souple malgré la présence de quelques noyaux manifestement osseux. L'orteil s'était retiré en arrière de 15 millimètres. Nous avons eu assez souvent à pratiquer l'évidcment de cel os à la suite de l'ostéo-rayélite.
La désarticulation sous-périostée aura pour cet os les avantages que nous lui avons partout reconnus. Il se formera dans la gaine périostique une tige osseuse ou ostéo-fibreuse qui renforcera leboi-d externe du pied, limitera son atrophie et matelassera en bas et en dehors les nouveaux points d'appui du pied.
Ablaiioii ut l éseclion des mélalarsiens médians
Nous avons plusieurs fois réséqué la tète des métatarsiens médians sans toucher à la phalange correspondante. L'orteil mal soutenu se retire alors en arrière, et comme il est bridé par les orteils latéraux, il se retire directement sans se dévier. Il n'est pas alors une cause de gêne ni de douleurs, mais il est sans utilité. Aussi dès qu'on se trouve en présence d'ostéites étendues à la plus grande longueur de l'os, vaut-il mieux en réséquant le métatarsien retrancher l'orteil correspondant. Il est quelquefois nécessaire d'enlever plusieurs métatarsiens voisins, et même les os du tarse contigus. Les métatarsiens conservés se rapprochent ; le pied se rétrécit et les malades finissent par marcher très solidement avec une bonne chaussure quand le premier métatarsien est intact. Ces résections atypiques donneront lieu aux mêmes réflexions que les tarsectomies complexes que nous avons étudiées plus haut. Elles sont surtout indiquées chez les jeunes sujets dans les tuberculoses locales et limitées. Dans les formes diffuses envahissant plusieurs métatarsiens à la fois, il vaut mieux amputer et recourir h ce moyen le plus tôt possible.
Les métatarsiens latéraux seront abordés par une incision latérale sur le bord libre de l'os; les métatarsiens médians par une incision dorsale mtcrtcndineuse, et interfasciculaire entre les faisceaux du muscle pédieux.
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Quand les articulations plialangiennes correspondantes sont ouvertes ou que la tète doit être sacrifiée, pour un motil' ou pour un autre, l'extirpation de ces divers os ne présente pas de difficulté, surtout pour les métatarsiens latéraux. La gaine périostique étant incisée tout le long et à quelques millimètres au delà des limites de l'os qui est superficiel et l'acile à aborder, on la détache sur chaque lèvre de la plaie, en commen- (;ant par la tète. A mesure qu'on libère celle-ci, on la soulève avec un davier et on rend graduellement accessibles les divers points du corps de l'os. L'extrémité postérieure du premier métatarsien, épaisse, large et profonde, ne peut être bien abordée que de celte manière. Le cinquième est plus facile à extraire. Les métatarsiens médians peuvent être enlevés de la même manière; mais si l'on ne doit faire qu'une ablation incomplète et conserver l'articulation métatarso-phalangienne, il faut sectionner l'os par le milieu avec une cisaille et en soulever successivement les deux bouts. Lorsqu'on ne doit pas enlever la base, il vaut mieux fragmenter l'os sur place et enlever ce qui est malade par excision parcellaire. On évite de cette manière les tiraillements et les déchirures de l'articulation tarso-métatarsienne,
i. — Du Irailement consécutif des résections des- inétatar siens. — Extension continue (les orteils pour diminuer leur retrait et empêcher leurs déviations consécutives.
Quand l'orteil est isolé de son métatarsien, il est flottant, pour ainsi
riî. 4G7.
Appareil pour l'extension dos orteils après Tablalion des inélatarsiens.
AA. Doigls de caoutchouc enveloppant l'orteil et fixés par un cordon B à une lige D qui est adantée a une semelle de bois. Ces doigls de caoutchou ne sont bons que pour l'extension intermittente Pour l'extension continue il faut lixor le fil au doigt au moyen de bLdelettès o S^^^^^^^^ diachylum h la g ue). - C. Courroie pour fixer la semelle. - a. Plaie rtsul lant de l7réSn du quatrième métatarsien. - Une l>andelette de diachylum est préféM al dofat de caoutcliouc représenté dans la figure. On peut aussi passer lïn fil dans une perforation de roLle près du bord libre, mais ce dernier mode de traction n'est pas longtemps toléré ^
dire, et il obéit à la rétraction lente, mais incessante, des tissus fibreux
et dos muscles qui s'insèrent sui' lui. Les extenseurs des orteils tendent à los attirer sur le dos du j)icd, et les interosseux à fléchir les premières phalanges et à étendre les doux autres.
Pour prévenir ces déviations, il laut retenir les oi'toils dans leur direction normale et les soumettre à une extension continue ou du moins intermittente. On peut improviser ces appareils à extension en ajoutani une tige dans la direction du pied à la gouttière ou h l'attelle plâtrée. Nous nous servons habituellement d'une semelle en bois disposée dans ce but. Nous la représentons ici (fig. 467).
Quand l'orteil est dans une bonne direction, il ne faut pas chercher à lui rendre toute sa longueur par l'extension continue. On doit toujours, même dans les cas les plus favorables à la régénération, le laisser se raccourcir un peu. La néoformation osseuse, étant très limitée dans cette région, sera plus utile si elle est ramassée en une masse globuleuse que si elle forme une tige mince et sans consistance.
5. — D'une forme d'ulcères tuberculeux du dos du pied, cutanés en apparences, mais d'origine osseuse profonde. — Evidemenl ou résections des métatarsiens coiTCspondants.
Nous avons rencontré plusieurs fois sur le dos du métatarse, comme à la main sur la face dorsale de la région métacarpienne, des ulcères généralement torpides, quelquefois végétants et papilliformes, d'étendue très variable, atteignant les dimensions d'une pièce de cinq francs, et qui, au premier abord, paraissaient superficiels et n'être que des scrofulides cutanées. Nous en avons vu un vers le bord interne du pied qu'on avait raclé, cureté, cautérisé plusieurs fois, et qui se reproduisait toujours avec le même caractère. Une petite dépression située vers le milieu de l'ulcère, sous le tendon extenseur, était restée inaperçue : nous y introduisîmes un stylet et nous pénétrâmes dans un petit foyer tuberculeux du premier métatarsien. Ce qui |)eut induire en erreur quand on n'a pas l'attention dirigée sur ce point, c'est que Tostéile a une forme torpide dès le début et qu'il n'y a pas de tuméfaction osseuse évidente. Elle est, du reste, dissimulée profondément lorsque la lésion part des métatarsiens médians. L'ulcération cutanée est ici le résultat d'une inoculation de la tuberculose de l'os à la peau. Pour la guérir, il faut enlever l'os ou au moins l'ovider profondément et le cautériser énergiquement.
0. — De l'inégalité du développement des orteils après les inflammations du mêlalane : atrophie et rétraction des orteils après les ostéo-myélilcs des divers métatarsiens.
Les ostéites des métatarsiens, inflammatoires ou tuberculeuses, suivenues dans l'enfance, donnent lieu non seulement à des raccourcisse
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iiienls dos mctafarsions oux-mômes, mais à dos arrêls do dcvelnppcnionl dos ortoils souvent très coiisidérahlos, de sorlo (|ue la forme du pied on est allôréo d'une manière très disgraoieuse. L'orleil est non sculeniont ou l'ccul sur les autres, mais il est plus petit, pâle, froid, atrophié on un mot. Si l'alléralion du cartilage épipliysaire so produit dans la proluière enfance, il peut en résulter à l'àgo adulte un retrait de l'orteil correspondant s élevant jusqu'à 5 et môme 4 ccntimètros. L'orteil atrophié, est cache et perdu, pour ainsi dire, entre les orteils voisins, Lo plus souvent il n'est pas douloureux; mais nous avons dû quelquefois en pratiquer l'amputation. Cet airèt de développement, inévitahle après les ostéites juxta-épiphysaires ou les opérations (évidemonts) qui ont détruit le cartilage de conjugaison, est un motif pour amputer délibérément, dès l'enfance, le métatarse et l'orteil correspondant dans les cas do désordres graves : lorsque par exemple l'ostéo-myélite du métatarsien s'accompagne de la suppuration de l'articulalion phalangienne. L'amputation immédiate est, en pareil cas, d'une sage prévoyance au point de vue esthétique.
Quand la lésion porte sur le cinquième métatarsien, le petit orteil forme un appendice flottant et atrophié contre la base du quatrième orteil. Quand c'est le premier métatarsien qui a été le siège de l'ostéile l'extrémité de l'orteil peut être en retrait de 2 centimètres. D'autre part, comme on peut le prévoir d'après notre théorie générale de l'accroissement pathologique, on observe quelquefois l'allongement des orteils par l'effet du développement hypertrophique du métatarsien correspondant. Le fait se produit lorsque l'ostéo-myélite s'est trouvée au degré voulu pour hyperplasier le cartilage de conjugaison et le rendre plus fécond.
B. — RIÎSECTIONS DES ARTICULATIONS TARSO-MÉTATARSIENNES.
Les bases de divers métatarsiens avaient été régulièrement excisées avec les os du tarse correspondants par Moreau, Champion et autres chirurgiens, mais, avant Michel', on n'avait pas donné de procédé pour réséquer méthodiquement et dans la mémo opération la base de tous les métatarsiens. En 186.5, lo chirurgien de Strasbourg proposa dans ce but quatre incisions antérp-postérieures : deux latérales, deux dorsales. De ces dernières, l'une passe sur la face supérieure du deuxième métatarsien et du deuxième cunéiforme, l'autre entre le troisième et le quatrième métatarsien. Ce sont à peu près les incisions que nous avons adoptées pour la tarsectomie antérieure totale; nous les faisons seulement plus en arrière et avec plus de soin pour ne point couper le pédieux; nous conservons de plus la gaine périosléo-capsulaire dont Michel ne s'était pas occupé.
1 Moussu; liéseclioii de iariic. larso-mélalarsienne. — Tliùse de Strasbourg, 1864.
En 1864, nous faisions par des incisions analogues une opération atypique portant sur la base des métatarsiens et la rangée des os du tarse. Nous enlevâmes avec la gouge tout ce qui était friable et ramolli, puis nous passâmes le fer ronge dans toute l'étendue de la plaie, d'un côté à l'autre. On voyait le jour à travers cette tunnellisation larsométalarsienne. Cetle opération a été rapportée dans notre Traité de la régénération des os (p. 275, t. Il) ; mais elle est plus intéressante aujourd'hui parce que nous pouvons dire ce qu'est devenue la malade. Elle avait 15 ans au moment de l'opération. Nous lui enlevâmes quelques mois après la presque tolalité du calcanéum. Elle a 41 ans aujourd'hui et se porte parfaitement bien. Elle marche sans appareil, n'a jamais plus souffert de son pied. Le tarse et le métatarse sont parfaitement rejoints et sans être ankylosés sont très solidement unis l'un à l'autre. La malade peut marcher, courir, et se tenir sur la pointe du pied, l'autre pied levé en l'air.
Nous avons refait depuis lors quatre fois la même opération; mais nous avons été dans un cas obligé d'amputer le pied peu de temps après, et le résultat d'un autre cas est resté inconnu. Nous craignons qu'il n'ait été mauvais. Le troisième et le quatrième cas eurent un résultat aussi bon que celui que nous avons rapporté.
En 1871, Watson (d'Edimbourg) fit connaître cinq cas de succès de cette opération qu'il pratiqua par deux grandes incisions latérales. Il enleva la base de tous les métatarsiens et tout le tarse antérieur. Un sixième cas se termina par l'amputation du pied.
Nous renvoyons à ce que nous avons déjà dit à propos de la tarsectomie antérieure sur les indications de ces opérations et sur leurs conditions de succès. La résection simultanée de la base des métatarsiens n'en change pas le caractère. Il en résulte seulement un raccourcissement plus grand du pied.
Dans un cas récent de résection tarso-métatarsienne bornée au cuboïde et aux deux derniers métatarsiens, nous avons constaté une guérison rapide, mais il est resté des douleurs vives, et limitées à un point de l'avant-pied, que nous ne pouvons expliquer que par un névrome d'un des filets du nerf plantaire externe. Notre malade en souffrait encore cinq mois après l'opération, surtout dans certains mouvements pendant lesquels les métatarsiens encore mal fixés semblaient aller toucher le même point douloureux.
C. — DES RÉSECTIONS DES ORTEILS. — RÉSECTIONS ORTHOPÉDIQUES DU GROS ORTEIL ET
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de l'aiTipulation dans la plupart des cas, cl sur le peu d'intérêt qu'ont les malades de conserver des or<Tanes cachés et dont l'absence n'a pas de grands inconvénients au point de vue fonctionnel. Mais, ici comme i)artout, il y a des distinctions h faire, et les règles trop absolues ne sont pas acceptables.
Nous aurions à répéter ce que nous avons déjà dit pour les doigts. Certainement il est possible de faire une chirurgie conservatrice aux orteils comme sur les autres segments des membres, et l'on peut arriver par des résections ou des abrasions intra-phalangiennes et inter-phalangicnnes à éviter l'amputation. Nous avons réussi, par des abrasions et des cautérisations combinées, à conserver des orteils à des malades qui ne voulaient à aucun prix en faire le sacrifice. Mais c'est là une manière d'agir qu'il ne faut pas ériger en règle générale, et qui ne doit être qu'une exception pour le chirurgien qui se propose de guérir vite et bien.
Il est une catégorie de lésions, et des plus communes, pour laquelle il faut amputer; c'est la tuberculose ostéo-articulaire des orteils avec tuméfaction de l'os {spina venlosa) et induration des parties molles. Chez les enfants, sans' doute, ces tuberculoses guérissent souvent d'ellesmêmes, avec le temps et un traitement général approprié. Si on peut les laisser tant qu'elles sont torpides, il faut amputer l'orteil dès qu'elles deviennent douloureuses. Chez les sujets adultes, il faut le retrancher le plus tôt possible. Que la lésion soit inter-phalangienne ou métatarsophalangienne, l'amputation est en somme préférable, excepté pour le gros orteil, où il est avantageux de conserver les phalanges quand la limitation de la lésion tuberculeuse permet de penser à une opération économique. Nous avons fait avec debuns résultats, sur cet orteil, l'évidement de la première phalange sans toucher aux articulations limitantes.
Nous avons pratiqué souvent la résection métatarso-phalangienne du gros orteil, mais avec des résultats variables, en rapport nécessairement avec la forme delà tuberculose et l'étendue de l'altération osseuse. Nous avons été quelquefois obligé d'amputer consécutivement, chez les adultes qui n'avaient pas voulu se décider immédiatement à l'amputation ou auxquels nous avions essayé d'éviter cette mutilation. Mais dans plusieurs cas, et entre autres dans des suppurations d'origine traumatique (plaie articulaire) nous avons eu des résultats excellents au point de vue fonctionnel, par la résection totale de l'articulation. Quelques sujets, que nous avons revus longtemps apiès, marchaient aussi bien qu'a\an'l leur maladie ou leur accident Quand on n'a pas dépassé le renlletnent de la tête du métatarsien, le point d'appui physiologique peut se rétablir quoique cependant la tête du second métatarsien joue alors le principal rôle dans la constitution du talon antérieur.
OLLIEIl, n£SECTIO»S. j,j
Dans quelques cas, à la suite d'écrasements de l'orteil suivis de suppuration, nous avons fait ces résections, en enlevant même une fois la totalité de la première phalange, et nous avons conservé un orteil utile, activement mobile et dans une très bonne direction, quoique notablement raccourci.
Nous avons fait aussi la résection traumatique secondaire des deuxième et troisième articulations métatarso-phalangiennes ; les orteils se sont retirés vers leur base; ils n'étaient nullement gênants au début, mais nous n'avons pas suivi longtemps nos malades. Ces orteils, s'ils sont bien articulés avec le métatarsien correspondant, reprennent leur mobilité et suivent leurs congénères dans les mouvements d'ensemble, mais il faut toujours se méfier des déviations tardives chez les malades qui n'ont pas le temps ni l'idée de s'occuper de la toilette de leurs pieds. Tôt ou tard, chez les sujets de cette catégorie, les orteils se fléchissent, se mettent en griffe, se dévient, s'excorient, deviennent douloureux, et alors on est obligé de les amputer. Nous en avons vu plusieurs exemples.
Les résections orthopédiques sont surtout applicables au gros orteil ankylosé et dévié, ou bien à l'orteil en marteau.
Nous avons eu à corriger plusieurs fois des directions vicieuses du gros orteil ankylosé ou rétracté à la suite de fractures ou de déviations permanentes. Deux fois nous avons pratiqué la résection cunéiforme de la première phalange ankylosée, d'une part, avec la seconde qui était fléchie sur elle et, de l'autre, avec le métatarsien. Nous avons taillé par la face dorsale un coin à base supérieure et nous avons placé l'orteil en direction rectiligne ; dans un cas le coin fut pris sur la diaphyse, dans l'autre sur l'articulation inter-phalangienne elle-même. Chez ces deux sujets, l'orteil fut complètement redressé et la marche ne fut plus douloureuse.
Dans un cas plus récent, il s'agissait d'une flexion forcée de la deuxième phalange survenue sur un de nos réséqués du cou-de-pied avec ablation de l'astragale. On avait laisse tomber l'orteil pendant que le malade avait le pied dans la gouttière, et le redressement ne put pas être effectué plus tard. Il se forma une ankylosé fibreuse en flexion, et le bout de l'orteil touchait le sol avant le talon métatarsien. Au bout d'une heure ou deux de marche, le bout de l'orteil devenait douloureux, et le malade était obligé de mettre un petit coussin sous le métatarsien. Nous lui réséquâmes l'extrémité antérieure, la tête de la première phalange, sur une étendue de 8 millimètres, et la deuxième phalange fut alors redressée sans peine.
Ces opérations de résection inter-phalangienne se font par une ou par deux incisions latérales. Pour ne couper aucun tendon et dénuder régulièrement les extrémités phaiangiennes, nous préférons une incision de chaque côté de l'articulation. On suit, du reste, les règles de la méthode
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soiis-pcriostée, et l'on se sert de petits détache-tendons en rapport avec la largeur de l'os qu'on veut réséquer.
Pour les résections métatarso-phalangiennes, on les pratique aussi par deux incisions : toutes les deux dorso-latérales pour les métatarsiens médians; l'une dorso-latérale et l'autre latérale pour les métatarsiens latéraux. Une seule incision peut suffire sans doute pour la plupart de ces opérations, mais nous préférons, comme pour les résections interphalangiennes, en faire deux pour avoir plus d'espace et ne pas être exposé à dilacérer et érailler les tendons et leurs gaines.
Terrier a, dans ces dernières années, recommandé la résection des phalanges pour l'orteil en marteau, et cité devant la Société de chirurgie huit faits en faveur de la bénignité et de l'efficacité de cetle opération K
Cette opération est parfaitement rationnelle et l'on ne doit pas hésiter à la pratiquer dans les cas rebelles et douloureux, à moins qu'il n'y ait en même temps des rétractions de toutes les phalanges et de l'arthrite dans l'articulation mélatarso-phalangienne, dans quels cas il vaudra mieux en finir immédialenient par l'amputation.
Terrier est partisan de la résection totale de l'articulation. Il croit insuffisante la résection de la pelile trochlée de la première phalange, et craint que la rencontre d'une petite surface osseuse avec une large surface cartilagineuse ne laisse une pseudarthrose.
Nous croyons qu'avec une résection d'une longueur suffisante de la première phalange% on pourra obtenir le redressement dans les dévia tiens les plus avancées, sans section tendineuse et même ligamenteuse. La résection devra être sous périoslée en vue d'assurer la solidité de la nouvelle articulation.
Chez certains sujets atteints de cette difformité, la première phalange présente une longueur démesurée. Elle peut acquérir 3 ou 4 millimètres de plus que la phalange analojiue du côlé sain Cet allongement est dû à la difformité elle-même. Par le fait de la flexion permanente de la deuxième phalange, la première n'é|)rouve plus en avant sa pression physiologique, et elle peut alors se développer Hbrement dans ce sens. La première phalange s'allonge ici plus qu'cà l'état normal, comme le fémur dans les cas de flexion pcriiianenle du tibia. C'est dans les orteils en marteau ayant commencé dès l'enfance que nous avons particulièrement constaté cet allongement de l'os qui est un argument en faveur de la résection, mais qui n'empêche pas cependant le succès des ap pareils à redressement, s'ils sont appliqués de bonne heure. La résec-'
1. Bullelin cl mémoires de la Société de Chirurgie, séance du I(S juillet. — Rapport de M. Terrier sur deux observations d'orteil en viarleau traités par résection articulaire par MM. Brun et Charles. Iians la discussion qui suivit ce rapi.ort M. Tiirilion annonça cinq faits personnels de cette opération, tous suivis de succès.
2. C'est l'opération qu'ont préconisée en Angleterre \V. Adams et Anderson.
tion phalangienne, et à plus forte raison raniputation de l'oi-teil, ne doivent être proposées que chez les sujets arrivés ou près d'arriver à la fin de leur croissance. Nous avons toujours réussi au-dessous de l'âge de quatorze ans par les ■ pressions élastiques sur la convexité du doigt liéchi. Une bandelette de caoutchouc, passée par deux petites fenêtres pratiquées sur les côtés de l'orteil dans la semelle sur laquelle repose le pied, forme une anse élastique sous laquelle est introduit l'orteil qui est peu à peu ramené dans la rectitude. La continuité de cette pression, le jour et la nuit, change au bout de quelque temps la direction des orteils les plus difformes, chez les jeunes sujets dont le squelette a encore suffisamment à grandir.
D. — DKS RÉSECTIONS TRAUMATIQUES DES MÉTATARSIENS ET DES ORTEILS.
Nous ne voulons parler ici que des résections proprement dites, c'est-à-dire des excisions osseuses dans lesquelles l'orteil ou le bout de l'orteil ont été conservés. Les excisions des métatarsiens avec ablation de l'orteil correspondant ne sont que des amputations dans la continuité du métatarse. D'après tout ce que nous avons déjà dit, ce sont ces dernières opérations qui devront être le plus habituellement pratiquées dans les traumatismes graves, et en particulier dans les fractures comminutives avec plaie. Il est des cas cependant où la résection sera l'opération rationnelle, particulièrement dans les luxations irréductibles de la tête du premier métatarsien ou de la première phalange du gros orteil. La résection de la tête saillante permettra de remettre les parties en place. Déjà proposée par Delpech au commencement du siècle, et exécutée plusieurs fois depuis lors par divers chirurgiens la résection de la tête du premier métatarsien pourra être faite primitivement ou secondairement dans les cas de luxation irréductible. Aujourd'hui cependant, les cas de résection primitive doivent être très rares; on libérera la tête par l'incision méthodique des obstacles, pratiquée à ciel ouvert, et l'on opérera la réduction. La résection ne nous paraîtrait utile qu'au cas où l'articulation serait déjà infectée, ou bien si la tête de l'os était fracturée. Nous n'avons pas eu occasion de faire de résection primitive pour luxation irréductible, mais nous avons retranché la tête dans un cas de luxation ancienne et incomplètement réduite,^uivie de phlegmon et de suppuration persistante.
Plusieurs fois nous avons conservé le gros orteil par des résections phalangiennes portant sur les extrémités fracturées. Nous avons fait aussi des résections analogues sur d'autres orteils, mais nous n'avons pas suivi tous nos malades, et nous ne pouvons pas préciser le résultat
1. Voyoz l'article Orteil du Dictionnaire Encyclopédique, par Paulet.
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définitif de toutes ces tentatives. Nous avons retrouvé quelques opérés avec des orteils dilToruies, niais indolents. Les conditions sont ici tout autres que dans les lésions pathologiques, et ces petites plaies osseuses guérissent bien quand les parties molles sont saines. Mais une amputation simplifie la plaie et rend la guérison plus rapide et plus certaine.
Dans la chirurgie de guerre, les amputations devront être préférées en principe, à cause des conditions de la blessure, de la contusion des tissus et du fracas des parties molles. Les résections n'ont pas donné de brillants résultats dans la guerre d'Amérique. Otis' a recueilli 57 cas de résections des métatarsiens, avec 8 morts et 5 résultats inconnus. La résection dans l'articulation mélatarso-phalangienne a donné une mortalité bien plus considérable que la résection des métacarpiens seuls. Sur 4 cas de résection métatarso-phalangienne, il y a eu 3 morts! Il ne faut pas cependant se hâter de tirer des conclusions de ces chiffres qui ne peuvent avoir de signification générale au point de vue de la gravité de ces résections. Le nombre des résections métatarso-phalangiennps est surtout trop faible pour permettre une conclusion quelconque. La grande mortalité qu'indique une série de quatre faits ne peut tenir qu'à des causes accidentelles qu'il nous est difficile d'apprécier.
Les pansements antiseptiques changeront dorénavant les indications opératoires en permettant de faire, sans augmentation de gravité de la blessure, toutes les résections que l'intérêt orthopédique réclamera. Tel orteil qu'il eût été sage d'amputer immédiatement il y a vingt ans sera conservé aujourd'hui par une résection régulatrice des surfaces fracturées. C'est pour les blessures du gi'os orteil que ces tentatives conservatrices seront particulièrement justifiées.
CHAPITRE XXV
DE LA CROISSANCE DU MEMBRE INFÉRIEUR APRÈS LES RÉSECTIONS ET LES AMPUTATIONS PORTANT SUR LES DIFFÉRENTS SEGMENTS.
Sommaihe. — Des causes multiples qui inlluent sur l'accroissement du membre inférieur après les résections et les amputations. — Nouveaux laits expérimentaux. — De l'accroissement du membre dans les cas d'ostéo-arlhrite tuberculeuse traités par l'expcctation et la conservation absolue; différence des résultats suivant le fiègc des foyers tuberculeux.
De la fertilité relative des divers cartilages de conjugaison ; de la part proportionnelle qu'ils prennent à l'accroissement du membre inférieur, et du raccourcissement relatif qui suit leur ablation dans les dillércntes résections. — Distribution inégale de l'atrophie sur les différents scn-ments; atrophie des segments éloignes du tronc. — Atrophie du pied dans les lésions du genou et de la hanche. — Atrophie des diverses parties du pied dans les résections propres du cet organe. — Développement inégal des orteils. — De l'inégalité des membres inférieurs antérieure à la résection; origine pathologique de certaines inégalités réputées congi^nitales; perturbations apportées par les congestions aiguës des régions juxtaépiphysaires pendant la période de croissance.
§ I. Des causes multiples qui influent sur l'accroissement du membre inférieur après les résections et les amputations. — De son accroissement dans les cas d ostéo-arthrite tuberculeuse traités par l'expcctation et la conservation absolue.
Nous nous sommes déjà occupé dos effets de la résection de la hanche et du genou sur l'accroissement ultérieur du membre, et nous avons appuyé, sur des faits expérimentaux et cliniques, les règles qui doivent nous guider pour la pratique de ces résections dans le jeune âge. Nous croyons cependant utile d'y revenir ici, soit pour en faire une élude d'ensemble, soit pour exposer des faits qui n'ont pu trouver place dans nos démonstrations précédentes.
Nos anciennes expériences, qui nous ont permis de déterminer la loi d'accroissement des os des membres, doivent être toujours invoquées pour mterpréter les résultats des diverses résections, et faire prévoir ceux qu'on peut en attendre selon que les organes de l'accroissement ont été plus ou moins respectés. Elles résolvent ainsi le point le plus important de la question. Mais de nouvelles expériences sur l'accrois-
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sèment compensateur nous ont apporté des laits nouveaux qui nous permettent aujourd'hui de faire une étude plus complète de ces phénomènes d'accroissement, et surtout d'interpréter des faits jusqu'ici inexplicables et qui paraissaient exceptionnels ou anormaux.
Un premier fait se dégage de ces expériences, c'est que le déficit qu'on constate sur les os privés de leur cartilage conjugal par la résection ne représente pas exactement la hauteur de la colonne osseuse qu'aurait produite ce cartilage conjugal, s'il eût évolué normalement. Ce déficit est diminué dans une certaine mesure par l'hyperplasie du cartilage de conjugaison conservé. ,
Lorsqu'on peut récupérer une certaine longueur d'os par la résection sous-périostée, on diminue d'autant le raccourcissement définitif, mais nous avons vu, à propos des résections du coude et de l'épaule, combien la néoformation longitudinale était moins considérable qu'on ne le supposait à première vue (t. I, chap. v), et combien la néoformation latérale avait plus d'importance. La compensation longitudinale dans les résections articulaires se fait autant par l'hyperplasie du cartilage de conjugaison restant que par la néoformation longitudinale de la tige osseuse. La difficulté de reconnaître, dans les résections faites depuis longtemps, les limites de la portion nouvelle et de la portion ancienne de l'os avait jusqu'ici fait commettre beaucoup d'erreurs dans ce sens. Entre la portion nouvelle et la portion ancienne, irritée par l'opération et transformée par l'ostéite consécutive, il n'était pas possible de se reconnaître au bout de plusieurs années; et c'était une erreur que d'attribuer uniquement à la néoformation longitudinale ce qui était en moins de la hauteur de la colonne enlevée, c'est-à dire la diminution du déficit osseux occasionné par la résection elle-même. Aujourd'hui, après les expériences que nous avons rapportées dans le chapitre xvu du tome 11, et dans le chapitre consacré à la résection de la hanche, nous avons la clé de ces différences et l'explication complète du mode d'accroissement des os réséqués.
La même hyperplasie compensatrice du cartilage de conjugaison restant dans les os réséqués s'observe à la suite des résections du genou et du cou-de-pied, et pour en donner une démonstration d'ensemble, nous représenterons ici les résultats d'une expérience récente faite sur un chien par notre chef de laboratoire, M. Mondan, qui en a luimême dessiné les pièces. Après la résection totale du genou par la méthode sous-périostée, il s'était reproduit une articulation mobile, déterminée par la rencontre et l'adaptation de tubérosités nouvelles en l'orme de condyles, rendues régulières par des masses fibreuses ou chondroïdes qui ont été enlevées dans la dissection de la pièce; les portions ossifiées seules ont été conservées.
L'hyperplasie compensatrice a été ici relativement très considérable :
Fig. 4G8, 469, 470 et, 471. — Expérience sur l'allongement compensateur du fémur et du tibia après la résection du genou. — Dcinonstratiou de l'hyperplasie des cartilages de conjugaison supérieur du lomur et. inférieur du tibia par l'implantation d'un clou au milieu des os, faite avant la résection du genou. — Réduction d'un lier». — Les clous avaient été implantés sur les deux membres quatre jours avant. Le membre di-oit fut laissé intact après l'implantation des clous, et l'on pratiqua une résection ultra-épiphysaire sur le f.'enou gauche. La partie qui est au-dessus du clou pour le fémur, au-dessous pour le tibia, et qui n'a pas été touchée dans la résection, s'est accrue, 'du côté opéré, de 1-2 millimétrés de plus pour le fémur, et de 9,5 pour le tibia.
iMgr. 468 —Fémur sain dans la diaphysc duquel un clou de plomb a été implanté. Par erreur ce clou n'a pas été mis au milieu de l'os; il se trouvait à 33 millimètres de l'extrémité inférieur et à 42 de la supérieure.
Fig. 469. — Fémur dont l'extrémité inférieure a été réséquée quatre jours après l'implantation du clou au milieu de la longueur de l'os. — Clou placé exactement à 37"'°,5 de chaque extrémité.
Fig. 470. — Tibia sain. — Clou implanté à 3 millimètres plus près de l'extrémité supérieure, àSû'^jS et à 56'°"',5 de l'extrémité inférieure.
Fig. 471. — Tibia dont l'extrémité supérieure à été réséquée. — Clou planté à égale distance, à 5.1 millimètres do chaque extrémité.
Dans les figures 468 et 470 les clous de plomb n'avaient pas été placés exactement au milieu des doux os ; mais on a tenu compte de la d 'ifjérence dans les calculs. Dès que ie point de repère est invariable, il est toujours possible de mesurer l'accroissement longitudinal qui s'opère uniquement par le cartilage de conjugaison et de corriger ainsi une erreur commise au moment de l'implantation des clous.
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elle augmente d'un tiers environ raccroi.ssenienl physiologique de l'extrémité supérieure du l'émur, et d'un peu [)Ius d'un cinquième l'accroissement de l'extrémité inférieure du tibia. Elle est de 12 millimètres pour le fémur et de 9""", 5 |)our le tibia. Cet accroissement de 21""", 5 pour les deux os réunis représente le septième de l'accroissement total de ces mêmes os pendant la durée de l'expérience. Au moment où les clous ont été implantés, les deux os réunis avaient une longueur de 15 centimètres. Cent dix-huit jours après, au moment où l'animal a été sacrilié, les os du côté sain mesuraient 297 millimètres; ils avaient donc gagné 147 millimètres.
Si, d'autre part, nous considérons l'accroissement des extrémités inférieure du fémur et supérieure du tibia correspondants (parties qui ont été réséquées à gauche), nous trouvons que le côté laissé intact a gagné par ces extrémités seules 83'"",5. C'est là le déficit que nous devrions trouver sur le membre opéré, s'il n'y avait eu aucune reproduction par le périoste et si l'accroissement compensateur n'avait pas eu lieu: or, nous trouvons seulement 47""", 5 de raccourcissement. Donc 56 millimètres ont été gagnés : 15 par la reproduction osseuse* et 21,5 par l'accroissement compensateur. Ce dernier chiffre est le quart de 85,5 qui représente la hauteur de la colonne osseuse formée dans le membre sain par les deux cartilages d'accroissement enlevés par la résection sur l'autre membre. D'où nous devons conclure que Vaqcroissement hyperplasiqiie des cartilages de conjugaison restant dans les os réséqués peut compenser le quart du déficit osseux que devrait amener l'absence des deux autres cartilages enlevés par la résection.
Cette proportion n'est pas toujours la même; elle varie pour des animaux de même espèce, non seulement avec la durée de l'expérience, mais avec l'âge de l'animal, l'inflammation qui suit l'opération et le résultat fonctionnel de la résection. Il y a aussi des différences inexplicables qui tiennent probablement à l'inégalité des réactions que peuvent présenter les sujets sur lesquels on opère^
Mais le fait général se reproduit toujours. Il faut donc tenir grand compte de cet élément important dans l'appréciation des causes qui influent sur l'accroissement du membre après une résection ultraépiphysaire. Nous trouverons dans ce fait expérimental le .moyen d'expliquer les résultats contradictoires qui ont été observés chez l'homme après la résection du genou.
1. 11 est (liflicile de mesurer la liautcur exacte île la partie reproduite pour cliac[ue os à cause de l'inégalité dos |)r()loiigeincnts coudylicns et des masses fibreuses non ossifiées qui les nivellent. Nous n'avons tenu compte que de la colonne osseuse.
2. Dans une expérience analogue laite sur un cliicn de la mémo portée, et qu'on a laissé vivre six mois et demi, raccroins(!mciit compensatenr était un peu moindre; il roprésonlait le cimpiième de l'acci^oisscmcnt jjliysiologique, au lieu du ([uart constaté dans l'expérience dont les pièces sont figurées ici.
Dans l'expénencc que nous venons de rapporter, un quart environ du déficit osseux que l'on aurait dû s'attendre à constater, d'après les faits connus jusqu'ici, à la suite du retranchement des extrémités fémorotibiales, a été récupéré par l'hyperplasie des cartilages de conjugaison supérieur du fémur et inférieur du tibia. Si nous devions avoir exactement le même rapport chez l'homme, nous aurions une compensation très appréciable et de la plus grande importance pour le fonctionnement ultérieur du membre. Si^ par exemple, après une résection uUra-e'piphysaire du genou nous pouvions nous attendre à un raccourcissement total de 20 centimètres par le fait seul de la suppression des cartilages de conjugaison, nous n^ en constaterions en réalité que quinze.
Cet accroissement de la portion supérieure du fémur a été observé sur l'homme par Petersen* qui, dans l'autopsie d'un jeune sujet réséqué par Esmarch cinq ans auparavant, trouva que la distance de l'extrémité supérieure de la tête au petit trochanter était : du côté opéré, de 105 millimètres, tandis que du côte sain la distance entre les mêmes points n'était que de 88 millimètres. Ce fait est très important; malheureusement le seul procédé de mensuration applicable, dans le cas présent, ne pouvait avoir toute la rigueur désirable. Nous savons, en effet, que les trous nourriciers ne sont pas toujours au même niveau des deux côtés, et qu'il y a quelquefois, chez l'homme et chez les animaux, d'assez grandes différences sous ce rapport entre les fémurs d'un même sujet. ..
Nous n'avons rien de plus à ajouter à ce que nous avons dit depuis longtemps sur l'accroissement des os entiers situés au-dessus et audessous de la résection. Nous rappellerons seulement qu'après les amputations de jambe pratiquées dans l'enfance, le fémur du côté .amputé s'allonge toujours plus que le fémur du côté sain. Nos anciennes expériences (1865) l'ont depuis longtemps démontré et nous l'avons plusieurs fois vérifié sur l'homme.
Il en est ainsi pour toutes les amputations, mêm?. pour les désarticulations tibio-tarsiennes, dans lesquelles nous avons constaté un allongement du tibia et du péroné.
Chez le malade dont nous avons figuré le moignon (page 700), nous avons trouvé un allongement du tibia et du péroné de 9 à 10 millimètres. L'amputation avait été pratiquée à l'âge de seize ans. Y avait-il déjà un peu d'allongement atrophique avant l'opération? nous ne pouvons le dire, le membre n'ayant pas été mesuré à cette époque. L'allongement ne porte pas sur tous les segments du membre ; chez notre malade les deux membres inférieurs sont égaux, de la malléole à l'épine iliaque. Un raccourcissement du fémur de 1 centimètre compense l'allongement exagéré du tibia.
1. Quinzième congrès des chirurgiens allemands, tenu à Berlin en 1886.
Dans tous ces phénomènes on trouve toujours mêlées deux causes qui se contrarient et se neutralisent souvent: l'atrophie générale de tous les tissus du membre et l'irritation transmise au cartilage de conjugaison, ou bien encore la diminution de pression. Si nous laissons ce dernier élément, et si nous ne tenons compte que des deux autres, nous trouverons des effets contraires selon que l'un prédominera sur l'autre.
Dans les ostéo-arthrites anciennes, accompagnées d'inactivité fonctionnelle, l'atrophie domine et porte successivement ou simultanément sur les divers segments du membre ; et elle peut être portée au point que l'irritation indirecte du cartilage de conjugaison reste tout à fait stérile et ne provoque pas de compensation appréciable. C'est pour cela que l'accroissement est si différent chez les divers réséqués et qu'on peut citer des faits pour ou contre notre théorie, si l'on ne cherche pas d'abord à se rendre compte des conditions dans lesquelles ils se sont produits.
Pour que les causes excitatrices de l'accroissement aient un effet appréciable, il faut que le membre puisse reprendre ses fonctions et se soustraire aux influences atrophiantes de l'immobilité et aux troubles de nutrition qui surviennent lorsqu'il est renfermé dans des bandages, à l'abri Je l'air, de la lumière et des excitants physiologiques.
Nous avons déjà, en nous occupant des résections du genou, cité quelques exemples d'atrophie considérable du membre inférieur à la suite des résections ultra-épiphysaires, et nous pourrions en rapporter de nouveaux publiés récemment. Mais il ne s'agit plus aujourd'hui de multiplier ces fails qui ne sont contestés par personne; il s'agit de les interpréter et de dire pourquoi des opérations en apparence semblables ont eu de tout autres conséquences'.
1. Nous rapporterons cependant encore quelques faits pour compléter notre démonslralion (lu danger des résections ultra-cpipliysaires.
La plupart des faits d'arrêt du développement connus dans la science ont été rassemblés par lloffa, dans le mémoire qu'il a lu au congrès des chirurgiens allemands, en 1885.
Nous citerons d'abord, d'après cet auteur, un cas de Rose se rapportant à un enfant opéré à l'âge de trois ans et qui, sept ans après, c'est-à-dire à l'âge de dix ans, présentait un raccourcissement de 20 centimètres. Ce raccourcissement est énorme à cet âge.
Un fait de Kappcler (cité par Caumont) indique 20 centimètres de raccourcissement pour une résection ullra-épiphysaire pratiquée à l'âge de di.'c ans. Môme raccourcissement sur un malade du même chirurgien opéré à l'âge de quatorze ans. Sur un opéré d'Ipsen, réséqué à l'âge de treize ans, on constatait, trois ans et demi après, 15 centimètres de raccourcissement.
Un cas de BrjU indique 14 centimètres de raccourcissement après une résection du genou pratiquée deux ans et demi auparavant, sur un sujet de douze ans, pour ankylose : on avait retranché un coin de 6 centimètres en avant et de 1 centimètre et demi en arrière. — Avant l'opération, Bryk avait constaté déjà 5 centimètres de raccourcissement [Archiv fiir Kl. C/iirwf/ie, 1872).
Une autre résection du même chirurgien pratiquée sur un enfant de neuf ans, et ayaut enlevé 5 centimètres ot demi du fémur et 2 du tibia, avait été suivie, au bout de deux ans, d'un raccourcissement de 10 centimètres.
Après les résections intra-cpipbysaires, IIolTa a bien trouvé quelques cas où le raccourcissement était allé jusqu'à H l/'2 (après 8 ans), 12 (après 4 ans), 13 1/2 (après 6 ans), mais la
11 faut d'abord séparer les résections intra-épipbysaires des ultraépiphysaires. Ces dernières pratiquées dans l'enfance donneront toujours lieu à des arrêts d'accroissement très considérables, qui pourront être encore aggravés par l'inactivité fonctionnelle du membre, surtout si la synostose ne se produit pas. Les intra-épiphysaires, au contraire, donneront lieu par elles-mêmes à un accroissement relativement insignifiant (2 à 5 centimètres) qui pourra être augmenté, il est vrai, par l'atrophie antérieure ou consécutive du membre.
Nous avons depuis longtemps insisté sur la perturbation produite par l'inactivité fonctionnelle et l'atrophie réflexe à la suite des ostéo-arlhriles qui condamnent les membres à l'immobilité; et dans notre mémoire sur la Resection de la hanche, publié en 1881, nous soutenions que la résection était, dans certains cas, un moyen indirect d'augmenter la longueur du membre en le mettant à même de fonctionner. Il en est de même pour le genou, et une résection intra-épiphysaire, amenant une guérison rapide, sera, toutes choses égales d'ailleurs, moins préjudiciable à l'accroissement du membre que le traitement conservateur absolu qui exigerait des bandages immobilisants pendant plusieurs années.
Cette question a été dans ces dernières années soulevée en Allemagne, et nous devons citer les mémoires de Hoffa, de Dollinger, de Rothe qui nous apportent de nouveaux arguments en faveur de notre théorie de l'accroissement pathologique et post-opératoire des os. En réunissant et commentant 150 cas de résections du genou pratiqués dans l'enfance par de nombreux chirurgiens, Hoffa a démontré de nouveau la différence que nous avons établie entre les résections intra et ulti-a-épiphysaires. Dollinger a, d'autre part, insisté sur l'arrêt d'accroissement qu'éprouvent les membres inférieurs longtemps traités par les bandages et la conservation absolue dans les affections tuberculeuses du genou'.
plus grande partie des observations indiquent seulement des raccourcissements de 2 à 7 centimètres ; et sur 32 observations datant de 4 ans au moins, on trouve 4 fois un raccourcissement de 2 à 5 centimètres, et 9 fois un raccourcissement de 4 à 5 centiraèlres ; 6 lois le membre était raccourci de 5 à 6 centimètres et 4 fois de 6 à 7. Les autres observations indiquent 7 1/2, 8, 8 d/2 (2 fois), lO, 11 1/4, 12, 13 1/2. [Die liniegelenkreseclion bei Kindern.)
Ces réunions d'observations appartenant à des cliirurgiens dillorents, dont la plupart n'ont attaché aucune importance à la rigueur de leurs mensurations, ne peuvent avoir qu'une valeur très hmitce. Quelque esprit critique qu'on y apporte, on ne peut arriver à des solutions précises par la comparaison de documents dont la plupart sont probablement inexacts.
1. Dollinger cite des cas d'arrêt d'accroissement extrême constaté onze ou douze ans après le début de la maladie. Il a trouvé dans un cas 14 centimètres pour l'arrêt d'accroissement total du membre et dans un autre 19 centimètres et demi, dont 14 centimètres pour le fémur et 5 et demi pour la jambe [CenU-alblatt fur Chirurgie, 1888, p. 897j.
Ce raccourcissement est tout à fait exceptionnel ; nous n'en avons constaté d'analogue que dans les cas de destruction simultanée des cartilages de conjugaison du fémur et du tibia. Ilabituellement on constate un arrêt d'accroissement de 5 à 5 centimètres quand la tumeur blanche a commencé vers l'âge de douze ans et a duré trois ans en moyenne. Chez les plus jeunes enfants, iious n'avons pas trouvé de raccourcissement beaucoup plus sensible dans la plupart lies cas suivis de guérison, malgré l'activité plus grande de l'accroissement normal à cet
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Bruns', qui s'est appuyé sur ses observations personnelles, au nombre de 152, a lait publier par Botbe le résultat définitif de toutes les résections qu'il avait pratiquées, il en ressort aussi que, malgré la multiplicité des causes ante-opératoires ou posl-opératoires qui peuvent troubler l'accroissement du membre, le raccourcissement est en rapport avec la lésion du cartilage de conjugaison, et que les abrasions ou les résections superficielles sont bien moins graves sous ce rapport, et peuvent même, dans les cas où l'on n'a fait que gratter les condyles, amener une légère augmentation de la longueur du membre ^
Ces diverses séries de faits viennent donc confirmer nos propositions relatives à l'accroissement du membre inférieur et notre théorie générale sur l'accroissement pathologique. Le léger allongement que J. Bœckel, Bothe ont constaté après des abrasions superficielles, s'explique parfaitement par l'irritation indirecte du cartilage de conju gaison. L'irritation produite par l'opération se transmet à travers l'épiphyse jusqu'cà la face diaphysaire du cartilage, provoque une prolifération plus active de ses éléments cellulaires et augmente le développement longitudinal de la diaphyse, comme dans certaines ostéites spontanées \ Il faut seulement que l'altération trophique générale du membre ne vienne pas neutraliser cette stimulation et la rendre inféconde. Malheureusement, la nutrition de l'os est tellement altérée dans la plupart des cas par la maladie antérieure qu'on n'observe qu'un raccourcissement progressif. Nous n'avons jamais, du reste, constaté nous-même un allongement réel du membre après nos propres résections.
Il importe donc, dans la détermination des causes du raccourcissement du membre après la résection, de poser clairement la question
âge. L'hypoi-plasic supplcmenlaire des cartilages éloignés du genou devient alors probablemenl plus active.
1. Ueber die Endresultale der Resection des Kniegelen/es, im Aiischluss an 132 Operalioiien aus lier Bruns schen Rlinik, parle D'' A. Bothe, in Deilrcigezur Klin. Chirurgie.
Parmi les faits de raccourcissement considérable nous noierons les suivants : Sur un enl'nnt réséqué à l'âge de deux ans on a noté treize ans et demi après 145 millimètres de raccourcissement; on avait scié l'épiphyse du fémur et enlevé une mince tranche du tibia. Les 145 millimètres de raccourcissement portaient presque en entier sur le fémur (14 centimètres ; les tibias étaient à peu près égaux : 56 pour le membre opéré; 36,5 pour le membre sain (Obs. n» 1).
Sur un enfant réséqué à l'âge de neuf ans, on avait constaté liuit ans après un raccourcissement de 19 centimètres. On avait retranché sur le fémur une hauteur de 55 millimètres en dedans cl de 50 en dehors, et sur le tibia 1 centimètre en dedans et 15 millimètres en dehors (OI)s. 23.)
^ 2. Quatre fois sur 50 cas, Bolhc a trouvé un allongement de 10 à 15 millimètres après l'ablation d'une mince tranche [dûnne Sc/ieihc/ian) des condyles qui ne diminuait pas d'une manière appréciable la longueur des os.
3. Nous avons observé, (!ntrc antres faits (t. \", p. 595), un cas de tumeur blanche, tuberculeuse, du genou dans lequel le fémur du côlé malade avait neltement 53 millimètres de pins que le fémnr du côlé sain. Si l'on eut fait chez ce nudade une résection intra-épipliysaire on eût trouvé après In guérison le membre opéré plus long, et on aurait pu chercher la cause de cet excès d'allongement dans l'irritation produite par l'opération elle-même.
et de faire la part des diverses causes 'qui agissent en sens inverse et peuvent, dans un cas donné, se neutraliser complètement.
C'est parce qu'il est difficile, impossible même, de faire celte détermination dans les faits cliniques, qui sont des faits complexes, que nous avons demandé à l'expérimentation des données positives pour la solution du problème.
Les résultats expérimentaux ne sont cependant directement applicables qu'aux résections traumatiques ou d'une manière plus générale aux résections pratiquées sur des os sains. On ne peut pas réaliser, cbez les animaux, les influences morbides (antérieures, concomitantes, ultérieures) qui jouent chez l'homme un si grand rôle dans l'accroissement des os atteints, dans leurs épiphyses ou leur diaphyse, de lésions tuberculeuses. On peut à peine dans des expériences prolongées apprécier l'effet de l'immobilité, qui est différent selon qu'il s'agit d'os sains ou d'os déjà altérés dans leur nutrition. Il est possible cependant de se rendre compte des inconvénients de l'inactivité fonctionnelle amenée par les résections étendues dont la conséquence a été un membre ballant et sans usage ulile. On voit alors que l'atrophie porte sur tous les éléments du membre, et qu'elle se fait d'autant plus sentir que le segment est plus éloigné du tronc.
§ II. De la part proportionnelle des divers cartilages du membre dans son accroissement; fertilité relative de ces cartilages et raccourcissement qui suit leur ablation dans les diverses résections — Distribution inégale de l'atrophie sur les différents segments. — Atrophie des segments éloignée du tronc. — Atrophie du pied dans les lésions du genou et de la hanche ; atrophie des segments intermédiaires. — Atrophie des divers segments du pied dans les résections propres de cet organe. — Développement inégal des orteils. — Origine pathologique de certaines inégalités des membres réputées congéni-
■ taies.
Tant qu'on n'aura pas eu l'occasion de répéter sur l'homme, dans un but chirurgical, nos expériences de l'implantation du clou médian qui nous ont permis d'établir chez les animaux la part proportionnelle des deux extrémités d'un os long, on ne pourra pas déterminer exactement la fertilité relative des divers cartilages de conjugaison. On devra se contenter des évaluations approximatives que peuvent fournir les observations pathologiques ou les traumalismes accidentels, et tenir compte alors de l'hyperplasio accidentelle des cartilages de conjugaison qui pourront prendre momentanément une activité anormale au voisinage d'un foyer d'irritation périostique ou inlra-osseuse.
Nous nous sommes déjà assez étendu sur les c-artilages de conjugaison du fémur et sur leur fécondité relative, mais nous ne nous sommes pas occupé, au sujet de la résection du genou, de la part propiu-tionnelle qui revient aux cartilages du fémur et du tibia. Ces cartilages
sont très féconds l'un et l'autre; mais tout indique que le cartilage du fémur l'emporte sur celui du tibia'. La soustraction de l'extrémité fémorale dans une résection amène, toutes choses égales d'ailleurs, un plus grand arrêt d'accroissement du membre que la soustraction de l'extrémité du tibia; mais on pourrait en chercher la cause dans une moindre hyperplasie compensatrice du cartilage de conjugaison supérieur du fémur et, en l'absence de démonstration directe, rester dans le doute. Il est cependant possible de résoudre indirectement la question.
Si nous considérons que le tibia et le fémur sont chez l'homme adulte dans la proportion de 4 à 5, c'est-à-dire que le fémur est d'un cinquième plus long que le tibia % et que, d'autre part, le cartilage inférieur du fémur a une fécondité deux fois plus forte au moins que le cartilage supérieur, alors que le tibia, tout en ayant, en somme, plus d'activité à son extrémité supérieure, ne pré.sente pas une grande différence entre ses deux extrémités au point de vue de la fertilité de leur organe d'accroissement, on est obligé de conclure que le cartilage inférieur du fémur est plus fécond que le cartilage supérieur du tibia. Il fournit à lui seul plus des deux tiers de la hauteur d'un os plus long que le tibia, tandis que le cartilage supérieur de ce dernier os produit seulement un peu plus de la moitié.
Le tibia est plus raccourci que le fémur dans les arthrites tuberculeuses du genou. Il est vrai que c'est sur le tibia que les foyers tuberculeux sont les plus fréquents; mais indépendamment des cas dans lesquels on peut invoquer l'altération des cartilages par ces foyers tuberculeux adjacents ou perforants, nous avons noté plusieurs fois un plus grand arrêt de développement du tibia dans les cas de lésions bornées à l'épiphyse fémorale.
Ces lésions épiphysaires peuvent, du reste, agir comme agents d'irritation indirecte sur la face diaphysaire, c'est-à-dire sur la face fertile du cartilage de conjugaison, et provoquer l'allongement anormal du fémur dont nous avons déjà parlé (t. I, p. 545). Dans cet allongement qui ne peut être rigoureusement déterminé que sur la table de dissection, il faut tenir compte, du reste, du redressement du col fémoral et de la diminution de courbure de la diaphyse.
1. Huclcr avait admis que le cartilage du tibia est plus fécond que celui du fémur. Mais llol'fa cite l'obscrvalion d'une résection ayant enlevé uniquement le cartilage du fémur et ayant donné lieu, après six ans, à un raccourcissement de 17 centimètres, tandis qu'une résection analogue portant sur le tibia avait donné 15 et demi. Deux autres opérations analogues avaient produit, au bout d'un an et demi, un arrêt d'accroissement de 7 ccnlimètres pour le fémur et de G pour le tibia. [Vei-liand/imç/cn dev Deulschen Geselhchaft fur Chirurgie, p. 155.)
2. Rollet. De la mensuraiion des os des membres dans ses rapports avec l'anthropologie ci la clinique. Cette proportion de 4 à 5, 4 représentant la longucin- du (ibia, et 5 celle du fémur, se retrouve dans les cliiffres trouvés par M. Ilolleldans la mensuration comparative des os de 100 sujets, faite au moyen de la planclie ostéo-métrique de Broca qui lui a donné des résultats plus précis que ceux de ses devanciers. Pour une taille de 1 m. 00 le fémur représente en moyenne 455 /nillimèlres et le tibia 500.
Nous n'avons observé ces allongements de l'os par irritation indirecte d'un foyer cpiphysaire que sur le fémur ou l'humérus. Au tibia, aux os de l'avant-bras, nous ne les avons pas nettement constatés. Nous ne pouvons expliquer cette différence que par l'inégale répartition de l'atrophie sur les différents segments du membre condamné à l'inactivité fonctionnelle, et par l'affaiblissement des réaclions dont sont susceptibles ces divers segments, à mesure qu'on s'éloigne de la racine du membre et que la circulation devient moins active. A mesure qu'on s'éloigne du tronc, en effet, l'impulsion du cœur se fait moins sentir, les tissus sont plus sensibles au froid, et, quand les membres sont immobilisés, les phénomènes de nutrition et d'accroissement se ralentissent. Les pathologistes ont depuis longtemps fait remarquer l'atrophie du pied chez les enfants coxalgiques laissés longtemps au lit, immobilisés dans des bandages ou des gouttières. La diminution de la longueur du pied est toujours plus marquée que celle de la jambe. La jambe même reste assez longtemps sans en souffrir, les os longs subissant d'abord un degré d'allongement atrophique qui fait place a une atrophie dans tous les sens à mesure que les troubles de nutrition s'accentuent. Mais le pied, composé en grande partie d'os courts, sans épiphyses, subit immédiatement une atrophie dans tous lessens, et, comme il est plus éloigné du centre circulatoire, il continue à s'atrophier relativement davantage, à moins qu'on ne lui rende une nutrition plus active par des excitants directs (frictions, massages) et surtout qu'on ne fasse marcher le malade.
Quand on a pu ainsi limiter l'atrophie du pied, il peut paraître moins diminué que la jambe elle-même, mais ce fait est rare, et nous devons ici rectifier une erreur que nous avons commise en parlant de l'atrophie de membre après la coxalgie (page 121, chap. XX).
Nous avons signalé le fait d'une jeune fille sur laquelle nous avions constaté une coxalgie deux ans auparavant, et qui avait guéri en conservant presque toute la mobilité coxo-fémorale. Nous avions remarqué chez elle une diminution de 2 centimètres des os de la jambe et nous avions cité le cas comme un exemple d'atrophie réflexe bornée à ces os. Ayant revu cette malade en novembre 1889, nous l'avons examinée de plus près, et bien qu'on nous eût affirmé qu'elle n'avait jamais eu de lésion osseuse dans son enfance, nous trouvâmes en arrière et en dedans du tibia une petite cicatrice infundibuliforme qui se dissimulait quand on examinait la malade étendue sur un lit, et qui répondait parfaitement à la région juxta-épiphysaire inférieure du tibia. Là, était évidemment la cause de l'arrêt d'accroissement que nous constations, et non pas une action trophique irrégulière.
L'ablation de l'astragale n'influence guère par elle-même l'accroissement des os de la jambe. Chez les animaux, nous avons même constaté quelquefois un léger allongement par rapport aux os analogues du côté sain
et cependant dans toutes les ostéo-arthritcs tuberculeuses tibio-tarsiennes que nous avons observées chez les enl'anls, nous avons noté un raccourcissement sensible des os de la jambe et du pied. Sur des sujets adultes guéris par le traitement conservateur, après avoir souffert pendant deux ou trois ans, dans leur enfance d'une tumeur blanche libiotarsienne, nous avons constaté des raccourcissements du membre de ô à 4 centimètres avec raccourcissement du pied de 2 à 5 centimètres. Le raccourcissement longitudinal du membre se compensait par l'abaissement du bassin et il n'y avait pas de claudication sensible. La différence pouvait être encore plus marquée selon le temps qu'avait duré la maladie et l'altération qu'elle avait amenée dans les os.
Après les différentes tarsectomics postérieures, pratiquées entre dix et quinze ans, le pied se raccourcit énormément, d'abord par la suppression d'os qui ne peuvent pas être remplacés dans leurs dimensions premières, et puis par l'arrêt de développement des métatarsiens et des phalanges. Le pied est plus petit dans son ensemble et peut se trouver plus court de 6 à 7 centimètres arrivé à l'état adulte. Il n'en est pas moins utile pour la marche et la course, quand il est solidement articulé, mais c'est une difformité qu'il faut éviter quand on le peut. C'est un des arguments que nous avons fait valoir contre l'abus des tarsectomics pour pied bot, surtout lorsque la déviation du tarse s'accompagne déjà d'une atrophie marquée du membre.
Nous n'insisterons pas sur le retrait et l'atrophie des orteils après les résections ou les ostéites des métatarsiens correspondants (chap. xxiv). Ces appendices sont toujours notablement atrophiés sur les membres qu'on a longtemps laissés immobiles dans des bandages silicalés, et surtout dans des bandages compressifs. Mais on observe quelquefois des atrophies portant inégalement sur les orteils d'un même pied, sans que des lésions osseuses, phalangiennes ou métatarsiennes, puissent les expliquer. Nous les avons constatées après des trauraatismes survenus dans le premier âge, et surtout chez les enfants atteints de paralysie infantile. Chez ces derniers, c'est une lésion trophique d'origine nerveuse; et nous croyons qu'on doit invoquer la même cause chez les autres , la blessure des nerfs de la jambe ou du pied pouvant les expliquer.
Nous ne reviendrons pas sur ce que nous avons déjà dit relativement aux précautions à prendre pour les mensurations et aux difficultés qu'on rencontre quand on veut arriver à des données rigoureuses. C'est cependant ce qu'il y a de plus important quand on compare la longueur des membres réséqués avec celle des membres sains, et qu'on veut se rendre compte des divers éléments qui infiuent sur la nutrition du squelette pendant toute la période de croissance. On ne peut pas analyser un fait quelconque de cet ordre sans avoir les mensurations du membre avant l'opération; malheureusement, c'est ce dont on s'est le moins occupé
oi.iiKn, KÉsF.CTioNs. ni 47
dans les observations qui seraient déjà assez anciennes pour nous permettre d'apprécier l'accroisscinent total et définitif du membre.
Il faut tenir compte aussi, pour les membres inférieurs où l'égalité des supports pelviens a une grande importance, des différences qu'on constate à la mensuration sur des membres qui, à première vue, paraissent égaux et qui ne donnent pas lieu à une claudication appréciable. Il peut y avoir ainsi des différences d'un centimètre sur la totalité du membre qui deviendront une cause d'erreur. 11 en est de même des allongements pathologiques dus à des ostéites centrales du tibia ou du fémur, et qui passent inaperçus. Nous renvoyons le lecteur à tout ce que nous avons dit antérieurement sur le mécanisme et les proportions de ces hypertrophies longitudinales; nous ajouterons seulement que si les causes de l'inégalité dite congénitale sont le plus souvent inconnues, on peut cependant expliquer par des accidents pathologiques mais passagers (fièvre de croissance), l'origine de certaines inégalités du fémur ou du tibia qui ne s'accompagnent d'aucune cicatrice, ni d'aucune trace de suppuration osseuse. Nous nous sommes cru autorisé à rapporter, chez quelques sujets, l'arrêt d'accroissement du fémur à la congestion aiguë juxta-épiphysaire qui produit les douleurs de croissance. Ils avaient éprouvé à une ou plusieurs périodes de leur enfance ou de leur adolescence des douleurs vives, accompagnées de fièvre et de tuméfaction locale, siégeant au niveau du genou ou de la hanche, qui avaient été traitées pour des coxalgies ou des ostéites aiguës, et qui s'étaient spontanément dissipées au bout de quelques jours. Au lieu de diminuer l'allongement de l'os, cette congestion juxta-épiphysaire peut être un coup de fouet pour l'hyperplasie cartilagineuse : c'est lorsqu'elle reste limitée à la région juxta-épiphysaire sans intéresser le cartilage et sans se propager à l'épiphyse et à l'articulation correspondante. Il est encore difficile de tirer des conclusions rigoureuses de ces faits, mais nous sommes d'autant plus porté à regarder notre explication comme digne d'attention que, sur deux ou trois de ces sujets, nous avons constaté avec le raccourcissement de l'os un peu de flexion diaphyso-épiphysaire, c'est-à-dire une saillie de l'extrémité de la diaphyse fémorale au-dessus de l'articulation du genou.
Ces observations ne doivent pas nous faire rejeter l'origine intra-utérine de l'inégalité des membres. Nous savons que les organes réputés symétriques ne sont jamais absolument égaux; mais il ne faut pas négliger les influences accidentelles qui peuvent troubler le développement du squelette pendant la période de croissance et surtout dans les moments oij se font les poussées les plus actives.
TROISIÈME SECTION
Les résections portant sur la tète et le tronc n'ont pas le même intérêt que les résections des os des membres au point de vue orthopédique et l'onctionnel. Il n'y a pas dans ces régions de grandes articulations douées de mouvements étendus, et le rôle des diverses pièces qui en constituent le squelette n'est pas comparable à celui qui est dévolu aux parties du corps que nous avons étudiées. Les opérations sur les os y sont cependant très nombreuses et surtout très variées. Il est, en particulier, toute une catégorie de résections dont nous avons à peine eu à parler pour les os des membres et qui trouvent ici un champ d'application dont on ne voit pas encore les limites; ce sont les résections préliminaires ou les résections destinées à préparer et à rendre possibles les opérations d'un autre ordre. Sur le crâne, sur la colonne vertébrale, sur les côtes, sur le bassin, ces résections ont pour but de pénétrer sur les organes profonds, et d'aller à la recherche de leurs lésions qu'on avait regardées longtemps comme en dehors du domaine de la chirurgie. Sous ce rapport, notre art a fait depuis quelques années de grands progrès, et les opérations sur les organes internes, sur le cerveau, sur la moelle épinière, sur les poumons, etc., ont pris une extension que personne ne soupçonnait encore il y a vingt ans. Mais ce serait allonger démesurément notre programme que de traiter des indications de ces opérations et du diagnostic des lésions qui les nécessitent, à l'occasion des résections préliminaires qui nous donnent seulement le moyen de les exécuter. Ce qui rentre dans notre sujet, c'est la manière d'ouvrir la porte qui doit conduire sur ces lésions internes; mais nous ne devrons pas aller plus avant, sous peine de nous engager dans une voie sans limites d'où ne pourrions sortir sans passer en revue toutes les lésions localisées et accessibles du cerveau, de la moelle, du poumon, etc.
Nous nous étendrons donc principalement sur les résections pathologiques, traumatiques et orthopédiques qu'on peut pratiquer sur les os de la tcte et du tronc; et nous aurons encore là un champ très étendu à explorer, bien que les considérations générales dans lesquelles nous sommes entré doivent considérablement simplifier noire tâche, et nous permettre d'être très bref sur certaines questions dont la solution se trouve implicitement dans ce que nous avons déjà exposé.
CHAPITRE XXVI
DES RÉSECTIONS DES OS DU CRANE, SOIT COMME OPÉRATION CURATIVE DUNE LÉSION OSSEUSE, SOIT COMME OPÉRATION PRÉLIMINAIRE.
SoMMAiHE. — Ancienneté de la trcpanalion du crâne. — Variations doctrinales au sujet de l'ulilitc de cette opération dans les lésions cérébrales, traumatiques et spontanées.
De l'ouverture du crâne par le trépan proprement dit et les autres instruments propres à exciser el à perforer les os. — De l'emploi du ciseau et du maillet. — Choix de l'instrument selon le genre d'excision qu'on veut pratiquer. — Trépanation sous-périostée ou mise à nu du crâne par le relèvement de lambeaux cutanéo-périostiques. — Des lieux d'élection pour l'application du trépan. — Dangers et inconvénients de l'ouverture des sinus veineux dans certaines régions : suture sagittale, apophyse masto'ide.
De la réparation des pertes de substance produites par le trépan. — Régénération osseuse des os du crâne; péricrâne et dure-mère. — Faits expérimentaux et cliniques. — Influence des pertes de substance sur l'accroissement du crâne chez ks jeunes sujets.
Delà réimplantalion de la rondelle osseuse après la trépanation; dangers et l'aible utilité de cette opération. — Moyens de prévenir les hernies cérébrales. — Diamètre des couronnes du trépan; multiplication des couronnes; trépanation en feuille de trèlle. — Fermeture de la plaie par un lambeau ostéo-cutané comprenant une partie de l'épaisseur du crâne; résection temporaire de la voûte du crâne.
Des opérations applicables à la nécrose et à la carie des os du crâne. — Des moyens d'accélérer la séparation des séquestres; abrasion et perforations de la couche nécrosée. — Trépanation et résection du crâne pour les dittérentes tumeurs d'origine osseuse; trépanation des sinus frontaux dans les kystes par rétention ; cas rare de cette lésion.
La trépanation du crâne est la plus ancienne des ré.sections dites pr^/iminaires. Dès les temps préhistoriques* elle était en usage, et depuis lors elle a joué un grand rôle dans la chirurgie de tous les temps et de tous les pays. Subordonnée anx idées doctrinales sur les causes et le mécanisme des lésions cérébrales, elle a déjà donné lieu à certaines époques, du xvi" au xvm" siècle, aux tentatives les plus audacieuses que des vues théoriques semblaient justifier.
1. Le nombre des crânes perforés qu'on trouve dans certaines sépultures préhistoriques nous montre que l'ablation d'une pièce osseuse était une opération fréquente à cette époque ; il est probable qu'elle était appliquée aux cas les plus divers et que les lésions traumatiques n'en constituaient pas l'indication principale. (Voy. les diverses communications de M. Prunières à ce su|el. dans les Congres de l'association française pour l'avancement de$ sciences, depuis 1874.)
TRÉPANATION ET RÉSECTIONS DU CRANE
A. — DES INDICATIONS GKNKRAI.ES DE LA TRÉ1>ANATI0N DU CnANE DANS LES LÉSIONS CÉRÉDRALES
TRAUMATIQUES ET SPONTANÉES.
Depuis quelques années, avant même la méthode antiseptique, une heureuse réaction commençait à se l'aire en faveur du trépan. Chassaignac, Scdillot et autres s'étaient déjà élevés contre la doctrine de Desault, poussée à l'extrême par Alalgaigne; et aujourd'hui l'on tend de plus en plus à se rapprocher de la pratique des anciens que les chirurgiens de la fin du dernier siècle et du commencement du nôtre avaient complètement abandonnée. Nous comprendrons, sans doute, autrement les indications qu'on ne pouvait le faire il y a cent ans, mais nous ne nous laisserons plus arrêter par les arguments erronés qui avaient fait de l'opération du trépan une rareté dans le traitement des plaies de tête.
Ce qui est aujourd'hui de plus en plus certain, et que les pansements antiseptiques démontrent chaque jour, c'est que l'opération du trépan n'a par elle-même qu'une faible gravité. Faite avec les précautions et la prudence qu'on doit toujours apporter au voisinage du cerveau, cette opération n'occasionne pas la moi t par elle-même. Il peut sans doute survenir des accidents opératoires entre des mains inexpérimentées ou trop pressécs.Mais les accidents de méningite diffuse et de pyohémie d'origine osseuse, qu'on redoutait tantautrefois,ne sont plus menaçanlsaujourd'hui, quand on opère et qu'on traite ses opérés avec une asepsie rigoureuse.
Il faut donc ne pas craindre de trépaner dans le cas de diagnostic incertain, lorsqu'on a des motifs sérieux de soupçonner une lésion intracrànienne abordable par l'ouverture osseuse. 11 faut multiplier les indications de cette trépanation exploratrice dans les cas douteux, non seulement lorsque la mort est imminente, mais, d'une manière générale, lorsqu'il est de l'intérêt du malade de ne pas rester plus longtemps dans l'incertitude.
Il y a vingt-cinq ans, on citait de très rares exemples de succès par la trépanation, parce qu'on avait abandonné la trépanation préventive, et qu'on ne recourait à l'opération que lorsque des signes de méningoencéphalite s'étaient déjà déclarés. A cette époque cependant, Chassaignac avait déjà fait remarquer' la bénignité de la trépanation à faux, c'est-à-dire des trépanations pratiquées sur des sujets chez lesquels on n'avait pas trouvé les lésions crâniennes ou intra-cràniennes qu'on avait soupçonnées.
Aujourd'hui nous devons traiter les lésions du crâne comme les autres lésions osseuses, et intervenir d'autant plus tôt que le voisinage du cerveau rend plus dangereuse la formation des foyers purulents. Au
1. Traité clinique el ■pratique des opérations chirurgicale.^, l. I, p. 756.
lieu de se fier comme au ti efois aux rcsssources de la nature, de se reposer sur des exemples de corps étrangers et d'esquilles tolérés , de dépressions crâniennes supportées sans dommages par l'organe cérébral, on doit dorénavant se laisser guider par une idée contraire. Les faits de tolérance des corps étrangers et des pointes osseuses par la substance cérébrale sont bien réels, sans doute, et il n'est pas de chirurgien qui n'en ait observe quelques-uns, mais que sont ces faits comparés, comme nombre, à ceux dans lesquels on voyait des accidents d'encéphalite se développer et emporter en quelques jours les malades? Les vivants comptent seuls et les morts ne parlent pas.
'Nous ne pouvons pas discuter ici les indications de la trépanation dans les circonstances diverses et multiples où elle est applicable; nous nous bornons à dire qu'elle n'ajoute pas aux dangers de la blessure dans la plupart des fractures esquilleuses avec enfoncement, et que dans les cas de lésions cérébrales même, elle n'amène pas la mort par elle-même si elle est faite avec toutes les précautions opératoires et post-opératoires que réclame toute opération délicate.
Les expériences faites depuis vingt ans sur le mécanisme des lésions traumaliques du crâne et de l'encéphale ont permis de compléter et de rectifier les recherches du même ordre faites par nos devanciers; et, bien qu'il reste encore beaucoup de points obscurs, on est plus à même aujourd'hui de poser des indications rationnelles. L'utilité de la trépanation préventive a été plus généralement acceptée, et l'idée de la trépanation exploratrice rencontre de moins en moins d'opposants.
Pour les lésions traumatiques du crâne, les anciens avaient été aussi hardis que les plus hardis d'enire nous ; mais nous avons été plus loin dans la recherche et l'extirpation des tumeurs cérébrales. C'est un chapitre entièrement nouveau de la question. Les anciennes expériences de Magendie et de Flourens avaient depuis longtemps montré qu'on pouvait sans danger pour la vie, inciser, exciser, enlever même largement certaines parties du cerveau, mais, chez l'homme, on n'avait guère été au delà de l'ouverlure des abcès. Ce n'est que depuis les faits dcBergmann, de MacEwen, de Horsley, de Lucas-Cliampionnière, etc., qu'on s'est montré plus hardi et qu'on n'a pas craint d'aller à la recherche des tumeurs cérébrales, même à travers les couches corticales saines'.
Les recherches modernes sur les localisations cérébrales ont étendu et étendront probablement encore les indications du trépan, quand on aura fixé avec plus de précision la symptomatologie des lésions des
1 . Roswcl Pai k avait réuni dans son mémoire, lu au Congrès des médecins et chirurgiens américains eu -1888, 05 cas de tumeurs ou abcès du cerveau, opérés après un diagnostic basé sur l'analyse des troubles cérébraux; il y eut 17 morts. (Surgcry of l/ie hrain based on llte principles of cérébral localisation, in Transaclions of (/te congress of. Amer.phys. and mrq., vol. 1, 1888.)
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divers centres moteurs. Si la trépanation au niveau de la circonvolution de Broca a déjà donné lieu à dus succès brillants dans l'aphasie d'origine traumatique ; si la détermination des divers centres moteurs a permis de trépaner souvent avec succès au niveau de la zone motrice ; la doctrine des localisations est encore trop incertaine et trop obscurcie par les actes d'inhibition et les phénomènes réflexes pour que nous puissions nous laisser guider par les données expérimentales seules, quand nous aurons à choisir les lieux d'application du trépan. Le siège des lésions paralysantes peut souvent être déterminé, mais celui des lésions convulsivantes échappe généralement à notre diagnostic. — Il en est de même pour l'épilepsie, la folie, et autres lésions cérébrales de siège inconnu; ici nous sommes encore en plein empirisme*, et, h parties cas d'épilepsie jacksonienne, nous ne sommes guidés que par la théorie de la décompression cérébrale.
B. — DE l'ouverture du CRANE PAR LE TREPAN PROPREMENT DIT ET LES AUTRES INSTRU- MENTS PROPRES A EXCISER ET A PERFORER LES OS. — • DE l'eMPLOI DU CISEAU ET DU MAILLET. — CUICONV.ULLATION ET DÉCOUPAGE DES FRAGMENTS OSSEUX PAR EXCISION PAR- CELLAIRE.
1. Règles générales pour la trépanation du crâne, et choix des instruments pour faire les pertes de substance nécessab-es.
Tous les instruments propres à entamer et à exciser les os peuvent être employés pour l'ouverture et la résection du crâne. Les hommes de l'âge de pierre se servaient de silex, et, d'après les essais qu'on peut faire avec un fragment de celte pierre finement denté, il est probable qu'ils enlevaient assez rapidement des fragments triangulaires ou rectangulaires du crâne. Nous possédons depuis longtemps un admirable instrument pour faire ces pertes de substance, c'est le trépan à vilebrequin, avec les perfectionnements de détail qui lui ont été apportés il y a un demi-siècle par Charrière. Nous le préférons à la tréphine ou trépan à main, dont se servent la plupart des chirurgiens anglais et allemands-. Avec le trépan à vilebrequin on a une sensation plus nette de l'effort qu'on fait et de la pression qu'on exerce. C'est là un avantage important dans une région comme le crâne où un mouvement mal mesuré, une échappée de l'instrument peuvent occasionner des désordres fâcheux.
1. Nos ancôlres de l'âge de pierre devaient être guidés par une idée analogue; ils voulaient probahlcment donner issue aux esprits malins qui iiantaicnt le cerveau de leurs patients. C'est ce que font encore de nos jours certaines peuplades de l'Océanie ; et plus près de nous les Arabes et les Kabyles au sujet desquels MM. Vedrèncs et Lucas-Chanipionnicre [Société de chirurgie de Paris, séance du 17 juillet 1888) nous ont l'ourni des renseignements très intéressants.
2. L'ostéotorae de Heine est un instrument encore recommandé par quelques auteurs qui, probablement, ne s'en sont jamais servis : c'est un instrument très incommode à manier et très lent dans son action.
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. Les dilTérentes pièces du trépan, leurs usages et leur maniement étant décrits dans les ouvrages classiques, nous nous abstiendrons do longs détails sur les divers temps de la lré|)anation. Nous n'insisterons que sur les modifications qu'il nous paraît utile d'apporter au manuel opératoire qui a été depuis longtemps accepté par la plupart des chirurgiens.
A. Incision des parties molles et mise à nu de Vos. — Quand on veut appliquer une couronne de trépan, il faut découvrir et mettre à nu la partie du crâne sur laquelle elle doit porter. L'incision usuelle est l'incision cruciale qui permet de relever quatre lambeaux à base large et bien nourris, mais les incisions en T, en V, en fera cheval, sont aussi avantageuses d'une manière générale et peuvent être indifféremment employées pour la plupart des cas. Depuis quelque temps nous nous servons assez volontiers de l'incision courbe, en fer à cheval, qui permet de mieux limiter que dans les incisions cruciales le décollement du péricràne et rend plus facile l'obturation de la perte de substance par la membrane ossifiante. Mais ce petit avantage devient un inconvénient dans les cas où il faut se mettre à l'abri de toute rétention et assurer un drainage large et facile. Si nous sommes à peu près indifférent pour la forme de l'incision, nous attachons plus d'importance à la conservation du périoste crânien, telle que nous l'avons recommandée il y a trente ans et que la plupart des chirurgiens l'ont adoptée depuis lors'. L'incision doit aller du premier coup jusqu'à l'os; on a ainsi des lambeaux cutanéo-périostiques dans lesquels le périoste conservera tous ses éléments de vitalité et de régénération osseuse. Il ne faut jamais détacher les parties molles du périoste et séparer deux plans de lambeaux. En détachant le périoste isolément, on fait une opération plus longue et qui expose cette membrane à s'atrophier, à se mortifier et à perdre ses propriétés.
Les anciens recommandaient bien de dénuder le crâne de son périoste; mais ils étaient guidés par une idée absolument opposée à la nôtre. Après avoir mis le périoste à nu, ils l'incisaient circulairement pour le passage de la scie, ou bien ils le raclaient avec une rugine. Dans le premier cas, ils enlevaient le périoste avec la rondelle osseuse; dans le second, ils le détruisaient préalablement^
Lorsqu'on a détaché les quatre lambeaux cutanéo-périostiques détermmés par l'incision cruciale, on les fait relever au moyen d'une érigne,
1. Avant nous, les auteurs classiques- Velpeau, Sédillot, Malgaigne recommandaient d'inciser nrculairemenl le périoste pour le passage do la couronne du trépan ou bien de rugincr le périoste après avoir i'ail relever par des aides les lambeaux culanés.
2. Ce n'est que dans le cas où l'on \oudrail réimplanter le rondelle osseuse qu'il serait rationnel d'enlever le périoste avec elle et de l'inciser préalablement suivant le cercle que doit parcourir la couronne.
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d'un simple crochet aigu, par des aides, ou bien on les traverse près de leur angle libre par un (il. Les quatre fils sont ensuite noués deux par deux, au pôle opposé du crâne. Le lambeau en fer à cheval, en U, est plus facile à soulever et embarrasse moins l'opérateur. La vascularité de la peau du crâne est telle qu'on n'a pas à craindre sa mortification.
Sabatier recommandait une incision triangulaire, en forme de V-à sommet inférieur, à la région temporale pour détacher le muscle crotaphyle par des incisions interfasciculaires et de ne pas couper ses fibres en travers. C'était sans importance au point de vue de l'atrophie ultérieure du muscle, puisque les nerfs musculaires du lambeau étaient nécessairement coupés. La section en demi-lune devra être mise en pratique quand on sera limité dans un sens, soit par une cicatrice, soit par une région qu'on ne voudra pas dénuder.
B. Section et ablation de la rondelle osseuse. — C'est le temps de l'opération qui demande le plus d'attention et le plus de sûreté de main de la part de l'opérateur. Il faut aller doucement, ne pas se presser et suivre les règles depuis longtemps posées par les auteurs de médecine opératoire.
On emploie la pyramide pour fixer la couronne et tracer sa voie. Si la pyramide ne peut pas être appliquée à cause de la dépression du crâne, dans les cas de fracture avec enfoncement, on prend des points d'appui périphérique en se servant d'une plaque perforée, en bois, en gutta-percha, en carton, qui soutient latéralement la couronne et l'empêche de fuir.
Dès qu'on est arrivé dans le diploé, il faut redoubler de précaution, aller doucement, se rappeler que l'épaisseur des parois du crâne varie chez l'adulte, de 5 à 7 millimètres S et qu'elle est plus mince chez les vieillards, et au niveau des bosses saillantes du crâne. Le défaut du parallélisme des deux tables dans certaines régions fera appuyer plus ou moins la couronne en tel ou tel point de la circonférence. Aller doucement, observer souvent avec un stylet mousse les profondeurs de la rainure, et craindre de dépasser la table interne, doit être à ce moment la préoccupation de l'opérateur. Kous recommandons de ne jamais se servir du tire-fond qui peut enfoncer la rondelle. On doit essayer de la soulever par un élévatoire, ou la saisir avec des pinces dont une des branches est enfoncée dans le trou fait par la pyramide et l'autre dans le sillon circulaire tracé par la couronne. L'élévatoire est préférable, car on risque de séparer les deux tables en se servant de pinces.
C. Fermeture de la plaie, suture des lambeaux culanéo-pdriosliques. — Dans beaucoup de circonstances (trépanation pour fracture
I. Il n'y u rion (le si viiriiihlc (jik! IT^ijaisseur dos parois du crâne, et au lieu de donner dos chillVes f(iii pourraient indm're en erreur, il vaut mieux reeommander de procéder avec la plus grande lenteur dans tous les cas. C'est à la région temporale ipie le crâne est le plus mince"
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avec contusion du cerveau ou foyer infecté), on devra s'abstenir de réunir la plaie sur toute son étendue. On la drainera par un tube de caoutchouc très souple qu'on introduira et fixera dans le foyer purulent. Mais lorsqu'on a une plaie nette, régulière; lorsqu'on a trépané pour enlever une tumeur ou pour toute autre cause que l'ostéite ou la fracture du crâne, il faut chercher une guérison de la plaie aussi rapide que possible. Dans ce but on réunira les lambeaux cutanéo-périostiques, en comprenant le périoste dans la suture, et l'on placera un petit tube de précaution pour éviter toute rétention des liquides. On ne prendra que la peau si l'on redoute le relour de la compression.
Mais l'opération de la trépanation du crâne n'est pas toujours aussi simple. Lorsqu'elle est nécessitée par des fractures esquilleuses avec enfoncement et pénétration dans la substance cérébrale; lorsque des corps étrangers sont implantés dans la boîte crânienne qu'ils ont perforée et dont ils ne peuvent être retirés; lorsqu'il y a des fractures inégales accompagnées d'enfoncement de larges fragments, le manuel opératoire doit subir des modifications importantes. Il faut appliquer plusieurs couronnes de trépan séparées ou tangentes et souvent sécantes. Les unes sont destinées à l'extraction directe des esquilles, les autres à opérer le soulèvement des esquilles enfoncées et qu'une trépanation directe enfoncerait de plus en plus. C'est dans ces cas-là, du reste, que le trépan à vilebrequin peut être remplacé avec le plus d'avantages par le ciseau qui permet de donner à la perte de substance la forme et l'étendue que l'on veut. Malheureusement, la crainte d'ébranler un cerveau plus ou moins contusionné empêchera souvent de recourir à ce dernier moyen.
Dans les cas de fractures étendues avec enfoncement ou larges dépressions crâniennes, il faut appliquer le trépan au delà des bords de la partie enfoncée, afin d'avoir une paroi résistante et indépressible. On se sert ensuite de cette ouverture pour introduire un élévatoire et relever la partie déprimée. Le siège des é[)anchements et des corps étrangers qui ont pu glisser entre la dure-mère et le crâne déterminera le lieu oîi l'on doit appliquer les nouvelles couronnes du trépan.
Dans les trépanations tardives, lorsqu'il s'agira de retirer des corps étrangers, enfoncés dans la substance cérébrale et q;ui auront pu être longtemps tolérés, la trépanation devient une opération plus délicate encore, à cause de l'inconnue qui persiste sur l'état des adhérences, le siège, les rapports et la profondeur des corps étrangers. On peut alors, en les retirant, déchirer des adhérences protectrices ou léser des organes essentiels: ouvrir, par exemple, les ventricules dilatés et occasionner des lésions qui peuvent être mortelles à bref délai.
Nous ne faisons jamais une trépanation proprement dite avec le ciseau et le maillet, c'est-à-dire que nous n'enlevons jamais une portion du
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crâne par ces instruments quand la boîte osseuse est intacte. Ouvrir un crâne à coups de maillet dans ces conditions nous paraît une opération à rejeter complètement. Quelque habile que soit le chirurgien dans le maniement du ciseau, les coups de maillet produisent un ébranlement qui ne peut qu'être préjudiciable h un cerveau qui n'a déjà reçu que trop (le commotion. Quand on frappe perpendiculairement à la calotte crânienne, on est obligé d'employer une force beaucoup plus considérable que lorsqu'on veut enfoncer le ciseau dans les parois crâniennes parallèlement à leur direction. Les ondes vibratoires se répandent dans toute la masse contenue et ébranlent tout le cerveau. Quand on a déjà commencé, au contraire, par enlever une couronne avec le trépan à vilebrequin, on a une ouverture par laquelle on peut introduire le ciseau et le faire cheminer parallèlement au plan général des parois crâniennes et perpendiculairement à leur largeur. On entame alors facilement le crâne et l'on occasionne moins d'ébranlement. La brèche déjà faite interrompt en outre les vibrations de ce côté.
En attaquant le crâne par l'angle du ciseau, on évite bien une partie des inconvénients que nous venons de signaler ; mais malgré cela, toutes les fois que le crâne est intact, n'est ni fissuré, ni fracturé, m altéré dans sa consistance par une lésion organique, nous préférons le trépan proprement dit.
Les néoplasmes des os du crâne, qu'ils aient eu pour origine le diploé, le péricràne ou la couche externe de la dure-mère, ou bien qu'ils soient le résultat de la propagation d'un epithélioma développé dans les parties molles, peuvent quelquefois nécessiter l'ablation totale de pièces très étendues de la voûte crânienne. Malgré le peu de succès qu'ont eu jusqu'ici ces opérations, dont plusieurs n'ont pu être achevées dans les cas de sarcome diffus*, elles peuvent être tentées lorsque le néoplasme est limité et ne présente pas encore de caractère infectieux.
11 faut alors circonscrire la pièce à enlever entre plusieurs couronnes de trépan, et l'aire sauter les ponts intermédiaires soit avec le ciseau, soit avec de petites cisailles ou plutôt des daviers-gouges appropriés.
L'application de couronnes de trépan de dislance en distance, servant de points d'altaque multiples pour la circonvallation du néoplasme, est plus sûre que la section directe de la totalité de la pièce osseuse par une des nombreuses scies que nous avons à notre disposition, scie à main, scie à volant. On peut cependant se servir de ces instruments toutes les fois qu'on voudra faire des pertes] de substance circonscrites par (les lignes droites, triangulaires ou rectangulaires. La scie à crête de coq est un instrument qui peut rendre des services, mais il est long à manier. Aussi doit- on se demander si la scie à volant, qui marche
1. Vollimann. d'uprùs Genzmer, pcrdil un de ses opLTL's de l'ciilrue de l'iiii' dans les veines.
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avec rapidité et sans produire de secousses, ne serait pas préférable. Mais il faut ici justement se méfier de la rapidité. Avec la scie circulaire, on est exposé, quand on n'est pas habitué au maniement de cet instrument, à faire des désordres éminemment dangereux. On peut cependant s'en servir en ne donnant à la scie qu'un champ limité, c'est-à-dire en doublant la scie circulaire d'un épaulcment, d'une rondelle mousse concentrique, arrivant à la périphérie jusqu'à 2 ou 5 millimètres des dents. Le relief de cette rondelle empêche la scie de pénétrer au delà de la table interne. Il agit comme le curseur adapté aux couronnes dans le même but. On arrive ainsi jusqu'à la table interne qu'on achève de diviser avec un petit ciseau introduit par les brèches déjà faites.
Pour éviter l'ébranlement du cerveau, nous agrandissons l'ouverture du trépan par excision ■parcellaire au moyen du davier-gouge. On peut ainsi augmenter peu à peu la perte de substance et lui donner la forme que l'on veut. Cette manœuvre est lente et laborieuse quand le crànc est dur et épais ; mais avec les divers instruments d'excision osseuse que nous avons recommandés (petites cisailles coudées sur le champ, à branche inférieure mousse; daviers-gouges de dimensions variées; pinces coupantes de différentes formes ;ipince emporte-pièce de Lannelongue), on peut plus facilement atteindre son but. La pince-trépan de Farabeuf permet aussi d'agrandir sans secousses une première couronne de trépan.
Ces divers instruments permettent non seulement d'agrandir directement la perte de substance, mais ils nous donnentla facilité de découper de larges pièces osseuses en les circonscrivant par des excisions parcellaires étroites, presque linéaires. Cette circonvallation des pièces osseuses à retrancher peut servir pour les résections temporaires. Les excisions linéaires seront laborieuses et difficiles chez les sujets à crâne dur et épais ; mais chez les enfants et sur les crânes de consistance moyenne, elles rendront des services. Nous conseillerons toujours, du reste, de préparer l'action de l'exciseur parcellaire par deux traits de scie parallèles et très rapprochés, ne dépassant pas la table interne. On évite de cette manière les éclats osseux irréguliers que produisent les daviers coupants quand le crâne et dur et cassant.
2 Des lieux d'élection pour l'application du trépan; dangers ou inconvénients de la lésion des sinus veineux dans certaines régions : sutwe sagittale ; apophyse mastoïde.
C'est seulement lorsqu'on trépane pour des affections du cerveau à siège indéterminé que l'opérateur peut choisir le lieu où il pratiquera l'opération. Le plus souvent ce lieu est indiqué par le siège de la fracture ou de l'affection osseuse, et l'on ne peut choisir que dans des limites assez étroites. Heureusement que la plupart des points de la voûte du crâne peuvent être abordés sans dangers sérieux; mais il faut
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redoubler de [)récautions dans quoltiues régions et éviter certains organes dont la lésion a toujours de grands inconvénients et peut même amener de graves dangers. Les anciens s'étaient beaucoup préoccupés de ces dangers et en avaient rnênie exagéré la gravité. Il ne faut pas aujourd'hui tomber dans l'exagération contraire, et ouvrir le crâne à tort et à travers, sur toutes les régions où il est accessible.
Le sinus longitudinal supérieur est particulièrement exposé dans les trépanations telles qu'on les pratique souvent pour les fractures de la partie supérieure de la voûte du crâne. Pour l'éviter, il suffirait de s'éloigner de la ligne médiane; mais la présence de ce canal veineux ne doit pas nous faire rejeter une trépanation qui serait indiquée à ce niveau. En procédant méthodiquement, on enlève la rondelle osseuse sans ouvrir le sinus. Quand le sinus n'est pas ouvert par la fracture, on ne l'ouvrira pas par la couronne du trépan ; et s'il est perfore par une esquille, il est inconteslablement moins dangereux de trépaner pour enlever cette esquille que de la laisser pénétrer dans le canal veineux.
En arrière, la trépanation de l'apophyse raasloïde expose à la lésion du sinus latéral. Le plus souvent, il est vrai, dans les suppurations des cellules mastoïdiennes on n'a pas besoin de faire de trépanation profonde, la présence du pus étant indiquée par une diminution de consistance de l'os. On peut alors avec un couteau-gouge pénétrer dans les cellules mastoïdiennes et faire les débridements nécessaires.
Mais, quand la présence du pus n'est pas indiquée par des changements dans l'aspect de la région, il faut se rappeler certains rapports anatomiques pour ne pas ouvrir le sinus latéral ni pénétrer dans la cavité crânienne. On a depuis longtemps recommandé de trépaner en avant, et ce précepte vient d'être confirmé parles recherches anatomiques de Ricard' qui ont montré que la moitié postérieure de l'apophyse est dans un voisinage rapproché du sinus, tandis que la moitié antérieure est moins dangereuse à aborder et renferme les véritables cellules mastoïdiennes communiquant avec la caisse du tympan. 11 faut donc attaquer l'apophyse mastoïde à sa partie antérieure, derrière le pavillon de l'oreille et puis se diriger obliquement en avant vers le conduit auditif avec une gouge ou un couteau-gouge, suivant la résistance de l'os.
Au niveau de la fosse temporale et de la région pariétale, on se précautionnera contre la blessure de l'artère méningée moyenne. Nous avons eu plusieurs fois à arrêter des hémorrhagies abondantes provenant de celte artère. La compression peut suffire quand des artérioles ont été seules ouvertes, mais il faut toujours lier les grosses branches. Dans un cas, entre autres, de trépanation sur les limites de la région temporo-pariétale pour une lï-aclure avec abcès intra-cérébral, nous avons
1. De l'apophyse masloide et de sa Irépanalioii , Paris, 1880.
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ouvert une grosse branche de cette artère qui donna d'abord beaucoup de sang. Une ligature au catgut mit fin à l'hémorrhagie. La trépanation au niveau des sutures n'a pas d'inconvénients par elle-même, surtout chez l'adulte. Nous verrons plus loin les inconvénients qu'elle peut avoir dans le jeune âge.
On recommandait aussi autrefois de ne pas trépaner au niveau des sinus frontaux, à cause de l'éloignement des deux tables ; mais ce n'est là qu'une contre-indication relative. Si la paroi postérieure du sinus est brisée et que la cause des accidents se trouve derrière elle, on applique une seconde couronne de trépan à travers l'ouverture pratiquée sur la paroi antérieure du sinus. Pour cette seconde perforation, on se sert d'une couronne plus petite, afin qu'elle soit maniée plus commodément et puisse être placée perpendiculairement à la table interne (Larrey).
En somme, toutes les régions de la voûte peuvent être abordées par le trépan, pourvu qu'on prenne certaines précautions. Quant à celles de la base (à part la portion de l'occipital qui est au-dessous de la protubérance externe), elles sont en dehors du champ opératoire, en raison de leur siège et des organes qui les traversent. On peut avoir à enlever des esquilles ou des corps étrangers et poursuivre des prolongements des diverses tumeurs (fibromes naso-pharyngiens et autres néoplasmes) ; mais il n'y a pas d'opération réglée à décrire, excepté cependant pour la destruction des ganglions nerveux du trijumeau, qu'on aborde à travers les os de la face. {Voy. chap. xxvii.)
L'ouverture des sinus veineux de la dure-mère est grave surtout dans les plaies infectées. La béance de ces conduits laisse une porte ouverte à l'infection. Mais aujourd'hui, en saupoudrant d'iodoforme et en comprimant par des substances aseptiques, on arrête l'hémorrhagie et on prévient l'infection.
G. — DE LA RÉPARATION DES PERTES DE SUBSTANCE PRODUITES PAR LE TRÉPAN. — RÉGÉ- NÉRATION OSSEUSE DES OS DU CRANE J PÉRICRANE ET DURE-MÈRE. — INFLUENCE DES PERTES DE SUBSTANCE SUR l'ACCROISSEMENT DU CRANE CHEZ LES JEUNES SUJETS. —
MOYENS DE PRÉVENIR LA HERNIE DU CERVEAU. INCONVÉNIENTS DES COURONNES TROP
larges; TRÉPANATION EN FEUILLE DE TRÈFLE.
On a longtemps discuté sur le mode de réparation des pertes de substance produites par le trépan, et l'on a généralement conclu à l'absence de régénération osseuse. Cette conclusion n'a rien qui doive nous surprendre si l'on pense à la prati(|ue générale des chirurgiens qui sacrifiaient le périoste, soit en le raclant, soit en l'enlevant avec la rondelle osseuse. Dans ces conditions-là, on peut être sûr d'avance qu'on n'obtiendra pas de régénération osseuse chez l'adulte. On ne constatera dans certains cas qu'une cicatrice fibreuse sans résistance. A la périphérie , la perte de substance peut cependant avec le temps diminuer
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légèrement; le bord s'amincit par elTaccment du diploé et s'avance en même temps par mioformalion osseuse vers le centre de la perte de substance sous forme d'une lamelle de plus en plus mince. Souvent même, cette ossification périphérique manque tout à fait, et la perte de substance est, au bout de quelques années, aussi grande qu'au moment de l'opération' ; elle est seulement comblée par un tissu fibreux plus ou moins dur dans lequel peuvent se trouver disséminés quelques grains osseux provenant de la dure-mère.
Les auteurs anciens qui avaient beaucoup plus que nous l'occasion d'observer des cas de ce genre à cause de la fréquence des trépanations qu'ils pratiquaient à tout âge pour les blessures de la tête, signalent tous cette absence de régénération et s'occupent des moyens d'en atténuer les eflets. De là ces calottes en cuir bouilli, en métal, qu'on appliquait sur le crâne pour empêcher la hernie du cerveau et éviter les contacts irritants ou douloureux.
Nous n'avons que peu d'expérience personnelle sur ce point; aucun des cas de trépanation suivis de guérison que nous avons observés, après nos propres opérations, n'a jamais donné lieu à la nécessité de ces appareils. Quant aux larges pertes de substance que nous avons observées à la suite des nécroses, elles ont été comblées par l'ossification réparatrice qui s'était formée spontanément sous le séquestre. Nous avons vu ainsi se réparer de larges pertes de substance du frontal ou du pariétal produites par la syphilis ou un traumatisme. La dure-mère avait fait tous les frais de la réparation.
Mais les faits des chirurgiens anciens, et quelques faits récents de hernie du cerveau consécutive à la trépanation, doivent nous mettre sur nos gardes et nous faire prendre toutes les précautions pour éviter de pareils accidents. Nos propres opérations ayant été faites par la méthode sous-périostée, c'est-à-dire par la conservation du péricrâne à la face profonde des lambeaux cutanés, nous avons toujours constaté la dureté ou l'ossification plus ou moins complète de la cicatrice. Mais quand on est obligé d'enlever de larges pièces crâniennes, il faut s'attendre à des déficits osseux persistants, si l'on a affaire à des sujets avancés en âge. La conservation du péricrâne et de la dure-mère ne nous donnera alors que des régénérations osseuses incomplètes. Nous constaterons toujours cependant une résistance fibreuse beaucoup plus forte que dans les cas oîi l'on aura, comme le faisaient les anciens, intentionnellement sacrifié le péricrâne avec l'os.
Depuis nos expériences sur la transplantation de la dure-mère"^, il ne
1. On peut mémo conslnlcr, chez les jndividus âgés, ragrandissemcnt progressiC de la perte de substance par la disparition du diploc et la résorption des bords.
2. C'est dans les Comptes rendus de l'Académie des sciences [i" août 1859) que nous avons démontré les propriétés ostéogéniqucs de la dure-mère par la transplantalion.
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nous paraît pas possible de nier les propriétés osléogéniques de cette membrane. Elle produit des os hétérotopiques, comme un véritable périoste. Quand on a enlevé une partie de la voûte crânienne, la duremère intervient directement dans la régénération, comme le prouvent les ilôts osseux disséminés sur sa surface au début du processus '. Un exemple démonstratif de la régénération du tissu osseux de la voûte
Fis- 47'2. — Trépanation du crâne sur un jeune mouton, au niveau de la ligne médiane, à la hauteur des cornes. Reproduction complète de ta rondelle et rétablissement de la suture. — Seconde trépanation au niveau des os propres du nez sans conservation dupérioste nasal. — Expériences faites le même jour; animal sacrifié trois mois après. — Les rondelles enlevées sont représentées sur les colés de la figure principale.
T, Lieu où a été faite la tn'panation suivie de reproduction ; R, rondelle enlevée. — T', lieu où a été laite la trépanation empiétant sur les os propres du nez ; la perte de substance est incomjilèlement comblée; elle fait défaut à la partie inférieure; R', rondelle enlevée.
du crâne nous est fourni par la figure 472 qui représente le résultat de deux trépanations pratiquées sur un jeune mouton. Sur l'une, on voit
1. Les expérimentateurs se sont depuis longtemps occupés de cette question. Dès 1857, Dubreuil père (de Montpellier) conclut de ses expériences que la réparation du crâne se faisait par le péricrânc et la dure-mère réunis. Heine fit ensuite jouer le principal rôle au aiploé, sans rejeter l'action ossifiante du péricrânc et de la dure-mère. Heine avait remarqué que les pertes de substance triangulaire se réparaient mieux que les circulaires. C'est un fait qui s'explique uniquement par l'éloigncment des bords : dans les perles de substance circulaires, les bords sont partout également distants, tandis que dans les pertes de substance triangulaire, les bords se rapproclient de plus en plus à partir de l'angle le plus ouvert. Les perles de substance circulaires (uniques ou agglomérées, géminées, eu feuille de trèfle) sont celles qui découvrent proportionnellement la plus grande surface et qui sont par cela même les plus utiles pour atteindre le but cbirurgical de la trépanation.
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non seulement la régénération de la rondelle, mais encore le rétablissement de la suture médiane. Cotte nouvelle suture dilTère seulement de l'ancienne en ce qu'elle est moins sinueuse. La réparation est si parrl'aile qu'il faut examiner attentivement la pièce pour reconnaîlre l'endroit où la tré|)anation a été pratiquée.
Au-dessous de la première trépanation qui a été pratiquée au niveau des cornes, on en voit une autre très incomplètement réparée. Celle-ci a été pratiquée sur les os propres du nez, et on n'a conservé que le périoste externe ; la membrane mucoso-périostique, qui double les os à leur face interne, a été enlevée en même temps que la rondelle osseuse.
Dans la trépanation crânienne, le péricrâne et la dure-mère ont été ménagés avec soin; dans les deux, la plaie a été réunie, et le péricrâne dans un cas, le périoste externe des os propres du nez dans l'autre, ont été compris dans les points de suture.
Les expériences qu'on peut faire chez les jeunes animaux ont encore un autre intérêt. Elles nous renseignent sur un point laissé dans l'ombre, et négligé même complètement par les chirurgiens, sur la croissance du ciànc. On a eu souvent l'occasion de pratiquer la trépanation ou d'enlever de larges pièces d'os du crâne chez les enfants, et l'on a signalé quelquefois la persistance d'accidents épileptiformes et le peu de développement des facultés intellectuelles chez les sujets trépanés.^ On attribue tout naturellement, et avec juste raison, ces accidents à la lésion cérébrale qui a nécessité la trépanation et dont cette opération n'a pu conjurer les effets. Il se pourrait cependant qu'il y eût un autre facteur dans la genèse de ces accidents cérébraux : le développement incomplet du crâne dont les organes d'accroissement ont été en partie détruits. Nous avons fait autrefois des expériences sur ce sujet, mais nous n'avons pas eu de résultats probants. Sur de jeunes lapins nous avons enlevé une partie de la voûte du crâne comprenant la suture sagittale, et au bout de quelques mois, nous avons trouvé le crâne reconstitué et la suture rétablie. Il y avait peu de différence entre les deux côtés; il est vrai que nous avons conservé le péricrâne et la dure-mère. Un de nos animaux, que nous avions gardé deux ans, fut pris quelque temps après l'opération de paralysie unilatérale que nous ne pouvions attribuer h aucune lésion faite pendant l'opération'. Gudden dit, d'autre part'-, qu'il est possible d'enlever complètement les sutures chez les jeunes animaux, que les os respectifs en souffrent à peine, continuent à croître sans qu'il arrive de perturbation notable dans le développement du crâne, et forment en se rencontrant une nouvelle suture. Chez les jeunes enfants.
1. Kous ne pûmes pas mallicurcuscmont examiner le cerveau après la mort qui arriva en notre absence. — Sur la ])i('C(! S('cli(;, on coiislalr. uni; rc'gviiéralion lellcmcnl réguliùre ol complète qu'il est impossilili; do déterminer les limitas de la résecliun.
2. Recherches expérimenlalr.s sur la croissance du crâne, par Gudden, traduit par Auguste Forci. In^» avec planches pholograpliiées, page 10.
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Bergmann* a remarqué que les solutions de continuité du crâne, à la suite des fractures, ont quelquefois une tendance à s'agrandir progressivement. Il l'attribue à l'accroissement de la masse cérébrale et peut-être en même temps au ramollissement rachitiquc du crâne.
Le développement du crâne et du cerveau sont parallèles h l'état physiologique, mais, à l'état pathologique, ce sont surtout les altérations cérébrales qui rompent l'équilibre. L'hydrocéphalie retarde la soudure des os ; la microcéphalie est suivie de l'arrêt de développement du crâne par synostose précoce. Mais l'inverse peut se produire et des synostoses pathologiques à la suite de nécrose ou de pertes de substance crânienne peuvent gêner le développement cérébral. C'est d'après cette idée qu'on a proposé la trépanation dans les cas d'idiotie, et que Lannelongue- a opéré de longues pertes de substance pour favoriser le développement des organes de l'intelligence supposés gênés dans leur évolution par une synostose précoce. L'amélioration intellectuelle survenue immédiatement sur le sujet dont il a fait connaître récemment l'observation prouve que ce débridement cérébral est parfaitement rationnel dans certaines conditions. Il importera seulement de distinguer les cas dans lesquels la synostose est cause de l'arrêt du développement cérébral, de ceux où elle s'est produite parallèlement ou consécutivement à l'atrophie cérébrale. Les arrêts de développement, qui suivront la destruction des bords des différentes pièces crâniennes et leur synostose précoce, devront particulièrement bénéficier de ce débridement.
Nous ne pouvons encore évaluer les dommages que produiront chez les jeunes sujets de grandes pertes de substance portant sur plusieurs os contigus. Grâce au développement du cerveau et aux expansions rythmiques dont il est le siège, les os restants se modèlent et éprouvent sur leurs autres bords une hyperplasie compensatrice qui maintient la capacité de la boite crânienne. Un sujet de quatorze ans auquel nous avions. pratiqué depuis dix-huit mois cinq trépanations sur la région fronto-pariétale, dont deux le long de la suture, nous a présenté du côté opéré une saillie bien moindre de la région. Quand la tête était rasée, on s'en rendait parfaitement compte à la simple vue, et le conformateur l'indiquait encore d'une manière plus précise. Six mois plus tard, bien que nous eussions pratiqué trois nouvelles couronnes de trépan, la différence était moins sensible. Ce fait indique qu'il s'opère dans la période de croissance des changements de forme auxquels participent plusieurs os voisins. Il peut s'expliquer par l'hyperplasie compensatrice qui s'opère par les bords qui n'ont pas été touchés. La flexibilité du crâne chez les enfants permet à la partie centrale de l'os de
1. Voy. Kœiiig. — Tinili: de Pal/tol. Chirurgicale: Iriul. Iraniiaisc. T. 1, |). l^j.
Comptes rendus de l' Académie des sciences, 24 juin
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cliaiii-er do forme et de s'accommoder à celle des parties sous-jacentcs*i Les cas de restauration d'une petite partie de la voûte du crâne après une ostéite traumatiquc ou spontanée (syphilis) ont été fréquemment observés, mais il en est autrement après les grandes pertes de substance. Le bel exemple que nous en avons cité (T.l, chap. v, p. 368) est très instructif sous ce rapport et nous permet de déterminer plusieurs des
on-
Fi" 475. - Reproduction de la voûte crânienne sur un homme de soixante-treize ans. °' Un fragment de 10 centimètres de long sur 7 de large avait ete enlevé.
La place, occupée par l'os nouveau on, est indiquée dans la figure, comme sur la pièce qu'elle représente, par une ligne sinueuse qui délimite un espace nTégul.èreracnt quadnlatcra dans lejue "os eH plus inégal. En avant, il y a un espace v.de que 1 oss.r.cat.on nouvel e n'a pas comblé Sur la nartie réossiliéc, on dislhiRue les sutures qui sont plus droites que les sutures Toi es - Lerie iys SN indi ucntlcs sutures nouvelles fronto-panétales et b.-pariétales. Le mêmes lettres placées en bas de la figure répondeu par erreur a une suture normale. - SKP.TuTure fronto-pariélale normale. - Pièce recuedhc par le W A. Masson de ihrecourl
conditions nécessaires à cette restauration. Nous y renvoyons le lecteur et nous nous contentons de reproduire ici la figure qui l'accompagne.
La figure 475 nous montre l'étendue de la pièce reproduite, les illégalités du tissu osseux nouveau qui manque seulement dans une petite étendue, et le rétablissement des sutures. Comme dans la figure 472, on
•1 Gnaden avait admis raccroisscmcnt inlerstiliel des os du ci Aiie api és les cxiiérieuccs qu'il avait failes sur de (rès jeunes lapins. — Dans des exiiériences (|ue nous avons faites autrefois, nous n'avions pas constaté cet accroissement interstitiel sur les parties deja ossiliec.
voit ces sutures plus droites, moins sinueuses que les sutures normales. Ce qu'il y a de plus intéressant dans cette observation, c'est la masse osseuse reproduite qui n'est explicable que par le retour des propriétés ostéogéniques du périoste et de la dure-mère sous l'influence d'une inflammation chronique, d'origine Iraumatique. C'est grâce à l'hyperplasie qu'ont éprouvée les membranes ostéogèncs, par le fait de cette irritation lente et prolongée, qu'on a vu se reproduire une pièce osseuse, relativement énorme, à un âge où les propriétés d'accroissement sont depuis longtemps éteintes.
Une résection traumatique primitive du crâne n'eût été suivie d'aucune régénération à cet âge : péricrâne et dure-mère seraient restés fibreux ; mais l'irritation chronique leur avait rendu les propriétés du jeune âge.
C'est ce qui nous explique pourquoi les pertes de substance, suite de nécrose lente et tardive, ont de tout autres résultats que les déficits osseux produits par de larges trépanations pratiquées pour les fractures du crâne. Il ne faut pas conclure de l'absence d'ossification dans les lambeaux du péricrâne et de la dure-mère, détachés et déplacés dans les tissus voisins, chez des animaux sains et adultes, au défaut d'ossification de ces membranes lorsqu'elles se trouveront dans des conditions favorables au retour de leurs propriétés ostéogéniques.
La difficulté de la réparation osseuse après les trépanations nécessitées par des fractures récentes doit nous faire rechercher les conditions les plus favorables pour éviter les hernies cérébrales et les troubles fontionnels après ces opérations.
Indépendamment de la trépanation sous-périostée qui est indispensable, il faut éviter les larges pertes de substance et faire des trépanations multiples de préférence à une perte de substance unique.
Il faut laisser subsister entre les couronnes de trépan les ponts intermédiaires, quelque étroits qu'ils soient, ne jamais les couper; et lorsqu'on enlève des couronnes sécantes, c'est-à-dire empiétant les unes sur les autres, respecter les pointes qui les séparent. Elles forment des obstacles immédiats à la hernie du cerveau et sont le point de départ de jetées osseuses. Des couronnes de 20 à 25 millimètres de diamètre se répareront toujours par un tissu fibreux dur, ou un tissu ostéo-fibreux qui acquerra une résistance suffisante pour empêcher la hernie du cerveau et maintenir cet organe dans des conditions de pression favorables à la régularité de ses fonctions. D'autres part, ces perforations seront assez larges pour enlever la cause de la compression, qu'il s'agisse d'un épanchement de sang ou de pus, ou bien qu'elles aient été pratiquées pour aller à la recherche des esquilles et des corps étrangers. • Nous nous servons habituellement de couronnes de 20 à 25 millimètres, et nous croyons inutile de dépasser 55 millimètres, à cause de la configuration accidentée du crâne et du défaut de parallélisme de ses
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tables. Quelques chirurgiens (Ilorsley, entre autres) se servent de couronnes plus larges. Pour nous, nous préférons, quand on veut découvrir une grande étendue de la surface cérébrale, appliquer plusieurs couronnes légèrement sécantes. Trois couronnes ainsi disposées donnent à la perte de substance la forme cVvne feuille de trèfle et laissent beaucoup de jour. On a alors un large espace triangulaire à angles arrondis, dans lequel s'avancent trois pointes aiguës qui gênent peu l'exploration du cerveau et qu'on couperait au besoin. Elles seront plus tard le point de départ des expansions ossifiantes qui se rencontreront beaucoup plus vite que si l'os avait fait une plaie circulaire. Avec trois couronnes de 22 millimètres, on a une perte de substance triangulaire de 4 centimètres de côté, et on peut l'agrandir au besoin par l'addition d'une nouvelle couronne placée entre deux des folioles du trèfle. Cette couronne, légèrement sécante sur les deux premières, laisse s'avancer vers le centre de la plaie deux nouvelles pointes qui joueront dans la réparation de l'os le rôle que nous venons d'indiquer. On peut agglomérer de différentes manières ces couronnes sécantes, selon qu'il faudra poursuivre la lésion dans tel ou tel sens. On sera toujours moins exposé à la hernie cérébrale qu'avec une perte de substance circulaire. Cette dernière forme de plaie est la plus défavorable pour la réparation osseuse, à cause du chemin qu'ont à parcourir les expansions ossifiantes, partant de la circonférence, avant de se réunir au centre de la perte de substance. Avec les couronnes disposées en feuille de trèfle, il n'y a pas un point de la perte de substance qui soit éloigné d'un rebord osseux do plus de la longueur du rayon. On sera donc, même en cas d'absence de toute régénération osseuse, peu exposé cà la hernie cérébrale.
Il est vrai que dans certains cas où la pression cérébrale est augmentée par une cause pathologique, telle que la présence d'une tumeur, le danger de la hernie cérébrale est notablement plus graiid ; mais c'est une raison de plus pour prendre toutes les précautions opératoires que nous avons indiquées.
D. — DE I.A nÉiMPLANTATlON DE LA RONDELLE OSSEUSE APRÈS LA TREPANATION; FAIDLE DTILITÉ ET DANGERS DE CETTE OPÉRATION. — FERMETURE DE LA PLAIE PAR UN LAMBEAU OSTÉO-CUTANÉ COMPRENANT UNE PARTIE DE L'ÉPAISSEUR DU CI'.ANE ; LAMBEAU TAILLÉ PAR APOSKÉPARNISMOS. — RESECTION TEMPORAIRE DE TOUTE l'ÉPAISSEUR DU CRANE.
Ce n'est pas d'aujourd'hui seulement qu'on a eu l'idée do réimplanter la rondelle osseuse enlevée par le trépan. 11 y a soixante-dix ans, Pb. de Walther avait déjà fait cette tentative sur l'homme et avait réussi à faire ressouder le transplant, au moins en partie. Il y a vingt-cinq ans, nous reprenions la question que d'autres expérimentateurs avant nous avaient déjà étudiée, et nous arrivions à cette conclusion que la greffe
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du transplant s'opérait, mais que sa présence pouvait être un danger en exposant aux adhérences méningées et à la péri-encéphalite consécutive.
Nous citions à l'ajjpui le fait d'un chien sur lequel nous avions pratiqué celte opération, et qui, quelques semaines après, sans que rien d'anormal eût paru sur la plaie qui était complètement cicatrisée, après avoir légèrement suppuré pendant les premiers jours, changea complètement d'allure et de caractère. Il titubait à certains moments et était devenu d'une douceur de caractère qui tranchait avec ses allures d'autrefois; somnolent par moments, il était caressant à l'excès, même pour les personnes qu'il ne connaissait pas. Sa sensibilité était assez émoussée pour qu'il se prêtât sans difficulté à quelques expériences ultérieures que nous eûmes à faire sur lui. Nous le sacrifiâmes au quarante-sixième jour de l'opération et nous trouvâmes le transplant soudé par sa péri- |)hérie aux bords de la perforation, mais surtout à la dure-mère qui était épaissie à son niveau et adhérente aux autres méninges et à la substance grise correspondante qui était ramollie. Il n'y avait pas trace de pus dans le foyer ; le rebord de la table externe de la rondelle était cependant, sur un point, blanc et prêt à se détacher ^
Aujourd'hui, avec l'antisepsie, nous serons certainement moins exposé à ces adhérences; mais, quelque aseptique que soit une opération et quelques soins qu'on ait pris pour la faire réussir, on ne peut être, chez I homme, absolument à l'abri de cet accident. C'est donc un danger qu'il ne faut pas négliger, quelque faible qu'il paraisse. Il faut surtout en tenir compte dans les cas où la substance cérébrale a présenté antérieurement des signes d'irritation. Mais nous allons avoir à faire plus loin de sérieuses objections à l'opération en elle-même.
Pour faire réussir cette réimplantation, ou du moins pour rendre la greffe persistante, il faut ne pas dépouiller la rondelle de son périoste sans le réappliquer immédiatement au-dessus d'elle. Nous savons déjà que, sans périoste, la greffe osseuse ne peut être stable. Le transplant adhère bien par l'union de ses propres vaisseaux à ceux djs parties voisines, mais il ne résiste pas à la résorption; au bout de quelques semaines, il commence à être rongé sur ses bords et, au bout de quelques mois, il peut avoir sensiblement diminué et même disparu. Quand on a, au contraire, recouvert la rondelle des lambeaux périostiques rabattus sur elle, le périoste s'ossifie, augmente la solidité du transplant et le remplacera s'il vient à être résorbé \
Traité de la réf/éndratioii des os, t. I, p
2. Nous devons à M. Jaboulay, agrégé de la Facidlé. une pièce très intéressante qui démontre bien les ))roccssus par lesquels s'opère chez l'homme la greffe de la rondelle crânienne. Elle provient d'une autopsie faite par M. Jaboulay sur un sujet auquel il avait pratiqué trois trépanations dans la même séance pour des crises épilepliformes. Les couronnes furent appliquées toutes les (rois sur le frontal : l'une au niveau de le bosse l'rontale gauche, les deux autres à peu de distance de la première (l'une en haut, l'autre en bas). Un espace de 5 à G mil-
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Macewen a eu l'idée de découper la rondelle en de nombreux fragments et de les semer dans l'espace à combler. Cette greffe fragmentaire ne nous parait pas lieureuse, car la résorption consécutive n'en sera que plus prompte si l'on a enlevé le périoste. Dans le cas contraire, la résorption sera relardée, mais s'effectuera probablement tôt ou tard. La présence de ces transplants multiples pourra cependant provoquer une ossification de la dure-mère, et il est possible qu'on ait une réossification stable. Mais l'expérience que nous avons rapportée plus haut montre combien il faut se méfier de l'irritation de cette membrane par la présence d'un fragment osseux, que son éloignemcnt temporaire de l'organisme et les dilacérations qu'on lui a fait subir doivent faire considérer comme un corps étranger.
Si l'on a eu soin de détacher la rondelle avec son périoste (qu'on aura délimité préalablement par une incision ciiculaire sur le trajet que doit parcourir le trépan), on aura encore de plus grandes chances de faire réussir la transplantation. Mais si elle échoue, on aura en pure perte sacrifié le péricràne qui, laissé adhérent aux lambeaux cutanés, aurait pu reproduire une couche osseuse, ou au moins une zone périphérique qui aurait d'autant diminué la perte de substance.
Nous disons plus : la souplesse de la cicatrice, au moins à son centre, est une condition favorable au succès définitif de l'opération ; et ceux qui trépanent dans l'épilepsie, juniquement pour décomprimer le cerveau, ne sont pas logiques en voulant immédiatement fermer, par une substance rigide, la porte qu'ils ont cru nécessaire d'ouvrir. Une cicatrice fibreuse, présentant un certain degré de souplesse, devrait leur paraître, au contraire, une soupape de sûreté pour empêcher le retour de la compression cérébrale.
limcli-es les si-parait de la première. La rondelle du milieu fut éliminée au bout dequinze jours ; les doux autres se sont gretlces. On les voit sur la pièce dans l'état suivant : L'une, la plus élevée, est en voie de résorption évidente, mais elle est très solidement fixée par l'ossification du périoste crânien qui avait été raliattu au-dessus d'elle. La rondelle est ainsi soudée par les deux tiers (le sa circonférence. Elle est résorbée sur ses boi'ds ; et au niveau du point où la résorption est la plus marquée, le bord de l'ouverture crânienne est aussi résorbé. La seconde rondelle réimplantée est moins solidement fixée; elle ne tient que par trois points où l'on ne voit que des jetées osseuses, de lissu compact, del, 2à3 millimètres d'étendue. Elle est déchiquetée sur son bord libre ; mais sa face profonde est lisse, tandis que celle de la première est érodée.
Quant à la couronne par la(|uellc s'était faite la hernie cérébrale, elle est affrandie et circonscrite par un bord aminci. A un centimètre tout autour, la substance osseuse est amincie et comme usée par la hernie cérébrale étalée en champignon.
Le malade mourut 10 mois après l'opération. On trouva à l'autopsie une tumeur cérébrale pesant 500 grammes dans la corne sphénoïdale du ventricule latéral gauche.
M. .laboulay nous a présenté récemment un autre opéré, auquel il avail réimplanté une rondelle, après une trépanation pour accidents épileptil'ormes d'origine traunialiipic. Le succès a été complet ; la rondelle est solidement implantée ; pas de douleurs à la pression, même en apjniyanl très forternerd. On dirait seulement que la rondelle, inégale en certains points do sa surface, commence à être résorbée. L'opération date de Ti mois. Nous pensons cependant que l'obturation sera définitive, car si le tissu de la rondelle peut être résorbé à la longue, il sera remplacé par l'ossification du péricràne et les expansions du diploë.
La trépanation sous-périostée, c'est-à-dire faite après le relèvement des lambeaux périostéo-culanés, est pour nous la meilleurfi opération au point de vue du rétablissement d'un degré avantageux de la pression cérébrale. Mais quelquefois elle dépasse le but, à cause de la rapidité avec laquelle se reconstitue une membrane résistante et ti'op peu extensible. Nous avons dit plus haut combien était lente et rare la réossification complète du crâne trépané. Môme chez les jeunes sujets, on constate pendant longtemps une petite dépression centrale au niveau de laquelle on perçoit par la vue et le toucher les battements du cerveau. Souvent l'ossification marginale est assez avancée et le centre de la cicatrice assez tendu pour que ces battements soient difficiles apercevoir; mais, par un examen attentif, on les trouve encore pendant plusieurs mois sur certains trépanés. Chez un sujet auquel nous avons apphqué neuf couronnes de trépan (dans quatre opérations successives), on retrouvait encore les battements, au niveau de deux couronnes au bout, d'un an. Ces battements ont graduellement diminué à mesure que la perte de substance se comblait par une substance indépressible, mais ils n'avaient pas encore tout à fait disparu seize mois après l'opération.
En prenant toutes les précautions opératoires que nous avons indiquées (couronnes de diamètres ne dépassant pas 5 centimètres, trépanation sous-périostée; couronnes multiples au besoin avec conservation des ponts pour les couronnes rapprochées et des pointes pour les couronnes sécantes), on sera, croyons-nous, à l'abri des hernies cérébrales, à moins que la pression intra-crânienne ne soit augmentée par des causes pathologiques auxquelles nous ne pouvons pas remédier.
Lorsqu'on est obligé de faire de grandes pertes de substance comprenant, par exemple, la moitié du pariétal ou du frontal, le danger de la hernie cérébrale est beaucoup plus menaçant et c'est alors qu'il faudrait pouvoir opposer une barrière osseuse à l'expansion cérébrale. C'est pour ces cas que nous avons proposé de découper des lambeaux ostéocutanés et de tailler avec une scie fine ces lambeaux, de manière à produire un a7:oc7.Y]-apvtciJ.oç. Par une section parallèle, ondétachela plus grande épaisseur de la paroi crânienne qu'on laisse adhérer au péricràne et à la peau. Il faut avoir soin seulement que la scie ne dépasse pas la table interne. Suivant les régions, on pourra détacher des lambeaux de 3 à 4 millimètres à leur centre, lamellaires sur leurs bords, et larges de 7, 8 ou 9 centimètres carrés, c'est-à-dire de 5 ou 4 centimètres de côté. On achève ensuite la trépanation, et l'on réapplique le lambeau ostéo-cutané sur l'ouverture. Il ne faudrait pas oublier dans cette opération que les bosses ou portions saillantes sont les parties où, chez les sujets âgés, le crâne a le moins d'épaisseur.
Dans ces derniers temps, Wagner (de Konigsbùlte) a proposé de faire ces résections temporaires du crâne avec le ciseau. Il détache ainsi de
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larges lambeaux osseux sur toute l'épaisseur du crâne, en les laissant adhérer par un pont de parties molles'. On peut procéder de cette manière; mais nous croyons qu'il serait préférable, pour éviter tout ébranlement du cerveau, de couper le lambeau en traçant autour de lui un sillon de circonvallation au moyen de l'exciseur parcellaire, ou bien encore par l'action combinée de la scie à main et de l'exciseur parcellaire. On ne peut pas l'isoler sur toute sa circonférence. Comme on le laisse adhérer aux parties molles, le davier-gouge ou la scie ne peuvent pas le circonscrire complètement, mais on achève son isolement en partie avec le ciseau, en partie par fracture du bord qu'on n'a pas pu atteindre.
Ces résections ostéo|)lastiques ou temporaires du crâne ne peuvent avoir que des indications tout à l'ait exceptionnelles, et, bien que nous en ayons depuis longtemps eu l'idée, nous n'y avons jamais eu recours. Ce que nous avons dit plus haut montre comment on évitera les hernies du cerveau dans les cas ordinaires ; et lorsque la pression cérébrale est augmentée par la présence d'une tumeur, il n'y a qu'un moyen de prévenir la hernie, c'est l'ablation de la tumeur.
Ce que nous redoutons en pareil cas, comme après toutes les trépanations pour épilepsie de siège inconnu, c'est le rétablissement de la compression. Aussi, dans certaines circonstances, au lieu de chercher à refermer l'ouverture crânienne par un opercule osseux réimplanté ou formé sur place, devrons-nous diriger notre acte opératoire de manière à laisser à la cicatrice une certaine souplesse, quitte cà la protéger par les moyens que recommandaient les anciens. Dans certains cas même, nous devrons nous abstenir de toute réunion de la plaie.
Voici un fait qui nous paraît très important à ce point de vue. Il s'agit d'une épilepsie d'origine traumatique ayant nécessité de nombreuses trépanations, qui ont toujours été suivies, au bout de quelques mois ou de quelques semaines, de la réapparition des crises. Deux fois la trépanation, quoique faite simultanément sur plusieurs points, n'a produit qu'un soulagement nul ou très court. Les accidents les plus alarmants, les plus graves (crises subintrantes, état comateux, paralysie des membres), ont continué ou reparu peu de jours après l'ablation de la rondelle, et ont cédé comme par enchantement cà l'incision de la cicatrice, au débridement de la dure-mère, et à un pansement par un petit tampon de gaze iodoformée destiné à écarter les lèvres de la plaie. Voici les détails de ce l'ait intéressant au point de vue de la théorie et de la pratique.
Observation CVII. — Épilepsie consécutive h une ancienne (raclure du crâne produite par un coup de pioche reçu sur la région fronlo-pariélale à l'ûcje de six ans. ■ — Trois ans après, première crise épilepli forme. — Rapprocliemenl et agcjrava-
\. Ccnlralhlnll l'itr C,liirur(jie. — N" 47, 1880. — Die Icmporiiir Hcsi'hlion dcr Srliodcldtwhciis au Sicile dn- Trepunalion.
lion des crises. — Première trépanation cinq ans après la première crise. Disparition des crises pendant trois mois. — Deuxième trépanation; arrêt complet des crises pendant vingt-huit jours. — Troisième trépanation; absence de crises pendant vingt-trois jours. — Aggravation graduelle des accidents. ~ Incision des cicatrices et décollement de la dure-mère; arrêt complet des crises pendant cinq mois. —Retour des accidents. — Quatrième trépanation. Arrêt des crises pendant neuf jours seulement. — Cinquième trépanation sans résultat; aggravation des accidents, paralysie des quatre membres, mort imminente. — Incision de la peau, du péricrûne et de la dure-mère au niveau des dernières couronnes du trépan ; pas de réunion de la plaie; amélioration immédiate; disparition complète de la paralysie; guérison apparente, plus complète qu'après les précédentes opérations.
L. Lichy, quatorze ans, entré à la Clinique le 14 février 1888. — Ancienne fracture du crâne indiquée par une dépression légère au niveau de la région fronto-pariétale, immédiatement à droite de la ligne médiane; cicatrice cutanée de 3 centimètres répondant à la dépression crânienne. A l'âge de six ans ce sujet avait reçu un coup de pioche à ce niveau; hémorrhagie abondante; l'enfant resta trois jours sans connaissance, puis se rétablit complètement. Trois ans après cet accident, crise caractérisée par un sentiment de contracture de tous les muscles du thorax; impossibilité de prononcer une parole, mouvements convulsifs de tous les membres , sans perte de connaissance cependaat. Il ne resta de cette crise qu'une douleur sourde au-dessus de l'orbite à droite. Au bout de deux mois, nouvelle crise. Peu h peu les crises se rapprochèrent et s'accompagnèrent de perte de connaissance.
A son entrée à la Clinique, on le traita d'abord par le bromure de potassium qui parut agir pendant un mois et demi, mais fut ensuite impuissant a prévenir les crises qui se rapprochèrent de plus en plus.
Ces crises survenaient sans cause appréciable, sans aura bien déterminé ; il semblait cependant au malade qu'elles partaient de l'estomac. Pas de convulsions limitées à un groupe démuselés; rien de particulier du côté des membres supérieur et inférieur du côté opposé; aucun symptôme d'épilepsie jacksonnienne. Les crises laissent toujours après elle une douleur plus ou moins vive au niveau de la bosse frontale droite. Pas d'albumine dans l'urine. Après les crises, le malade reste pendant un certain temps avec l'air hébété, l'oeil hagard; mais la netteté de ses idées lui revient bientôt; ses sens sont intacts; sa force musculaire n'est pas diminuée, ni à droite ni à gauche.
Le 11 avril 1888, M. Ollier pratique une première trépanation, légèrement en avant et en dehors de la partie déprimée, mais empiétant un peu sur celte partie. Incision cruciale, relèvement du lambeau cutanéo-périostique. La couronne enlevée, on agrandit la brèche en dedans et jusque sur la ligne médiane, au moyen du ciseau et du maillet ou du davier-gouge, pour enlever toute la partie déprimée qui était sur un point adhérente à la dure-mère et qui, à part une légère saillie à ce niveau, ne présentait ni osléophytes végétants, ni cal appréciable. La dure-mère était recouverte par une plaque osseuse, mince, unie, oblongue, de l'étendue de 2 ou 3 centimètres carrés, et qui fut détachée avec des pinces sans déchirure de la dure-mère. Réunion de la plaie, drainage; suites très simples, pas de température.
A la suite de celte opération , les crises disparurent complètement et le malade quitta le service deux mois aprèf .
Chez lui il ne fit aucun traitement et se crut guéri jusqu'à la fin de juillet. Une crise semblable aux précédentes (aura épigastrique, perte de connaissance) se déclare alors et est suivie d'une seconde quinze jours après. Les crises se rapprochent, quoique moins fortes que les anciennes. Le malade rentre dans le service et M. Ollier fit une nouvelle trépanation le 29 décembre 1888.
Deux couronnes furent appliquées, l'une de 2 centimètres en dehors de la première, et sur la suture fronto-pariétalc; et une autre un peu plus petite (15 millimètres) plus
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en dehors encore, iiour découvrir complètement une ossification papyracée de la duremère analogue à celle qu'où avait trouvée dans la première opération. On fut encore obligé d'agrandir la brèche avec le davior-gouge, cette lame papyracée s'élendant un pouVus loin. Ou fit sauter de la môme manière le point intermédiaire entre l'ancienne trépanation et la nouvelle. On vit alors qu'on avait dépassé la plaque osseuse duremérienne. Dans cette opération, on constate que la première couronne du trépan était eucore fibreuse à son centre; elle était seulement rélrécie par une zone osseuse périphérique. La dure-mère fut incisée dans celte seconde opération; elle ne l'avait pas été dans la première.
Après celte seconde opération, disparition complète des douleurs de tète, retour de la oaieté, de l'appétit. La plaie était complètement cicatrisée, et on sentait les perles (ie'substànce oblitérées par une membrane résistante. Malheureusement l'amélioration fut de courte durée, et vingt-neuf jours après le malade rcjirit une nouvelle crise. Elles reparurent a partir de ce moment en se rapprochant de plus en plus, et s'accompagnant de céphalalgie intense. Pas d'autre aura qu'une sensation vague dans la région épigastrique ; tremblement de tous les muscles; pas de convulsions localisées.
Le A mars 1889. — Troisième opération; deux nouvelles couronnes du trépan sont appliquées, en laissant entre elles un pont de 12 millimètres d'épaisseur qu'on fait sauter avec le ciseau. Pas d'ossification de la dure-mère en dessous. On incise la cicatrice des dernières trépanations.
Le 12 mars. — Pendant la nuit, tremblement de tous les membres sans perte de connaissance ; disparition complète de la céphalalgie.
Le 27 mars. — Nouvelle crise. A partir de ce moment les crises se répètent d'une manière très irrégulière, tantôt tous les deux jours, tantôt tous les huit ou dix jours, mais très légères et ne laissant pas de céphalalgie à la suite.
En juin, les crises s'aggravent et se continuent avec de grandes variations dans leur intensité et leur durée jusqu'au mois d'aoîit où elles diminuent d'intensité et de fréquence, et font différer une nouvelle intervention.
Au commencement de septembre l'étal s'aggrava de plus en plus, et M. Sabalier, agrégé de la Faculté, qui remplaçait M. OUier, eut recours h tous les moyens rationnels (bromure de potassium; purgatifs fréquents au calomel) pour les diminuer; rien ne put les calmer ; bientôt elles devinrent subintrantes ; le malade était affaissé, somnolent; douleurs de tête continuelles; cris, gémissements, pupilles dilatées, éruption d'herpès labialis. Température 39.
En présence de ces symptômes, M. Sabatier incisa les cicatrices des anciennes trépanations, de manière à les ouvrir largement pour explorer la substance cérébrale; il passa un stylet entre elles et le cerveau et rompit quelques adhérences. Ne trouvant rien d'anormal, il borna là son intervention.
Le résultat de ce débridement fut excellent; les crises diminuèrent d'intensité el de fréquence dès le lendemain. Température 58,6.
Le 26 septembre, le malade est très calme, a repris toute sa connaissance et n'a pas eu de crises depuis la vieille. Il se lève dès le lendemain.
A partir de ce moment les crises cessèrent complètement et le malade quitta l'Ilôtel-Dieu à la fin de décembre se sentant mieux qu'il n'avait été depuis longtemps.
La guérison se maintint pendant cinq mois, jusqu'au 18 février. Les crises reparurent alors et le malade rentra à la Clinique le 5 mars.
Les crises ayant reparu avec la même intcnsilé qu'auparavant, M. Oilier fit une nouvelle trépanation le 21 mars 1890. En examinant le crâne, on constate un affaissement appréciable de la région lré|ianée. Elle fait une saillie sensiblement moindre que la région analogue du côté opposé.
Trois nouvelles rondelles sont enlevées; deux en arrière le long de la suture sagittale, légèrement sécantes el sur la même ligne antéro -postérieure. On en enleva une
troisième en avant, au niveau de la portion la plus saillante de la bosse frontale, là où le malade accusait depuis quelque temps des douleurs spontanées. On incisa à ce niveau la dure-mère et la pie-mère, et une assez grande abondance de liquide céphalo-rachidien s'écoula par cette incision ; la substance corticale parut complètement saine.
Le malade lut soulagé comme après les premières opérations; les douleurs de téte disparurent; mais neuf jours après survint une légère crise, puis une seconde le 8 juin. L'amélioralion au point de vue des crises n'avait pas été de longue durée; mais ces crises, qui se répétèrent bientôt plus fréquemment, étaient notablement plus courtes que les anciennes. Pendant trois mois, il y eut quelques bonnes périodes; mais l'état s'aggrava de nouveau en novembre; le malade devient somnolent, hébété; prend l'œil terne, hagard. Les crises se répètent dix ou douze fois dans la journée et ont changé de caractère. Elles s'accompagnent de mouvements gyratoires de gauche à droite. En même temps que le malade tourne sur lui-même, il élève le bras droit derrière la tète et perd connaissance. Sa vue est plus trouble, surtout à droite ; pas d'aura. Céphalalgie, paralysie des quatre membres.
Ces nouveaux symptômes font craindre une lésion des pédoncules cérébraux ou des tubercules quadrijumeaux ; dans tous les cas une lésion inabordable. On essaye cependant de soulager le malade par une nouvelle trépanation, dans le but de diminuer la pression cérébrale, et le 5 décembre M. OUier enlève trois nouvelles rondelles. On en enlève d'abord une en avant au niveau de la bosse frontale, siège de la céphalalgie (hémorrhagie abondante arrêtée par la compression avec tampon de gaze iodoformée pendant qu'on continue l'opération) , et une seconde, en arrière, au niveau des circonvolutions occipitales, pour mieux se rapprocher du siège possible de la lésion. L'incision de la dure-mère donne lieu à une hémorrhagie artérielle très abondante, et on applique une troisième couronne pour pouvoir faire la ligature de l'artère. Le malade perdit beaucoup de sang dans celte op.ération. L'incision de la peau avait été faite en fer à cheval, et le lambeau cutanéo-périostique fut rabattu et suturé ;'drain à chaque plaie. Réunion ; guérison rapide de la plaie.
Cette opération n'eut absolument aucun résultat sur les crises qui continuèrent avec la même intensité et la même fréquence pendant quelques jours, puis augmentèrent et s'accompagnèrent de paralysie presque complète des membres inférieurs et du membre supérieur droit, un peu moins complète au membre supérieur gauche. Relâchement des sphincters; prostration ; faciès hébété; le malade ne parle plus; éruption herpétique h la lèvre. Du côté de la plaie, réunion complète ; les couronnes du trépan paraissent oblitérées par une membrane déjà résistante.
En présence de ces symptômes qui faisaient craindre une mort prochaine, M. OUier, se basant sur l'amélioration qui avait suivi l'intervention de M. Sabalier dans des circonstances analogues, incisa la peau et le péricrâne directement au niveau des couronnes du trépan, le 25 décembre ISDO. 11 trouva le péricrâne épaissi, adhérent à la dure-mère, et formant avec elle un opercule ayant déjà une consistance fibro-cartilagineusc. Il sépara le péricrâne de la dure-mère et reconnut à l'ouverture frontale une sufl'usion sanguine sous-durale ayant un centimètre carré environ. La dure-mère incisée, il sortit une goutte de sang, à moitié coagulé, entraîné par le liquide céphalorachidien et un peu de substance cérébrale comme une tête d'épingle. Il y avait une petite adhérence là où le bistouri avait entamé la dure-mère. On introduisit un stylet et on trouva à peine quelques adhérences molles'. En arrière la dure-mère fut également incisée; on ne trouva pas d'épanchement sanguin.
Frappé parle degré d'organisation et la résistance du tissu cicatriciel qui obturait la
1 . Nous avons trouve les mêmes adhérences chez les animaux quaranlc-huit heures après In trépanafioii avec incision de la durc-mcrc cl nous ks avons cgalemont constatées dans certains cas au bout de quinze jours. Nous ne j)onsons pas qu'elles soient eu ellcs-racmcs la cause des accidents; elles doivent se reformer après leur décliirure avec le stylet. L'cpanchcraent de
TRÉPANATION ET RÉSECTIONS DU CRANE. 765
plaie crânienne, M. Ollier se demanfla si la continiialion des accidents n'était pas explicable par le retour de la compression dû à la rapide organisation d'un opercule résistant. Il ne réunit^ pas la plaie qu'il venait de faire, et mit entre les lèvres un tampon de gaze iodoformée.
Cette opération, qui n'était autre qu'un débridement de la dure-mère rendu permanent par l'absence de suture et l'éloigncment des lèvres de la plaie, fut suivie du résultat le plus heureux. Les crises, tout en s'éloignant et en diminuant d'intensité, reparurent pendant trois jours encore, mais la paralysie commença immédiatement à diminuer. Deux jours après, le malade pouvait détacher les jambes du lit et commençait à lever les bras. Plus de crises à partir du 27.
Le janvier '1801 le malade s'assied sur son lit et mange seul. Il a repris la parole et ses facultés.
Le 4 janvier, il se lève dans la salle, marche, et se dit complètement guéri. La paralysie a tout à fait disparu, et le malade éprouve, dit-il, une sensation de bien-être qu'il avait perdue depuis longtemps.
16 janvier 1891. — Les dernières plaies sont cicatrisées, et l'état du malade est excellent, ni crises, ni céphalalgie, ni troubles cérébraux,
29 janvier. — La mémoire est complètement revenue. Les quatre membres sont libres et forts; pas de troubles de la sensibilité ni de la motilité. — Tout ferait croire à une guérison complète si l'on n'était pas mis en garde par les récidives passées.
I"mars. — Santé parfaite; ni douleurs, ni menace de crises; le malade dit qu'il se sent mieux que jamais. ( Voy. Chapitre final.)
État anatomique de la régmi trépanée. — Les trépanations multiples qui ont été pratiquées (12 couronnes de trépan, sans compter les excisions avec le davier-o-ouffe ou le ciseau) siègent pour la plupart en avant du sillon de Rolande sur les circonvolutions frontales. Deux sont beaucoup plus en arrière et correspondent aux circonvolutions pariétooccipitales. Toutes, sauf les trois pratiquées en dernier lieu, sont obturées par un tissu dur et indépressible, qui parait complètement osseux sur les plus anciennes couronnes, et qui, sur les autres, est osseux à la périphérie, mais fibreux à son centre. Sur deux d'entre elles on voit encore la peau soulevée par des battements qui semblent graduellement diminuer. 11 faut, du reste, apporter beaucoup d'attention pour les constater. La région trépanée est inégale, parsemée d'aspérités et de dépressions circulaires. La diminution de la saillie de la région fronto-pariétale, à droite, labourée de cicatrices est moins marquée qu'il y a dix-huit mois.
Cette observation prêterait à des considérations pleines d'intérêt au point de vue de la lésion cérébrale et de la théorie des localisations, mais nous ne pouvons envisager ici ce côté de la question. Nous nous bornerons à faire remarquer le succès des deux opérations pratiquées au moment où la mort semblait imminente, et qui n'ont consisté que dans le débridement de la dure-mère, sans suture de la plaie. Ces débridements ont eu de meilleurs résultats que les trépanations elles-mêmes, par cela seul, croyons-nous, qu'ils ont réalisé des conditions plus favorables pour la diminution de la tension cérébrale. Nous trouvons donc là un nouvel argument contre la réimplantation des rondelles osseuses qui, par le fait même de l'obturation solide de l'ouverture crânienne, reproduiront les conditions anatomiques que la trépanation avait pour but de faire disparaître. Si la théorie de la décompression cérébi^ale
sang aurait pu jouer un rùlo plus important; mais il était d'un très petit volume, sans profondeur et presque insiguidaut comme <|uantilc.
par la trépanation est vraie, il faut essayer de rendre permanente cette décompression, et dans ce but laisser une certaine souplesse à la membrane obturatrice.
Aussi ne doil-on pas, après certaines trépanations, chercher une obturation osseuse, et faut-il renoncer non seulement à la suture de la dure-mère que nous croyons toujours dangereuse, mais à la suture du périoste, chez les sujets pour lesquels une reproduction osseuse est probable. Il vaut mieux ne réunir que la peau et laisser les lambeaux périostiques se retirer vers leur base. Lorsqu'il est important d'éloigner toute cause de compression, il faut même s'abstenir de réunir la plaie. A ce point de vue l'incision en ^ ou en T est préférable à l'incision semi-lunaire ou en fer à cheval. Cette dernière incision, permettant de rabattre tout d'une pièce le lambeau périostique et de recouvrir avec une membrane continue la totalité de la perte de substance, favorise le retour de la compression cérébrale. Si donc nous avons conseillé plus haut de réunir exactement le périoste des lambeaux cutanéo-périostiques, il faut renoncer à cette règle pour les cas où l'on doit chercher dans la souplesse de la cicatrice une garantie contre la récidive des accidents cérébraux. Ici, comme dans toutes les résections, il faut faire servir le périoste à ses fins lorsqu'il peut être utile, et ne pas mettre en jeu ses propriétés ostéogéniques lorsqu'elles peuvent être nuisibles.
E. DES OPÉRATIONS APPLICABLES A LA NÉCROSE ET A LA CARIE DES OS DU CRANE;
MOYENS d'accélérer LA SÉPARATION DES SEQUESTRES. ABRASION ET PERFORATION DE
LA COUCHE NÉCROSÉE ET ENCORE ADHÉRENTE. TRÉPANATION ET RÉSECTION DU CRANE
POUR LES DIFFÉRENTES TUMEURS d'oRIGINE OSSEUSE : TREPANATION DES SINUS FRONTAUX DANS LES KYSTES PAR RÉTENTION.
La nécrose et la carie syphilitiques fournissent souvent l'occasion d'intervenir, soit qu'il s'agisse seulement d'extraire des séquestres déjà isolés, soit qu'il faille remédier à des accidents cérébraux concomitants, lorsqu'il se forme, par exemple, au-dessous des séquestres, des gommes méningées ou des amas purulents. Mais il est rare qu'on ait besoin de pratiquer de véritables résections ; on n'enlève que les parties mortes qu'on achève de détacher, au besoin, par quelques coups de ciseau, et on abrase les parties cariées. Que la carie soit syphilitique ou tuberculeuse, et que le tubercule soit perforant ou étendu en surface, les opérations économiques sont indiquées, en règle générale, et ce ne sera que dans des cas exceptionnels qu'on devra retrancher de grandes pièces osseuses. La rugine, le couteau-gouge ou la gouge remplaceront donc dans la généralité des cas le trépan proprement dit.
La nécrose superficielle et étendue, telle qu'on l'observe après les larges dénudations des os du crâne par brûlure ou par plaie contuse,
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présente souvent une lenteur désespérante, chez les personnes âgées surtout. Il faut alors de longs mois pour que ces larges pièces osseuses se détachent, et si l'inflammation a atteint la table interne, il peut en résulter des collections de pus entre les méninges et l'os.
Les anciens chirurgiens avaient cherché les moyens de hâter cette séparation du séquestre, et Belloste avait imaginé de faire sur les parties mortes des perforations multiples pour permettre aux granulations comprimées entre les deux tables de l'os de se développer à l'extérieur et de prendre une nouvelle énergie.
Dans le même but, nous avions autrefois aminci avec un morceau de vcrrG ou uns i*Uk_jiii6 la table externe nécrosée'. Dans un cas où nous avions une large surface dénudée et nécrosée, nous en abandonnâmes la moitié à la nature, et pour la seconde moitié, nous pratiquâmes des perforations sur une partie et des amincissements de la lame nécrosée sur l'autre. Le résultat final fut à peu près le même pour les deux moitiés. Un instant la partie perforée ou amincie parut en avance, mais bientôt les bourgeons se flétrirent et, somme toute, le travail d'élimination des portions intermédiaires aux perforations et aux parties raclées ne fut pas plus rapide que celui de la moitié qui n'avait pas été touchée. Cette expérience n'était pas concluante à cause de l'inflammation qui envahit la plaie et qui retarda la médullisation des couches vascutaires sous-jacentes. Mais aujourd'hui, on préviendrait sûrement cet inconvénient, et nous croyons qu'il y a avantage dans certains cas, pour hâter la cicatrisation, à ruginer la table extern-?, ou à l'enlever délicatement avec le ciseau. Il ne faudrait pas cependant se faire illusion sur la valeur de ce procédé. Dans les cas de nécrose profonde, il vaut mieux trépaner pour enlevertoute l'épaisseur de l'os si l'on a quelques craintes de suppuration sous-crànienne ; et dans le cas où la lame nécrosée serait très mince, on ne gagnerait peut-être pas assez de temps pour compenser aux yeux du malade l'ennui d'une nouvelle intervention. C'est dans les nécroses occupant toute la table externe et siégeant dans les parties épaisses du crâne que ce moyen peut être conseillé. Il ne faut pas oublier, du reste, qu'il s'agit là d'un acte vital, la médullisation des parties vivantes qui se continuent avec la partie morte. Or le détachement de la partie morte, par la gouge ou le ciseau, peut laisser dans la plaie des trabécules nécrosées qu'il est impossible de reconnaître tout d'abord, et qui se dévoileront plus tard par de nouveaux abcès si l'on cherche la réunion immédiate après l'opération. On pourrait donc quelquefois, en voulant hâter la guérison définitive la rendre au contraire plus tardive. '
La résection d'une partie étendue de la voûte crânienne peut être mise en question pour des tumeurs diverses ayant pour origine le tissu
1. Traité cxp. et clin, de la rcrjcuéralioii des os, t. II, p. 19.
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osseux et ayant évolué, soit en dehors, soit en dedans de la cavité cérébrale. Les exostoses, les sarcomes du diploé et fongus de la dure-mère, les kystes et la suppuration des sinus ou des cellules mastoïdiennes fourniront l'occasion de pratiquer sur le crâne les opérations les plus variées. Les exostoses saillantes à l'extérieur pourront ne demander autre chose qu'un trait de scie pour égaliser leur surface d'implantation ; mais lorsqu'elles auront végété en dedans, elles nécessiteront l'ablation directe ou par trépanation périphérique de la base sur laquelle elles s'implantent. Les sarcomes fongueux du diploé ou de la dure-mère donneront lieu à des opérations graves dont le chirurgien sera le plus souvent éloigné à cause des dangers immédiats qu'entraîne l'ablation des formes diffuses, et de l'incertitude oîi l'on est sur l'étendue des lésions qui paraissent limitées.
Les épithéliomes crâniens du front et de l'oreille, provenant de l'extension lente d'un cancroïde cutané, doivent être poursuivis, chez les sujets âgés, avec l'idée que ces opérations peuvent arrêter le terme fatal pour un temps assez long et même pour quelques années, si l'on enlève complètement le tissu morbide. On doit fouiller jusque dans les sinus frontaux et les espaces médullaires dans lesquels le néoplasme a pu évoluer en respectant la couche compacte extérieure.
Les lésions qui nécessitent la trépanation des sinus frontaux sont assez nombreuses, et la disposition de ces cavités ne doit pas faire hésiter à en ouvrir la paroi antérieure dès qu'il y a utilité à le faire; les kystes, les abcès clos, les corps étrangers en sont les principales indications. Parmi les trépanations de ce genre que nous avons pratiquées, nous en citerons une qui nous paraît intéressante par les dimensions exceptionnelles de la poche kystique qui avait dédoublé le frontal jusqu'à la suture fronto-pariétale.
Observation CVIII. — Vaste kyste suppuré du sinus frontal avec dédoublement de l'os frontal et écartement de ses tables jusqu'à la suture fronto-pariétale. — Trépanalions multiples, guérison. — État de l'opéré quinze ans après.
M. X., de Grenoble, ÛRé aujourd'hui de trente-sept ans, se présenta à M. Ollier, en 1*876,' dans l'état suivant : saillie de la région frontale gauche dépassant un peu la ligne médiane à droite, et se prolongeant jusqu'à la limite supérieure de l'os frontal.— La saillie est marquée surtout en bas où elle a repoussé l'arcade orbitan-e et avec l'arcade tout le contenu de l'orbite. Sur la saillie générale de la région s'élèvent deux saillies secondaires, l'une au-dessus de l'arcade orbitaire en dedans avec paroi osseuse dépressible avec le doigt, avec production d'un bruit parcheminé; l'autre en dehors audessus de la queue du sourcil, mais sans assouplissement de la paroi osseuse; légère chaleur au toucher.
L'œil, très saillant, est obliquement dirigé en bas et se trouve par son angle externe a 12 miUimètres plus bas que l'œil droit; diplopie; sécheresse de la narmc correspondante; douleurs d'abord intermittentes, puis sourdes et continues.
Celle tumeur avait d'abord apparu à l'âge de six ans, à la suite de la rougeole ; elle
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s'était développée immédiatement au-dessus de l'orbile, en dedans; elle devmt bientôt souple en un point. Ou pratiqua une ponction qui donna issue à un liquide glaireux, un peu blanchâtre, mais non purulent. — La tumeur s'affaissa et le malade parut guéri pendant douze ans. En 1870, la saillie reparut et repoussa le globe oculaire en bas et en dehors; le malade put cependant faire son volontariat en 1874.
En mars 1876, M. Ollier diagnostiqua un kyste du sinus par rétention, probablement suppuré, et pratiqua l'opération suivante.
Incision au niveau de la saillie sus-orbitaire, on dedans, au moyen d'un fort bistouri qui perfora en un point la paroi osseuse amincie, et donna issue à trois cuillerées environ d'un liquide visqueux et purulent; agrandissement de cette ouverture avec un trépan de 18 millimètres; seconde trépanation en dehors. Le petit doigt introduit dans la cavité ne pouvait pas en atteindre le fond, on sentait heureusement du côté de la table interne une paroi dure, indéprcssible, franchement osseuse, ce qui écarta toute crainte du côté du cerveau. — Un stylet introduit remontait jusqu'à 10 centimètres, c'est-à-dire jusqu'à la suture fronto-pariélale ; on constatait dans le fond quelques trabécules osseuses qui cloisonnaient la cavité à ce niveau. En bas la cavité se prolongeait jusque dans le frontal droit à une profondeur de 2 à 5 centimètres. — Application d'une nouvelle couronne du trépan à 8 centimètres au-dessus de l'orbite. — En bas, du côté de l'orbite, la tumeur faisait saillie en dedans et avait usé la substance osseuse ; il n'y avait qu'une paroi fibreuse, ce qui fit espérer une réascension prochaine de l'œil. Il n'y avait pas de communication avec les fosses nasales. M. Ollier rétablit la communication avec un perforateur, et passa un drain de l'ouverture sus-orbitaire interne dans la fosse nasale, en le faisant ressortir par la narine. Un second drain fut placé de l'ouverture frontale supérieure à l'ouverture sus-orbitaire externe.
A la suite de cette opération, il n'y eut pas d'accidents cérébraux. La suppuration, d'abord abondante, diminua peu à peu, mais la réunion des deux tables de l'os fut lente à se produire. On ne supprima le drain qu'au bout de cinq mois, pour prévenir toute rétention de liquides et faciliter la rétraction des parois. La diplopie disparut rapidement, grâce h l'ascension de l'œil qui fut favorisée par la souplesse de la voûte orbitaire. Penrlant trois ou quatre mois, malgré la présence d'un petit drain frontonasal,il se formait une tumeur gazeuse vers le grand angle de l'œil, qui augmentait par l'effort de la toux, et que le malade faisait disparaître lui-même en pressant avec le doigt.
La guérison ne fut complète que six mois après l'opération; elle s'est maintenue depuis quatorze ans; mais, bien que toute diplopie ait disparu, l'œil du côté opéré n'a pu reprendre exactement sa position normale ; il est à quelques millimètres au-dessous du niveau de l'œil sain; la vision est parfaite.
Si la dilatation du sinus se fût faite aux dépens de la table interne, le pronostic ei\t été beaucoup plus grave; heureusement cette table interne était renforcée plutôt qu'amincie, et le développement du kyste, s'étant fait par le dédoublement des deux tables, n'avait amené que l'amincissement de la bosse nasale et de la voûte orbitaire.
oui.ii^K, iik.ski:tiuns.
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CHAPITRE XXVII
RÉSECTIONS ET ABLATION DES OS DE LA FACE
Sommaire. — Résections et ablation totale du maxillaire supérieur, — Connexions du maxillaire supérieur avec les os voisins; ses points d'attache. — Méthode sous-périostée ; cas qui a réclament; manière de la pratiquer. — Conservation du nerf sous-orlntaire. — Dilatation forcée de l'orifice buccal pour arriver dans quelques cas à la suppression des incisions extérieures. — Degré de régénération de l'os après la résection sous-périostée. — Des indications de l'ablation du maxillaire supérieur dans les cas d'ostéite suppurée ; rareté de ces indications en dehors de l'ostéite phosphorée et de quelques formes nécrotiques à marche progressive. — Méthode parostale et ablation extra-périostée irrégulière. — Résection temporaire du maxillaire supérieur. — Ablation des deux maxillaires supérieurs.
Résections et ablation totale du maxillaire inféi'ieur. — Résection sous-périostée. Avantages spéciaux de la conservation du périoste. — De l'intervention opératoire dans les ostéites et nécroses phosphorées; inconvénients des résections trop relardées et de l'expectation systématique. — Régénération de l'os après les nécroses phosphorées et autres. — Résection du maxillaire inférieur dans les néoplasmes récidivants. — Résections partielles du maxillaire inférieur ; découpage d'une languette sur le bord inférieur pour maintenir la forme de la région et les rapports des parties saines de l'os. — Ablation totale du maxillaire inférieur.
— Des ostéotomies et résections préliminaires du maxillaire inférieur. — Résections orthopédiques pour la cure des ankyloses. — Résections ostéoplastiques. — Procédés pour la résection du col de la mâchoire et d'une partie de la branche montante. — Des appareils prothétiques applicables après les résections et les ablations totales des maxillaires. — Prothèse immédiate.
Résection des os du nez. — Résections orthopédiques; angles saillants; déviation de la cloison.
— Ostéotomies et résections temporaires. — De l'abaissement du nez par l'ostéotomie verticale et bilatérale pour enlever les tumeurs profondes des fosses nasales, et des diverses opérations destinées à élargir les voies d'approche. — Simplicité, facilité et efficacité de l'abaissement du nez. — Modifications du procédé destinées à agrandir le champ opératoiic par l'ouverture simultanée des sinus. — Des résections ostéoplastiques du nez. — Ostéoplastie périostique et osseuse pour la restauration de la charpente du nez. — Rhinoplastie sur support métallique.
De la résection des autres petits os de la face ; résection de l'os malaire. — Résection temporaire de l'os malaire et de l'arcade zygomatique pour aller à la recherche du ganglion de Meckel, et des branches profondes du trijumeau.
Parmi les nombreux os de la face, il en est deux surtout qui sont importants au point de vue des résections : ce sont les maxillaires supérieur et inférieur. Les opérations qui ont pour but de les enlever en totalité ou en partie constituent un des chapitres les mieux étudiés dans tous les traités de médecine opératoire; et comme on les pratique le plus souvent pour des lésions néoplasiques, les anciens procédés ont
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conservé toute leur valeur. Les résections orthopédiques et les résections temporaires, plus récemment introduites dans la pratique, sont beaucoup moins connues, et soulèvent encore une foule de questions neuves et intéressantes. Quoique, dans ces régions, la méthode souspériostée n'ait pas relativement une aussi grande importance que pour les articulations des membres, k cause de la nature des lésions qui réclament le plus souvent l'opération, elle a toujours la même supériorité sur la méthode ancienne pour les cas où elle est applicable.
Pour les petits os de la face, on aura généralement à pratiquer des abrasions ou des séquestrotomies plutôt que des résections typiques; tous les genres d'excisions peuvent cependant leur être applicables. Le nez, en particulier, est un des lieux d'élection pour les résections temporaires et les résections ostéoplastiques.
§ I. Résections et ablation totale du maxillaire supérieur.
De tout temps on a excisé des portions du maxillaire supérieur, mais l'ablation totale de cet os n'est devenue une opération réglée que depuis les hardies tentatives de Gensoul. C'est au chirurgien de Lyon que revient sans conteste l'honneur d'avoir le premier pratiqué cette opération et d'en avoir réglé le manuel en se basant sur des données anatomiques bien déterminées. Sa première opération date de 1828; il la renouvela huit fois de 1828 à 1853, et tous ses opérés guérirent.
Depuis lors, elle est devenue une opération courante de la chirurgie, et on ne pourrait plus aujourd'hui en calculer le nombre. Le procédé de Gensoul reposait sur la notion exacte des quatre points d'attache de l'os, et sur la séparation successive et méthodique de ces quatre points. Il se servait du ciseau pour en opérer la section. Depuis lors un grand nombre de chirurgiens ont remplacé le ciseau par la scie à chaîne ou la cisaille, mais on a adopté les règles fondamentales posées par le chirurgien lyonnais. L'incision extérieure a été modifiée de diverses manières, et on a décrit de nombreux procédés qui ne diffèrent entre eux que par ces modifications d'incision.
On a même cherché à se passer d'incision extérieure, et on a enlevé le maxillaire par la bouche. Mais ici nous devons nous hâter de mettre le lecteur en garde contre toute illusion. On peut certainement extraire par la bouche des maxillaires nécrosés ou des maxillaires atteints d'ostéite, déjà séparés en partie de leur revêtement fibreux par la suppuration ou une médullisation superficielle, c'est-à-dire des os qui ont perdu la plus grande partie de leurs adhérences et qu'on extrait comme des séquestres. Mais pour des os entiers, revêtus de leurs parties molles et ayant conservé toutes leurs connexions normales, l'extraction intra-
buccale ne doit pas être tentée. Si elle est praticable à la rigueur par la dilatation forcée de la bouche, elle constitue une mauvaise opération.
Connexions du maxillaire supérieur avec les os voisins; ses points tVatlache. — Le maxillaire supérieur est très solidement fixé entre les os de la face par quatre points qui n'ont rien de géométrique, mais qui sont constitués par des sutures de forme variée. Le premier point d'attache est représenté par la réunion de l'apophyse montante avec l'os propre du nez, le frontal et l'unguis; plus en arrière par l'articulation du bord supérieur du maxillaire avec l'ethmoïde et l'apophyse orbitaire du palatin.
Le second point est constitué par la suture maxillo-malaire. Le troisième par la réunion de l'apophyse palatine avec la même apophyse de l'os du côté opposé, et plus en arrière par la réunion des deux portions horizontales des palatins^ ; en avant par la demi-épine nasale antérieure avec la portion semblable du côté opposé. Le quatrième enfin, moins solidement fixé que les trois premiers, est représenté par l'articulation de la tubérosité maxillaire avec la portion verticale de l'os palatin, et médiatement avec l'apophyse ptérygoïde. Celte union ptérigo-maxillaire a lieu par simple accolcment; il n'y a pas pénétration de dentelures, comme pour les sutures des" autres points d'attache. Il ne faudrait pas croire cependant que cet accolement soit toujours facile à désunir. S'il cède dans l'ablation d'un os sain ou d'un os atteint d'ostéome, il est relativement plus résistant lorsque l'os est ramolli ou atteint de néoplasme mou. On brise presque toujours la paroi postérieure du sinus qui reste adhérente à l'apophyse ptérygoïde, et on est obligé de l'enlever secondairement.
En sectionnant ces divers points, on n'intéresse aucun vaisseau volumineux; on déchire plusieurs branches de la maxillaire interne, mais le tronc principal du vaisseau est à l'abri. Le nerf maxillaire supérieur traverse la paroi orbitaire pour pénétrer dans le sinus et en ressortir par le trou sous-orbitaire ; il est nécessairement coupé ou déchiré dans les ablations totales de l'os, si l'on ne prend pas de précautions spéciales pour le ménager. Pour éviter de le tirailler, on le coupera une première fois, au début de l'opération, à sa sortie du trou orbitaire, et une seconde fois dans l'orbite avant d'extirper l'os.
Quoique le maxillaire supérieur soit complètement ossifié au moment de la naissance, il y a des différences notables entre les opérations qu'on pratique chez les enfants et chez les adultes. Dans les excisions qu'on pratique dans l'enfance, jusqu'au moment de la deuxième dentition, il
•1. Les palatins doivent être considérés au point de vue opératoire comme faisant partie du maxillaire. On ne peut pas extirper isolément un de ces deux os. Dans l'ablation totale du maxillaire, on enlève aussi en raûmc temps des portions de l'unguis, de l'ethmoïde et souvent de l'os malaire
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faut ne pas oublier la présence des germes dentaires. Il faut en outre se rappeler que le sinus h peine appréciable chez l'enfant, croît en capacité avec l'âge. Il est plus large et plus profond chez l'adulte.
Notons aussi comme intéressantes au point de vue des résections deux particularités anatoraiques qu'on observe quelquefois : la persistance de la séparation de l'os incisif qui peut ne se souder que tardivement (de 12 à 15 ans), bien qu'il n'y ait aucune trace apparente de celte séparation ; l'indépendance de la pièce externe et supérieure qui délimite la gouttière et le canal sous-orbitaire. Le défaut de soudure de cette dernière pièce faciliterait l'opération dans les cas où l'on voudrait conserver le nerf sous-orbitaire avec le plancher de l'orbite.
A. — MÉTHODES OPÉRATOIRES POUR l'abLATIOX ET LES RÉSECTIONS DU MAXILLAIRK
SUPÉRIEUR
Suivant la nature de la lésion, ces opérations doivent êtres pratiquées dans les cas pathologiques parla méthode sous-périostée, par la méthode parostale ou par la méthode extra-périostée irrégulière. Elles peuvent en outre être faites sur des os sains comme opérations orthopédiques ou opérations préliminaires ; mais ces dernières doivent devenir de plus en plus exceptionnelles et être remplacées par les résections temporaires. Les résections traumatiques se réduisent à l'ablation de quelques esquilles et au nettoyage de la plaie.
1. Méthode sous-périostée: cas qui la réclament ; manière de la pratiquer. — Conservation du nerf sous-orbitaire. — Dilatation forcée de l'orifice buccal pour arriver dans quelques cas à la suppression des incisions extérieures. — Degré de régénéralion dont le ma.rAllaire supérieur eut susceptible.
La plupart des anciennes incisions sont compatibles avec la méthode sous-périostée. Aucune cependant n'est à l'abri de tout reproche, car elles laissent toutes des cicatrices plus ou moins apparentes et coupent plus ou moins de filets nerveux. La multiplicité des muscles des lèvres et de la joue ne permet pas de réaliser un des temps si irapoi tants dans les résections des membres, c'est-à-dire l'incision dans l'interstice des muscles. Ce qui nous paraît le plus important, c'est de ménager les nerfs et de faire les incisions à la peau de manière qu'il reste le moins de traces possible de l'opération.
La résection sous-périostée n'est rationnelle que dans les ostéites suppurées (phosphorées ou autres) , dans certaines exostoses ou kystes bénins, ou encore lorsqu'il s'agit d'enlever le maxillaire comme opération préliminaire pour se donner du jour. On pourra le plus souvent faire des opérations économiques, et laisser sur les bords alvéolaire ou orbitaire des prolongements d'os sain qui maintiendront la forme de la
région, dans le cas même où la régénération osseuse ferait complètement défaut. On fera donc dans ces cas des ablations incomplètes, et on conservera en particulier le plancher orbitaire, en sectionnant l'os au-dessous du trou sous-orbitaire pour ménager le nerf qui en sort.
Letiévant ' a eu l'idée de conserver ce nerf dans le cas où l'on est obligé d'enlever la totalité du maxillaire. C'est une idée très juste, quoique rarement applicable; et l'on ne devra pas oublier de la mettre en pratique dans les ablations sous-périostées, et toutes les fois que la nature du tissu malade ne force pas à sacrifier la totalité du maxillaire et tous les organes qui le traversent. On préviendra de cette manière l'insensibilité de la région génio-naso-labiale à laquelle se distribue ce nerf.
Nous avons fait autrefois^ deux ablations du maxillaire supérieur comme opération préliminaire de l'ablation des polypes naso-pharyngiens. C'est une opération que nous ne referons probablement guère à l'avenir, car nous avons aujourd'hui des voies meilleures et plus économiques pour aller extirper ces tumeurs. Mais c'est une des circonstances dans lesquelles on peut le mieux faire une ablation régulière, méthodique et en même temps économique, car il est possible de conserver la plus grande partie du plancher de l'orbite et la porlion incisive du maxillaire. C'est donc seulement pour quelques cas de tumeurs bénignes, et plus fréquemment pour des ostéites graves et à suppuration intarissable (ostéites et nécroses phosphorées) que la résection sous-périostée devra être mise en question.
Les nécroses occupant la totalité ou la presque totalité de l'os pourront être opérées par la voie buccale sans iucision apparente ; mais dans les suppurations chroniques qui sont une cause d'intoxication permanente pour le malade, on est obligé d'intervenir avant la nécrose de l'os, et de faire alors une extraction régulière par des incisions qui agrandiront au degré voulu l'ouverture de la cavité buccale.
Nous avons cherché à nous passer de toute incision par la dilatation forcée de la bouche. Après avoir libéré les attaches muqueuses des lèvres et des joues, nous forçons avec les pouces la dilatation de l'orifice buccal et, par la rupture sous-cutanée du muscle orbiculaire, nous aug-
1. Association française pour l'avancement des sciences. Congrès de Clermont, 187(). De la résection du maxillaire supérieur avec conservation du nerf sous-orbitaire.
2. C'est en 1863 que nous avons l'ait notre première opération sur un ndolescent de seize ans, porteur d'un fibrome naso-pliaryngien, qui avait été opéré une première fois par l'écrasement linéaire et la cautérisation consécutive. [Ablation sous-périostée du maxillaire supérieur comme opération préliminaire pour la destruction d'un polype naso-pharyngien. Reproduction de l'os enlevé, in Gaz. médicale de Lyon. 1864.) — Le polype ayant récidivé, nous fîmes trois ans après une résection temporaire de l'os nouveau (Voyez plus loin). Nous opérâmes un autre polype naso-pharyngicn par l'ablation du maxillaire, en 1865. Depuis lors, l'abaissement du nez ou la division du voile du palais (quand le polype était exclusivement pharyngien) nous ont toujours suffi.
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mentons considérablement l'espace par où le maxillaire peut être attaqué.
Cette manœuvre qui n'a pour inconvénient que de produire une tuméfaction ecchymotique, très disgracieuse] pendant quelques jours après l'opération, permet de reculer les indications de l'ablation de l'os sans incision cutanée.
Dès que l'on est obligé d'agrandir la voie d'approche par des incisions cutanées, il faut choisir celles qui lèsent le moins de muscles et de nerfs et qui laissent les cicatrices les moins apparentes. L'incision médiane, naso-labiale (partie verticale de l'incision de Dieffenbach) est sans contredit la plus favorable à ces deux points de fue; mais le chemin de Lisfranc et Liston (incision partant de l'angle interne de l'œil, descendant jusqu'à l'aile du nez, contournant cette aile et sectionnant ensuite verticalement la lèvre sur la ligne médiane) ne laisse pas une cicatrice très apparente et ne coupe que quelques filets terminaux du sous-oibitaire. On peut se contenter aussi d'une incision partant de la commissure labiale et se dirigeant obliquement en haut vers l'os malaire (incision labio-malaire de Velpeau). Nous la reportons seulement un peu plus en avant pour mieux éviter le canal de Sténon et respecter les branches temporo-faciales du facial. Nous le faisons partir non pas de la commissure elle-même, mais à 6 ou 7 millimètres au-dessus ou au-dessous, parce qu'il est plus facile d'avoir dans ces conditions une réunion de la lèvre parfaitement exacte. Cette incision coupe malheureusement.plusieurs rameaux du nerf facial, quelques précautions que l'on prenne pour les éviter.
Quelle que soit l'incision qu'on choisisse (et le siège de la lésion sera la raison déterminante de ce choix) il faut, quand on ne peut pas conserver le plancher de l'orbite, mettre en pratique l'idée de Letiévant et enlever la paroi supérieure du canal sous-orbitaire afin que le nerf puisse être relevé en haut avec les parties molles. Nous procédons seulement d'une autre manière que Letiévant; nous faisons de la libération du nerf le premier temps de l'opération Nous enlevons la paroi supérieure du canal sous-orbitaire par une incision spéciale, tout à fait dis tincte des incisions de résection. En d'autres termes, nous ne commençons la résection que lorsque le nerf a été libéré de manière à pouvoir être soulevé avec les parties molles de la joue'.
Voici la description de l'opération qui sera, avec quelques variantes, applicable à la plupart des cas.
i. Quand on retrouve, au bout de quelques années, les malades auxquels on a enlevé le maxillaire supérieur en coupant le nerf sous-orbitaire, on est heureusement surpris du retour partiel de la sensibilité. Les anastomoses nombreuses entre les autres branches du trijumeau et la régénération de quelques filets nerveux expliquent ce retour de la sensibilité. Mais ce retour n'est jamais com|)let; il reste des points anesthésiés qui varient avec les incisions de In peau. C'est surtout à la partie de la lèvre qui correspond à la canine que la diminution de
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i" TEMPS. — Mise à me du nerf sous-orbitairc et résection de la partie supérieure du canal osseux qui le contient. — On fait une incision de 3 centimèlres environ, h 8 millimètres au-dessous du rebord orbitaire et parallèlement à sa direction. On met à nu le lieu d'émergence du nerf et on soulève le périoste de ce point jusqu'au rebord orbitaire, qu'on dépouille sur une largeur de 2 centimètres environ; puis avec un petit ciseau bien aiguisé on fait sauter toute la paroi supérieure du canal sous-orbitaire, depuis le trou en avant jusqu'au commencement de la gouttière sous-orbilaire en arrière. En avant au niveau du trou, il faut creuser un canal de coupe triangulaire, à sommet inférieur' mais large d'un centimètre en haut, afin que le nerf sous-orbitaire puisse en être retiré sans difficulté.
2" TEMPS. — Incisions de la peau et du périoste muqueux de la face externe de l'os; dénudation de cette face; section des apophyses montante et malaire. — Quand on a pratiqué une des incisions cutanées destinées à aborder l'os, on fait relever le lambeau par des aides de manière à découvrir l'os le plus possible et l'on trace l'incision périostique. On commence sur la face externe, au niveau de l'épine nasale, et l'on incise obliquement le périoste de haut en bas et d'avant en arrière jusque derrière la deuxième incisive, car on doit se proposer de conserver l'os incisif; puis on se dirige en arrière jusqu'à la dernière molaire en se tenant à 1 ou 2 millimètres du collet des dents. On procède ensuite à la dénudation de l'os qu'on poursuit sur la face externe en faisant relever le lambeau qui entraîne avec lui le nerf sous-orbitaire. On continue la dénudation sur toutes les parties accessibles et jusque dans le fond de l'orbite. Chez les jeunes sujets, et surtout dans les cas d'ostéite, le périoste se détaciie facilement et il faut avoir soin de ne pas blesser le nerf dès qu'on arrive au niveau de la gouttière sous-orbitaire. On sectionne ensuite avec la cisaille ou le ciseau l'apophyse montante ; avec le ciseau l'apophyse malaire. On avance ainsi autant que possible l'opération sans pénétrer dans la cavité buccale*.
. 5" TEMPS. — Incision intra-buccale du périoste et détachement de l'involucrum palatin. — Séparation des apophyses palatines. — Ablation de Vos. — La dent canine enlevée, on fait le long de la face interne des dents une incision du périoste muqueux pour aller rejoindre l'incision externe en arrière de la dernière molaire ; puis on ajoute une petite incision oblique de la deuxième incisive à la ligne médiane, corsensibilité persiste le plus. On observe aussi le retour de la conlractilité dans les muscles des lèvres; la joue tombante au début se relève plus tard. Cela tient à la régénération nerveuse qui se produit d'autant mieux que la réunion de la plaie aura été plus exacte. 11 est probable que si l'on pouvait faire correspondre les muscles fibre à libre, la régénération nerveuse s'opérerait par cela même plus facilement et plus rapidement, les bouts des filets nerveux se trouvant en contact. C'est pour ce motif qu'on ne .saurait apporter trop desoir.s à l'aire les sutures.
La résection d'une moitié latérale du maxillaire inférieur entraîne la perte du nerf dentaire inférieur, qui occasionne l'insensibilité de la peau du menton du côté correspondant. Mais cette insensibilité disparaît encore plus tôt que celle de la lèvre supérieure après la section du neit sous-orbilaire. Les anastomoses avec les filets du buccal cl du nerf mentonier du côté opposé sont plus favorables au retour de la sensibilité. C'est pour ce motif que la conservation du nerf dentaire inférieur, qui pourrait se faire par un procédé analogue à celui que nous venons d'indiquer pour le sous-orbitaire (par l'incision préalable de la portion alvéolaire), ne présente pas des avantages en rapport avec la complication opéraloiie. Ce nerf est d'ailleurs souvent détruit par la maladie elle-même dans les cas où l'on pourrait avoir l'idée de le conserver.
^ 1. Il est toujours utile de faire le tamponnement préalable de l'orifice postérieur des fosses nasales pour prévenir l'écoulement du sang dans la bouche, comme l'a conseillé Verneuil.
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respoadant aux limites postérieures de l'os iater-maxillaire. On fait ensuite une incision en arrière sur les limites du voile ou de la suture palatine, si l'on voulait conserver la portion horizontale de l'os palatin. Cela fait, on détache V involucrum palatin du rebord dentaire jusqu'il la ligne médiane et on le transforme on volet latéral. Puis on introduit le ciseau dans la direction de l'incision périostique tracée en arrière de la portion incisive ; on le fait pénétrer doucement vers la ligne médiane, jusqu'à la suture bi-maxillaire. Ou change alors la direction do l'instrument et on l'enfonce d'avant en arrière pour séparer l'une de l'autre les apophyses palatines. L'os ne lient plus à ce moment que par ses adhérences palalo-ptérygoïdienncs. On le saisit avec un davier et, s'il a été bien dépouillé sur toutes ses faces accessibles, on l'enlève par un mouvement de bascule et de torsion qui fait céder ses adhérences postérieures.
Dans cette opération, on a conservé toute la loge périostique de l'os. On peut, après l'avoir extrait, reconstituer la forme de la région par la suture du périoste palatin au périoste de la face externe de l'os*. En réunissant ainsi le plan horizontal palatin au plan vertical externe, on rétablit la séparation des cavités nasale et buccale, ce qui est très important au point de vue du fonctionnement des organes de la phonation et de la déglutition.
Malgré toutes ces précautions, il ne faut pas s'attendre à une reconstitution osseuse régulière ; la reproduction de certaines parties fait toujours défaut. C'est pour ce motif que nous avons recommandé (une fois le but de l'opération accompli) de laisser le plus possible de prolongements osseux pour maintenir la forme et les contours du visage.
Nous ne pouvons apporter d'autopsie relative à des sujets opérés dans les conditions que nous avons admises comme favorables à la reproduction osseuse, en dehors des cas d'ostéite ; mais nous avons eu à faire une résection itérative sur un jeune homme à qui nous avions enlevé le maxillaire supérieur, trois ans auparavant, pour l'extirpation d'un polype nasopharyngien. Nous avons fait alors en quelque sorte une autopsie sur le vivant : nous avons sectionné la masse osseuse de nouvelle formation avec de fortes cisailles et nous avons relevé un lambeau ostéo-cutané pour découvrir la base d'implantation du polype et attaquer tous ses prolongements :
Observation CIX. — Résection temporaire sur un maxillaire supérieur de nouvelle formation pour extraire un polijpe naso-pharyngien récidivé. — Section d'un arc osseux nouveau avec de fortes cisailles. — Relèvement d'un lambeau génicn ostéo-cutané. — Réunion du lambeau comme après la section d'un os normal.
Le H novembre 1866, un jeune homme âgé de dix-neuf ans, sur lequel nous avions
■1 . Nous avions autrefois considéré comme nous appartenant l'idée de rétablir la voûte palatine par la suture des deux périostes, mais après avoir lu l'ouvrage de Larglii [Operazione solloperioutce et sollocassulari), nous l'avons rapporléo à son vcrilahle auteur. L'idée et l'application appartiennent complètement au chirurgien de Verceil. En 1851, il l'uppliqua sur un de ses opérés. C'était un cas défavorable, un cancer du sinus maxillaire, qui récidiva peu de temps après. Langenbeck (1861) etDilIroth (1805) y eurent recours plus lard.
fait trois ans avant l'ablation sous-périostée presque complète du maxillaire supérieur (sauf lu portion orbitaire et un petit prolongement orbito-malaire), pour l'extirpation d'un polype naso-pharyngien, fut obligé de subir une nouvelle opération pour une récidive de son polype. La tumeur n'était pas abordable sans une nouvelle opération préliminaire, malgré une perforation de la voûte palatine qui avait persisté. Le principal obstacle consistait dans un arc osseux de nouvelle formation étendu de l'os malaire à l'épine nasale, très résistant et épais surtout dans sa moitié postérieure.
Les cicatrices cutanées de la première opération étaient au nombre de deux : une médiane naso-Iabiale, qui était tellement peu apparente qu'il fallait la chercber pour la reconnaître; une autre labio-malaire très peu marquée aussi, mais plus apparente que la première. Après la première opération nous avions pris un soin tout particulier à affronter la peau par des fils capillaires. La sensibilité de la lèvre et de la joue, malgré la section du nerf sous-orbitaire, avait fait de grands progrès dans ces derniers temps.
Nous résolûmes de faire une résection temporaire de l'es nouveau et nous opérâmes de la manière, suivante :
Une première incision labio-malaire sur le trajet de l'ancienne, et une incision nasolabiale plus petite, contournant l'aile du nez et divisant la lèvre, nous permirent de découvrir l'arc osseux nouveau, de le diviser avec des cisailles en avant, puis en arrière à sa rencontre avec l'os malaire. La section de ce dernier point nécessita un grand effort.
L'os nouveau sectionné en deux points, nous le mobilisons profondément par quelques coups de ciseaux et nous relevons au devant de l'œil un lambeau ostéo-cutané pour opérer l'extraction du polype et la rugination de l'apophyse basilaire. En arrière, l'os nouveau avait 5 à 6 millimètres d'épaisseur et 12 millimètres de hauteur; en avant il était réduit à une épaisseur d'un millimètre et consolidé par des tissus fibreux durs.
Ce lambeau ostéo-cutané se souda parfaitement, malgré un érysipèle de la face. Un mois après; il était soHdement fixé et paraissait plus épais qu'avant la section. Après cette nouvelle opération, le fibrome naso-pbaryngien n'a plus récidivé. Deux ans plus tard, le malade eut de la peine à se faire exempter du service militaire.
Nous avons donc ici un exemple incontestable de la régénération d'une partie du maxillaire supérieur. Cet arc osseux ne reproduisait certainement pas la forme de la portion enlevée, mais il ne pouvait en être autrement. Le périoste externe avait été seul conservé; il s'était un peu ramassé sur lui-même et formait une bande étendue de l'os malaire à l'épine nasale. Il ne pouvait alors reproduire qu'une plaque en forme d'arc unissant ses points d'attache. La muqueuse des sinus et de la partie correspondante des fosses nasales avait été enlevée, et il eût été puéril d'espérer la reconstitution des anfractuosités et des cavités de l'os. On ne pouvait obtenir que la régénération des portions orbito-nasale et canine. L'arc osseux néoformé paraissait beaucoup plus épais quand on l'explorait avec le doigt introduit dans la bouche : il était entouré, en avant surtout, de tissu fibreux, épais et dur.
Ce tissu fibreux, épais et résistant, se forme toujours à l'intérieur de la bouche après toutes les résections du maxillaire, et quelquefois il acquiert une telle dureté qu'on pourrait croire à la nature osseuse des brides cicatricielles qui comblent en partie la cavité laissée par l'ablation de l'os. Il suffit de les saisir entre deux doigts pour reconnaître qu'elles conservent une certaine souplesse. Ces brides rétractiles comme toutes
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les cicatrices sont les agents du resserrement progressif de la cavité. Elles finissent par avoir raison de la résistance du tissu osseux périphérique, quand les arcs et les voûtes ne sont plus appuyés sur leurs piliers normaux.
Le périoste palatin, isolé de l'os, peut bien s'ossifier et reformer une voûte osseuse chez les jeunes sujets, mais le plus souvent il ne fait que se durcir. La suppression de la fibro-muqucuse nasale (ou du périoste supérieur) laisse à nu la face supérieure du périoste palatin et l'expose à la destruction complète de ses éléments ostéogènes. Aussi, lorsqu'on opère sur des os sains ou pour des ostéites suppurées, doit-on détacher ce périoste par un petit détache-tendon introduit dans la fosse nasale, dès qu'on a dénudé le bord antérieur du maxillaire. Le rebord alvéolaire ne se réossifie pas non plus. La cavité reste circonscrite par des tissus durs ; elle diminue peu à peu, progressivement réduite par des masses fibreuses qui, par leur rétractilité, aident au rapprochement des os voisins.
Quelque exceptionnelles que soient les régénérations après les ostéites phosphoréesS c'est encore dans cette catégorie de lésions que nous trouverons les exemples les plus intéressants. Nous avons signalé, en 1866, le fait d'un individu atteint d'une ostéite phosphorée du maxillaire supérieur, et chez lequel les portions palatine et alvéolaire des deux os s'étaient nécrosées et avaient été éliminées. Les deux périostes, le nasal et le palatin, étaient restés séparés et ils s'ossifiaient isolément. On sentait déjà de larges plaques de consistance osseuse dans leur tissu, qui avait cependant depuis longtemps suppuré et dont la surface était restée dénudée et exposée à l'air. '
Il y avait ainsi comme deux voûtes palatines superposées.
Dans un cas de Billroth% l'ablation de la voûte palatine et du rebord alvéolaire nécrosés fut suivie de la reconstitution de la voûte palatine. Il y a avait, dit Haltenhof, une réparation osseuse très satisfaisante. Dans un autre cas du même chirurgien, la reproduction osseuse est indiquée d'une manière plus précise ^ « L'apophyse orbitaire, l'arc zygomatique et l'apophyse nasale sont entièrement régénérés; il s'est formé au corps du maxillaire supérieur une paroi intérieure et une paroi extérieure. Ces parois, vues d'en bas, du côté de la bouche, délimitent une cavité légèrement ouverte en bas, et tapissée d'une membrane semblable aux muqueuses; les apophyses palatines ne sont régénérées que dans leurs deux tiers postérieurs ; la voûte palatine est convexe en bas ; le prolongement alvéolaire manque entièrement. » Il s'agissait d'un homme de trente-sept ans, atteint de nécrose phosphorée.
1. Trélat, dans ses recherches sur la nécrose phosphorée, n'avait pu trouver un seul cas de rcgcnération du maxillaire supérieur. {Thftsc d'agrégation, 1857.)
2. De la pdriostile el de. la nécrose phosp/ioriques, par Haltenhof. Thèse de Zurich, 1800.
3. Clinique chir. de Zurich.. — ExplicaUon des pholograpliies sUréotypées, 1805.
Nous citons ces faits à cause de leur rareté, car. habituellement on ne retrouve qu'une masse fibreuse, informe, durcie par quelques grains osseux irréguliers.
Quant à la régénération des dents, il serait puéril de la mettre en question. On comprend seulement que si, chez des enfants, on ménage les germes de la deuxième dentition, ces germes pourront se développer plus tard*.
2. Des indications de l'ablation totale du maxillaire supérieur dans les ostéites suppuvées. — Rareté de ces indications en dehors de l'ostéite phosphorée et de quelques formes nécrotiques à marche progressive.
La gravité des symptômes qui accompagnent certaines ostéo-périostites du maxillaire, à la suite des inflammations alvéolo-dentaires, n'est généralement que passagère; les accidents cèdent à l'ouverture des abcès, à la trépanation des sinus et à l'établissement de voies d'écoulement assez larges pour éviter toute rétention de pus. La suppuration peut persister plus ou moins longtemps sans doute, à cause de la présence de parties profondes nécrosées et lentes à se détacher, mais elle cédera lorsque ces parties auront été naturellement ou artificiellement éliminées. Il ne faut donc pas se hâter de pratiquer des résections de maxillaire; les désordres osseux sont au fond moins graves qu'ils n'avaient paru tout d'abord, et ils peuvent se réparer sans laisser de déformations appréciables.
Ce n'est que lorsqu'il s'agit d'inflammations septiques, telles qu'on les constate dans certaines intoxications générales (maladies fébriles infectieuses) ou après l'absorption des vapeurs phosphorées, qu'on observe ces ostéites nécrotiques à marche progressive, donnant lieu à des séquestres successifs et à des suppurations dont on ne peut prévoir la fin. Il faut alors intervenir pour enlever la totalité ou la plus grande partie du maxillaire sans attendre l'arrêt de la nécrose, et pour couper court à l'empoisonnement que produit l'absorption incessante du pus par les voies naturelles. On s'est beaucoup occupé de l'opportunité de l'intervention dans les ostéites phosphorées ; la plupart des chirurgiens ont été partisans de l'expectation prolongée. C'est là, à notre sens, une doctrine dangereuse. Nous en montrerons les inconvénients à propos du maxillaire inférieur qui est l'os le plus fréquemment envahi dans ce genre d'affection.
1. C'est Schulzc qui aurait signalé (Alb. Wagner, loc. cit.) la formation de nouvelles dents dans une mâchoire regénérée. Il ne peut être question, on pareil cas, que de germes dentaires respectes par la maladie et qui se seraient développés après la guérison de l'os. C'est la seule manière d'interpréter ce lait.
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5. — Méthode paroslale et ablation cxtra-périoslée irrégulière. — Résections partielles Découpage de l'os par la scie mécanique.
Ces méthodes sont celles qui auront le plus d'indications à cause de la nature des lésions qui nécessitent l'ablation du maxillaire supérieur, et comme les néoplasmes envahissants sont en somme plus fréquents que les néoplasmes bénins et circonscrits, les larges ablations devront être plus souvent pratiquées. Si dans l'adolescence et la jeunesse, les tumeurs bénignes (indépendamment même des ostéomes et des kystes d'origine dentaire) sont assez nombreuses; elles cèdent le pas dans l'âge mûr et la vieillesse aux tumeurs malignes, qu'elles soient nées dans le maxillaire ou qu'elles l'aient secondairement envahi.
Tous les procédés décrits jusqu'ici par les chirurgiens qui se sont occupés de la question peuvent être applicables, et ces procédés sont excessivement nombreux, si l'on ne considère que la variété des incisions extérieures.
Il faut se placer à un point de vue tout différent de celui qui nous a guidé pour les résections sous-périostées. Dans les lésions néoplasiques envahissantes, on ne doit avoir qu'une préoccupation : enlever tout et largement. Il faut donc se créer une large voie d'approche, ne pas craindre d'agrandir et au besoin de multiplier les incisions, tout en se souvenant toujours des organes (nerfs, vaisseaux, canaux excréteurs) qu'il est important d'éviter. Mais ici l'économie du tissu osseux est une faute, et l'on ne peut arrêter d'avance les limites de la résection. La conservation des prolongements saillants (palatins ou orbitaires) que nous avons recommandée pour la résection sous-périostée a des inconvénients majeurs et des avantages secondaires. La conservation du nerf sous-orbitaire ne doit pas être mise en question, toutes les fois du moins que le néoplasme a envahi le canal qu'il parcourt ; l'intégrité apparente de son névrilème n'est pas une garantie.
Il faut raisonner ici comme pour tous les autres os. Aux membres, en présence d'un néoplasme envahissant, à marche rapide, il est indiqué d'amputer dans l'articulation au-dessus, c'est-à-dire d'enlever la totalité de l'os. Il doit en être de même du maxillaire. On ne sait jamais jusqu'où s'étendent les vraies limites de l'affection. Mais, bieh que les sutures ne puissent enrayer la marche d'un néoplasme, comme une articulation vraie qui établit une séparation efficace entre les deux os, elles amènent au moins un certain temps d'arrêt dans sa propagation, surtout s'il est d'origine inlra-osseuse. Quand il .est d'origine périostique, la continuité du périoste de deux os voisins réunis par une suture fixe favorise au contraire la propagation d'un os à l'autre.
Nous ne décrirons pas les diverses incisions d'approche pour l'ablation du maxillaire, qui sont depuis longtemps classiques et figurées partout.
Nous dirons seulement que l'on peut, par des sutures bien faites', diminuer considérablement l'apparence des cicatrices et qu'on doit se baser principalement pour choisir un procédé sur le jour qu'il donne et sur le minimum de lésions nerveuses auxquelles il expose. Plus les incisions verticales sont antérieures, c'est-à-dire plus elles se rapprochent de la ligne médiane, moins elles lèsent l'innervation des muscles de la face.
Fig. 474. — Découpage de la partie antérieure du maxillaire supérieui" par la scie à volant. — Le disque de la scie peut aller diviser profondément la voûte palatine.
Aussi pour les néoplasmes étendus avons-nous souvent eu recours à l'incision médiane (Dieffenback) à laquelle nous ajoutions lïncision labiomalaire (Velpeau) pour avoir un large lambeau qu'on relève en haut.
Si pour les néoplasmes malins, l'ablation doit être large, complète et dépasser les limites de l'os, on doit procéder plus économiquement pour les néoplasmes à marche lente et relativement bénins, et faire des
1. Nous nous servons toujours pour les sutures, dans les auloplasties et les opérations délicates, des fils mélalliques capillaires que nous avons introduits dans la pratique ciiirurgicale il y a trente ans {Des Sutures métalliques, in Gaz. hebdom. ISG^). Ces fils nous paraissent toujours bien supérieurs aux fds organiques, qui gonllc-.U pendant leur séjour dans les tissus vivants et laissent des cicatrices plus apparentes. Le fil de fer galvanisé réunit tous les avantages de la minceur, de la ténacité et du bon marché.
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excisions partielles, avec le minimum d'incisions cutanées el même, dans certains cas, sans incision par l'emploi de notre procédé de dilatation forcée de l'orifice buccal. C'est dans les cas où l'on n'a que la partie moyenne des maxillaires à enlever (quelle que soit la profondeur de la lésion sur la voûte) qu'on peut se "passer de toute incision. On fait les résections sur toutes les parties accessibles de l'os, il y aura donc une variété infinie de ces opérations. On se servira du ciseau, la cisaille dans un grand nombre de cas; mais il sera souvent préférable de recourir à la scie à volant pour avoir des coupes nettes et régulières.
On peut, à l'aide de cet instrument, découper rapidement et sans secousses la voûte palatine, enlever un large V à base antérieure avec la partie alvéolaire des deux maxillaires, etc. On peut aussi s'en servir pour découper régulièrement la partie antérieure de l'os, au-dessous du trou sous-orbitaire et conserver intact par cela même le nerf qui en sort. :
On fait bien toutes ces résections partielles avec le ciseau, la cisaille ou la scie à guichet, mais la scie à volant a l'avantage de la rapidité et de la netteté de la section, ce qui n'est pas à dédaigner dans une région où l'hémorrhagie peut avoir des inconvénients sérieux. Le même instrument pourrait être aussi utilisé pour les résections temporaires des maxillaires supérieures, si l'on voulait recourir aux procédés qui ont été proposés il y a une trentaine d'années, mais qui n'ont eu heureusement qu'un succès théorique et qui, d'après nous, doivent céder le pas à la voie nasale dont nous exposerons plus loin tous les avantages. Voici du reste en quoi consistent ces procédés.
B. — DE LA RÉSECTION TEMPORAIRE DU MAXILLAIRE SUPERIEUR
La première idée de la résection temporaire du maxillaire supérieur appartient à Huguier qui l'a formellement émise devant la Société de chirurgie le 3 mars 1852 ^ Il proposa de luxer en bas et en dedans la portion palatine du maxillaire après l'avoir détachée de la partie supérieure de l'os, et, une fois le polype enlevé, de le refouler à sa place. De la sorte on éviterait, dit-il, la perte de parties considérables et on se ménagerait un obturateur naturel. — Deux ans plus tard, il revint sur le même sujet et renouvela, devant la même Société ^ sa proposition de détacher le rebord alvéolaire avec la voûte palatine et de les remettre ensuite en place après l'ablation de la tumeur. Il ne peut donc y avoir de discussion sur la priorité de l'idée qui fut mise à exécution quelques années plus lard.
En 1859, Langenbeck releva un os propre du nez et l'apophyse mon-
1. liullclin de la HociMé de chirurgie de Paris, 1851-5!2. Soaiicu du 3 in irs 1852 n iO'i 2 Séance du 8 novembre 1854. ' ^'
tante correspondante pour pénétrer dans les fosses nasales et extirper un polype. Quelque temps après (1860), Huguier se créa une voie beaucoup plus large, en divisant le maxillaire en deux par une seclion transversale, et en abaissant la partie inférieure, rendue mobile par le sciage incomplet de la voûte palatine au niveau de la ligne médiane. La iibromuqueuse palatine étant complètement respectée, elle devait servir de charnière entre la portion du maxillaire abaissée et la partie correspondante du maxillaire du côté opposé. Elle avait un. rôle capital à jouer dans la nutrition du fragment déplacé , puisque c'était par là seulement qu'il pourrait recevoir ses vaisseaux nourriciers. En 1861, Langenbeck procéda différemment : au lieu de détacher la moitié inférieure de l'os, il sépara et releva la moitié supérieure en laissant la voûte palatine en place. Après avoir séparé par un trait de scie cultellaire la partie dentaire de la portion orbitaire, il mobilisa celle-ci par la section des apophyses orbitaire et malaire. Ce procédé était encore plus laborieux et donnait moins de jour que celui d'Huguier.
Sur ces entrefaites, Jules Roux proposa de séparer complètement le maxillaire de toutes ses connexions osseuses et palatines, en conservant tous ses rapports cutanés. A une incision lacrymo-naso-labiale contournant l'aile du nez, il joint deux petites incisions, l'One en dehors de l'orbite et l'autre au niveau de l'arcade zygomatique pour sectionner l'arcade orbitaire externe et l'arcade zygomatique. Puis, après avoir séparé les deux apophyses palatines et incisé le voile du palais, il relève le maxillaire en haut et en dehors.
Ce dernier procédé est sans contredit le meilleur des trois, au point de vue du jour qu'il donne et des difficultés moindres qu'entrame son exécution'; mais il suffit de l'avoir pratiqué sur le cadavre pour voir combien la présence du maxillaire, quelque écarté qu'il soit, gène l'exploration du pharynx et la manœuvre des instruments. Sur le vivant,
1 Dès 1857, nous avions eu l'idée du déplacement total du maxillaire pour l'ablation des polvpes uaso-pharyngicns. Nous avions même pensé à ouvrir largement les cavités nasobuccalcs, en déplaçant à la fois le nez et un des maxillaires supérieurs. Nous faisions soit une incision médiane, soit une incision naso-labialc du côté sain. Celte dernière destinée a soulever le nez en même temps que le maxillaire, descendait de l'angle iiiLerne de I œil au milieu de la lèvre supérieure, en contournant l'aile du nez; une seconde incision parlait de la coinmissurc de la lèvre du cûlé où sic-c;iit principalement le polype, et se rendait jusqu ù la partie postérieure de l'os malaire. Nous sectionnions ensuite les os propres du nez en les laissant adhérer à la peau, puis nous divisions avec le ciseau l'apophyse orbilau-e du maxillaire, l'arcade orbitaire externe, l'arcade zygomatique, et nous lerunnions par la disjonction des apophyses palatines. Après avoir séparé le voile du i.alais, nous mobilisions le maxillaire cl l'auvent nasal, et nous les écartions en haut et en dehors avec les parties molles qui les recouvrent. Nous voulions ouvrir à la Cois les deux fosses nasales et pénétrer jusqu au pharynx par l'ouverture laissée par la luxation du maxillaire. Nous n'avons pas applique ce procède sur le vivant et nous ne l'avons même jamais décrit dans nos publications antérieures, parce que nous av,.ns bientôt vu que cette conception soulevait de graves objections et pouvait être remplacée par des opérations plus simples.
RÉSECTIONS ET ABLATION DES OS DE LA FACE. 785
riiéraorrliagio, les raouvemenls du malade, qu'on peut diflicilemcnt nnesthésier pendant un temps suffisant, doivent créer de nouvelles difficultés. Et puis que deviendront, en cas de succès opératoire, les nerfs tiraillés, déchirés, les ganglions arrachés, et quelles seront les suites immédiates et éloignées de ces diverses résections temporaires du maxillaire au point de vue de la vitalité et de la réunion des tissus? Ces opérations ont été très rarement pratiquées, du reste, et nous manquons de documents pour en apprécier les résultats définitifs.
Nous les pratiquerions, sans doute, s'il était impossible de faire autrement. Mais si nous avons depuis longtemps abandonné l'idée et lesprocédés que nous avions imaginés dans ce but, c'est que l'expérience nous a appris que les tumeurs les plus profondes, les plus ramifiées, qu'on rencontre dans les fosses nasales peuvent être extirpées sans nécessiter d'aussi grands délabrements. Nous avons enlevé des polypes nasopharyngiens très volumineux, à prolongements multiples S et nous n'avons eu besoin que d'ouvrir les fosses nasales à leur partie antérieure, par l'abaissement de l'auvent nasal, pour attaquer et extirper heureusement et complètement ces tumeurs, malgré la solidité de leur implantation. ^ Foiitan (do Toulon) a présenté au troisième Congrès français de chirurgie en 1888' un cas de succès par l'opération de Jules Roux. — Nous avons applaudi à ce brillant résultat; mais nous n'en sommes pas cependant devenu plus partisan de la résection temporaire totale du maxillaire supérieur. Nous croyons, à cause surtout de l'élargissement de l'ouverture antérieure des fosses nasales et de la saillie plus grande du nez soulevé par le polype, que nous aurions eu beaucoup moins de difticultés par la voie nasale, aidée au besoin de la fente du voile du palais, qui constituent en elles-mêmes deux opérations simples, à dégâts complètement réparables, et beaucoup moins dangereuses au point de vue de l'hémorrhagie et du choc opératoire.
En résumé, les résections temporaires du maxillaire supérieur, totales ou portant sur une de ses moitiés verticales, sont des opérations qui présentent des inconvénients, des difficultés et des dangers hors de proportion avec les services qu'on peut en attendre. Nous les rejetons en principe parce que la voie nasale, élargie par les moyens que nous ferons connaître plus loin, est beaucoup plus facile, ne présente par elle-
1. Nous avons enlevé, cntreautres, un fibrome à prolongemenls multiples, pesant 205 grammes, sans compter beaucoup do petits fragments qui n'avaient pas été ramassés (Trailâ de la rcgén. des os, t. Il, p. 486). — C'est, pciit-êln!, le Tibrome naso-pharyngien le plus volumineux qui ait jamais été extrait.
2. Résection temporaire niaxillo-malaire comme opération j>réliminaire pour la cure des polypes naso-pharymjiens, in Congres français de chirurgie, t. III, p. 007. — C'est la seule application du procédé de Jules Roux que nous connaissions sur le vivant. Jusque-là ce procédé, quoique partout décrit, n'avait été, croyons-nous, qu'une opération d'anipbitliéiîtrc. M. Fontan avait ajouté au [irocédé de Jules Roux la division complète et longitudinale du voile du palais.
OLMEn, nÉSECTIOSS. Il, tn
même aucun danger, permet d'aborder dircctcmotit les. insertions des polypes les plus cachés, ne lèse aucune fonction et ne laisse aucune trace dans le squelette de la face. (Voy. page 828, pour les Résections ostéoplastiques) .
C. — ABLATION DES DEUX MAXILLAIBES SUPÉRlEUns
C'est J. R.Heyfelder ' qui pratiqua le premier, en 1844, la résection des deux maxillaires supérieurs sur le même sujet. Depuis lors cette opération a été assez souvent pratiquée, soit pour des ostéites ou nécroses pliosphorées, soit pour des néoplasmes. Il est rare cependant que l'ablation totale des deux os soit nécessaire. Plusieurs fois nous avons enlevé la plus grande portion des deux maxillaires (ostéite phospliorce) ou bien la totalité d'un maxillaire avec une partie de l'autre, mais jamais la totalité des deux. Il est très important, du reste, de pouvoir conserver au point de vue de la forme du visage quelques saillies ou arêtes osseuses et en particulier la voûte orbitaire. Et c'est probablement parce qu'il en a été ainsi dans beaucoup d'ablations réputées totales, queO. Heyfeldera pu croire que la difformité était minime. Pour nous, nous avons toujours vu, dans nos ablations bilatérales de la moitié antérieure et saillante de Pos, le nez aplati, les joues enfoncées et Paspect du visage très disgracieux, à moins qu'on n'y eut remédié par la prothèse.
Au point de vue opératoire, l'ablation du second maxillaire est beaucoup plus simple et plus rapide que celle du premier. Si l'on a employé Pincision médiane qui est ici la meilleure, on n'aura qu'à répéter sur le second côté les incisions de dégagement déjà pratiquées pour le premier, et encore seront-elles beaucoup moins nécessaires.
§ II. Résections et ablation totale du maxillaire inférieur.
Comme pour le maxillaire supérieur, l'ablation ou les résections du maxillaire inférieur seront le plus souvent pratiquées pour des lésions néoplasiques récidivantes, et la méthode sous-périostée ne sera pas applicable. Ce n'est que pour les ostéites, les kystes d'origine dentaire et quelques rares tumeurs bénignes que l'opération devra être faite d'après les principes de cette dernière méthode. Les tumeurs les plus bénignes (épulis, kystes dentaires, odontomes) ne réclament d'ailleurs que des opérations économiques, des excisions partielles, qui n'interrompent pas la continuité de l'os et qui méritent à peine le nom de résection.
1. D'après Velpeau et Ashhurst, Rogers [de New-York) aurait praliqué dès] 182-4, l'ablalioii d'une grande partie des deux maxillaires supérieurs.
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A. — RKSE'.CTION SOUS-I'KRIOSTÛE DU MAXILLAIRE INFKRIEUR. — AVANTAGES DU LA CONSKR- VATION DO PÉRIOSTE DE LA FACE INTERNE. J'OUR EMl'ÉfilIER LE RENVERSEMENT DE LA LANGUE.
Dans les ostéites phosplioréos et autres ostéites siippurées, développées sous l'influence de causes infectieuses, diatliésiques ou accidentelles, le périoste se décolle si bien que, pour certains cas, il est impossible de faire une résection extra-périostée. Lo'rsque l'os est atteint de nécrose encore adlicrente, le périoste se trouve, au niveau du séquestre, séparé à peu près coniplctemcnt de l'os et intimement uni aux parties molles avec lesquelles il se confond. On a donc dû souvent conserver le périoste sans le vouloir, et sans avoir l'idée de faire une résection souspériostée. Mais il n'en est pas ainsi à toutes les périodes et dans toutes les variétés de l'ostéite, et il faut alors, pour conserver le périoste, en avoir l'intention et en prendre les moyens.
Voici le procédé général applicable aux cas qui réclamenfla résection sous-périostée : c'est celui que nous avons proposé dans le Traité de la régénération des os, et qui a été depuis lors souvent décrit dans les traités classiques de médecine opératoire.
1. Procédé pour la résection sous-périosiée d'une moilic latérale de la mâchoire
inférieure.
DESCRIPTION DU PROCÉDÉ OPÉRATOIRE
1" TEMPS. Incision de la peau. — On trace une incision le long du bord inférieur de la mâchoire depuis la symphyse jusqu'à l'angle; on la fait remonlnr ensuite le long du bord poslérieur de l'os et en arrière de ce bord jusqu'à la hauleur du lobule do l'oreille, afin de ménageries branches du nerf facial qu'on rejette en avant quand on les aperçoit. Pour rendre la cicatrice moins apparente, nous traçons l'incision non pas vis-à-vis la saillie du bord, mais à 7 ou 8 millimètres en arrière. On peut faire ensuite une incision perpendiculaire antérieure coupant la lèvre en deux et descendant jusqu'au bas du menton pour rejoindre l'extrémité antérieure de l'incision transversale; mais celle incision labio-menlonnière n'est pas nécessaire, et Von doit toujours s'en passer, si l'on n'est pas presse par quelque circonstance de terminer l'opération.
On peut, dans tous les cas, se dispenser de diviser la lèvre et faire parlir cette incision antérieure du niveau de la fossette mentonnière, à 20 millimètres au-dessous du bord libre de la lèvre. Ces diverses incisions doivent arriver jusqu'à l'os en un ou deux temps, selon l'abondance du tissu cellulo-graisseux sous-cutané. — Ou lie l'artère faciale dès qu'elle est divisée.
2° TEMPS. Détachement du périoste sur la face externe et une partie de la face interne de l'os. — On dénude d'abord avec la rugine la face externe de l'os; le périoste est peu adhérent en cet endroit ; mais, arrivé à l'angle de la mâchoire, il faut détacher avec soin les adhérences du masséter. Ces adhérences sont solides jusqu'au milieu de la face dePos. Pour poursuivre le détachement du périoste jusqu'au col du condyle et ouvrir la capsule articulaire, il faut faire remonter avec des crochets les parties molles (peau, parotide, masséter). On va ainsi avec précaution aussi haut que possible, sans chercher cependant à dépouiller complètement le condyle. On dénude ensuite la face interne de l'os depuis la symphyse jusqu'à la branche montante.
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3° TEMPS. Section de l'os en avant. — Détachement du crolapliite et du plérijcjoidien interne. — La dénudalion ayant été pratiquée avec soin, au niveau des apophyses géni, de manière que les muscles génio-glosse et génio-hyoïdien restent adhérents a la gaine périoslique, on passe la scie à chaîne, après avoir introduit une sonde à résection pour protéger le périoste. La scie cultellaire ou la lame étroite de la scie de Faral)eijf sont prél'éi'ahles à la scie à chaîne, lorsqu'on n'a pas divisé la lèvre en avant.
L'os scié, on le saisit avec un davier; on l'écarté en dehors pour détacher avec la ruginc le ptérygoïdien interne. Quand on est arrivé au niveau du nerf maxillaire inférieur, on le coupe avec un instrument tranchant. On abaisse ensuite l'extrémité antérieure de l'os pour le faire basculer, de manière à rendre accessible l'apophyse coronoïde qu'on dénude de bas en haut. En forçant cet abaissement, on fait saillir le bec de l'apophyse coronoïde (à part ces cas exceptionnels dans lesquels cette apophyse a une longueur démesurée, et alors on la coupe avec une cisaille); on la dénude de bas en haut, et, arrivé sur son bec, on en détache l'insertion du muscle crotaphite. Ce détachement s'opère sans trop de peine.; la tension des tissus fait qu'on n'a qu'à presser avec une force modérée pour les détacher ou les couper ras de l'os s'ils sont trop adhérents. Mais, sur le cadavre des jeunes sujets, et à plus forte raison sur le vivant, on détache toutes les adhérences sans avoir besoin de couper les faisceaux du muscle.
4° TEMPS. Extirpation de l'os par torsion et rupture des adhérences au niveau de la partie postérieure du condyle et du col. — Petite incision complémentaire, au besoin, au niveau du condyle. — L'os est alors considérablement mobilisé; on le renverse en divers sens pour atteindre avec le détache-tendon les points les plus élevés do la branche montante. On va aussi haut que possible, en ayant soin de ne pas abandonner l'os, de crainte de léser les vaisseaux par une fuite de l'instrument. On peut détacher de cette manière la plus grande partie des insertions ligamenteuses et musculaires, même celles du ptérygoïdien externe. Le col et le condyle ayant été ainsi dépouillés, on saisit l'os avec un fort davier ou à pleine main, et on rompt le reste des adhérences capsulaires en le tordant et en tirant à soi. Si pour un motif ou pour un autre (ankylose) le maxillaire ne peut pas basculer ou s'il se brise, on peut aller dépouiller directement le condyle par une petite incision faite à son niveau.
Le nerf facial, la parotide et le canal de Sténon ne sont nullement intéressés, parce que l'incision ne monte pas au-dessus de l'attache du lobule de l'oreille.
On voit, par la description de cette opération, que nous terminons par la torsion de l'os, mais seulement après avoir détaché tous les muscles. Il ne reste que quelques adhérences capsulaires et musculaires (ptérygoïdien externe), mais ces adhérences se détachent en partie par le mouvement de torsion, et il arrive quelquefois que l'os est retiré aussi net que s'il avait été préparé après une longue macération, l'ostéite du col ou l'ostéo-arthrite ayant déjà diminué l'adhérence de l'enveloppe capsulo-périostale. Rien de si variable, du reste, que la consistance de cet os dans le cas de périostite suppurée : tantôt il est "très friable; d'autres fois il est renforcé par des ostéophytes qui rendent la dénudation difficile. Ce qu'il y a de plus fâcheux pour la régularité de l'opération, c'est la résistance inégale du maxillaire aux divers points de sa surface. L'os se brise alors quand on le saisit avec le davier; on ne peut ni le soulever ni le tordre; il faut l'enlever par morceaux.
Si le condyle est sain et l'articulation intacte, il vaut mieux couper le col avec une cisaille; et alors l'opération est encore plus simple; elle
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est en outre beaucoup plus tôt faite. N'oublions pas, du reste, que notre procédé n'est applicable qu'aux ostéites et aux exostoscs bénignes, aux byperosloses qui enqiêchent le malade d'ouvrir la bouche et constituent une variété de fausse ankylose.
Les résections du maxillaire inférieur comprennent plusieurs variétés quant à l'étendue de la résection et au siège de la partie enlevée. Il y a d'abord la résection d'une moitié latérale avec désarticulation temporomaxillaire; puis la résection de la partie médiane, celle qui donne insertion aux muscles génio-glosses et génio-byoïdiens et dont la suppression a pu amener la mort par asphyxie, accident qui ne peut plus arriver avec la résection sous-périostée; et enfin la résection de tout le corps, les branches montantes étant seules laissées en place.
Nous ne décrirons pas de procédés spéciaux pour la résection souspériostée de ces différentes portions. Il n'y a qu'à prolonger assez loin l'incision sous-maxillaire et à procéder comme nous l'avons déjà dit, c'est-à-dire de dehors en dedans pour la décortication de l'os. Oiî devra toujours faire la plus grande partie de l'opération avant de pénétrer dans la bouche.
2. De l'intervention opératoire dans les ostéites et nécroses phosphorécs. — Inconvénients
des résections trop retardées.
L'intervention opératoire dans les nécroses et surtout dans les ostéites phosphorées, c'est-à-dire dans les inflammations n'ayant pas encore amené la nécrose de l'os, est toujours diversement jugée par les chirurgiens. Les uns sous l'influence des idées de Lorinser, de Lailler et de Trélat* recommandent l'expectation tant que la nécrose n'est pas limitée et que le séquestre n'est pas mobile; les autres avec Langenbeck, Bilh'oth, etc., sont au contraire partisans d'une intervention plus hâtive. Malgré les idées que nous avons exposées sur les inconvénients de l'extraction trop précoce de certains séquestres, nous sommes, pour la nécrose du maxillaire, de l'opinion de ces derniers chirurgiens.
Nous n'avons qu'une expérience limitée sur ce point, car depuis 50 ans les progrès de l'industrie du phosphore ont été tels, au point de vue de l'hygiène des ouvriers, que les ostéites phosphorées sont très rares dans notre région. Nous en avons cependant assez rencontré, et nous avons vu surtout autrefois assez de victimes de rcxpectalion prolongée, pour que nous puissions être partisan convaincu de l'utilité de l'intervention avant la séparation des séquestres. Sans doute, il vaudrait mieux, au point de vue de la régénération, attendre dans certains cas l'ossification du périoste ; mais c'est une erreur de croire que cette ossification arrivera toujours avec le temps. Les mois passent, le malade suppure, s'in-
•1. De la nécrose proditi le par le phosphore,' , Thèse iriigiv;,Mtiuri.
toxique, mène une vie misérable, devient un objet de répulsion pour les gens qui l'entourent, et l'ossification ne fait pas de progrès. Les éléments osléogèncs sont détruits avant de s'ossifier, et les plaques osseuses néolbrmées disparaissent même quelquefois avec les nouvelles poussées de l'ostéite et avec les recrudescences fréquentes de la suppuration.
Il y a des formes qui se limitent.et d'autres qui progressent toujours. Dans les premières, on peut attendre la sépai-ation des séquestres, car avec des lavages incessants de la boucbe (non pas deux ou trois fois par jour, mais plusieurs fois par heure) on peut, pendant la veille, arrêter l'intoxication. Dans les formes progressives, on peut attendre des années avant de trouver le séquestre qui doit être la fin de la maladie. L'ostéite persiste et progresse, mais la nécrose ne s'opère que par points isolés (nécrose disséminée) et la suppuration septique continue toujours.
C'est dans ces conditions que l'ablation sous-périostée de l'os ou la résection au delà des limites de l'altération doivent être conseillées. Le malade y gagnera immédiatement le rétablissement ou du moins une amélioration de sa santé générale. La régénération de l'os est désirable sans doute, mais ici elle est secondaire, surtout avec le perfectionnement des appareils de prothèse qu'on peut immédiatement appliquer.
Les résections trop parcimonieuses et incomplètes, porlant sur les parties nécrosées et encore adhérentes, sont une ressource insuffisante. L'écoulement du pus s'arrête quelques jours, mais il reprend ensuite avec la continuation de l'ostéite, et une nouvelle opération est nécessaire quelques semaines après^
Si l'on va franchement, au contraire, au delà des limites de l'ostéite, on peut espérer une guérihon définitive, à la condition toutefois que le malade ait cessé de vivre au milieu des vapeurs phosphorées.
En résumé : ce qui doit, dans les ostéites phosphorées, nous engager à intervenir avant la délimitation des séquestres, c'est le danger de l'intoxication par les sécrétions du foyer purulent qui sont constamment ingérées et absorbées. En attendant qu'il n'y ait qu'un séquestre à enlever, on donne le temps au malade de succomber à l'intoxication par les matières septiques, ou du moins de tomber dans un état cachectique dont il aura de la peine à se relever plus tard.
5. Régénération de l'os après les ostéites suppiirécs, phospliorées et antres.
Rien n'est si inégal que la régénération du maxillaire inférieur,
1. Et cependant nous préférons encore ces opérations incomplètes et successives à l'expeclatiou systématique. La surface su|)purante étant diminuée, le malade avale moins de substances sepliques cl reprend des forces jusqu'au moment où une nouvelle poussée inllammaloire néccssitura une nouvelle intervention.
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mémo après des lésions en apparence semblables. Il se répare beaucoup mieux que le maxillaire supérieur, et, à part les dénis et le rebord alvéolaire, on peut retrouver un maxillaire de nouvelle formation ayant à peu près la forme, l'épaisseur et la résistance de l'ancien. L'os nouveau est d'abord constitué par deux lames, réimies en bas par un bord épais, et qui délimitent un profond sillon dans lequel est reçu l'os nécrosé. Une fois le séquestre enlevé, les deux tables se rejoignent et fusionnent ensemble. Généralement cependant, l'os nouveau est plus mince et beaucoup moins haut que l'ancien. Il présente, en outre, à la suite des résections d'une moitié latérale, des changements de forme que nous avons depuis longtemps signalés ' et que nous avons plusieurs fois observés dej)uis lors :
L'angle de la mâchoire s'efface et devient plus obtus, le bord inférieur ayant été tiré en haut par les contractions du masséter et du ptérygoïdien interne pendant que la gaine périoslique était encore souple. De plus, la partie latérale reproduite se soude à angle obtus avec la partie ancienne, de sorte qu'en suivant le bord inférieur de la portion néoformée, on rencontre, au lieu d'un angle droit, deux angles obtus successifs.
C'est pour éviter ces déformations, et pour maintenir le périoste dans sa direction normale pendant sa réossification, que nous avons introduit et laissé à demeure des attelles rigides formées de substances aseptiques et inattaquables par les liquides et les granulations. L'ivoire, le caoutchouc durci sont les substances les plus favoi'ables pour ces attelles qui doivent servir de moule et de support temporaire à l'os nouveau.
Nous n'avons jamais obtenu, après les résections proprement dites, de belles réossifications, excepté quand nous n'intervenions que tardivement pour enlever l'os nécrosé (surtout lorsqu'il s'agissait de nécroses infectieuses aiguës en dehors de l'ostéite phosphorée). Nous ne dissimulons pas cet argument qui est en faveur des extractions tardives, mais, comme nous l'avons exposé plus haut, l'intérêt vital doit tout primer.
L'os nouveau est le produit du périoste des deux faces de l'os et surtout de son bord inférieur. C'est par ce bord et principalement par son angle que le maxillaire s'acci'oît; le périoste y est là normalement plus épais et plus adhérent. Nous avons observé plusieurs fois des régénérations de la branche montante, mais surtout après des nécroses non phosphorées. On retire l'os ancien d'une loge séqueslrale formée par deux parois osseuses résultant de l'ossification des deux périostes. Souvent cependant on trouve un périoste souple, et l'autre ossifié, les éléments ostéogènes du premier ayant été détruits, dès le début, par la violence de l'inflammation.
Traité de la rt!f/éii. den o.i, l. II, p
Si nous n'avons pas eu de belles régénérations à la suite des résections pour ostéite avec périoste encore adhérent, nous avons eu l'occasion de rencontrer plusieurs cas de régénération du corps de l'os ou d'une de ses moitiés latérales à la suite des nécroses spontanées (lièvres éruptives, puerpérale), mais nous ne pouvons donner aucune autopsie.
Nous devons à Wood (de New-York) un cas de régénération du maxillaire inférieur, qu'il nous avait communiqué il y a quelques années déjà, et dont nous reproduisons ici le dessin avec d'autant plus d'empressement que nous n'avons pas de fait personnel à invoquer pour démontrer le degré réel delà régénération osseuse du maxillaire inférieur*.
Fig. 475. — Reproducl'ton du maxillaire infciicur à la suite de sonablalion lulale dans un cas de nécrose iihosphorée (gravure d'après une photographie de la pièce sèche).
11 s'agissait d'une fille âgée de seize ans, en 1855, qui travaillait depuis deux ans et demi dans une fabrique d'allumettes, au moment où elle tomba malade, et qui fut opérée un an plus tard par Wood. A l'entrée de la malade à l'hôpital, la nécrose était complète à droite et partielle à gauche. L'ablation de l'os fut faite en deux fois; on enleva les deux
1. C'est la mêine pièce qui a été préscutdc par Langeiibcck au congrès des cliirdrgieiis alleniamis, cii 1877.
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moitiés à vingt-huit jours de distance. La reproduction fut ce que l'indique la figure, c'est-à-dire très belle. La malade se rétablit complètement, mais mourut quelques années après d'un abcès du cerveau.
On voit sur cette pièce l'elTaccment de l'angle postérieur de l'os. Le maxillaire nouveau estplus droit, plus mince, mais a dans son ensemble la même courbure antéro-postérieure que l'os ancien.
B. — DES RÉSECTIONS DU MAXILLAIRE INFÉRIEUR DANS LES NÉOPLASMES IlÉCIDlVANTS.
Nous rentrons ici dans les procédés classiques; le périoste ne peut pas ou du moins ne doit pas être conscrvé\ et l'on aura recours à un des procédés bien étudiés depuis longtemps et décrits dans tous les traités de médecine opératoire. Les difficultés et la gravité de l'opération varient beaucoup suivant le volume, la nature fibreuse ou vasculaire, les nouveaux rapports de la tumeur et la profondeur des tissus périphériques qu'elle a déjà envahis. C'est dans ces cas graves qu'il a été souvent question de la ligature préalable de la carotide ou de la trachéotomie avec application de la canule-tampon (Trendelenburg).
Nous n'avons jamais eu recours à la ligature préalable de la carotide primitive; nous l'avons toujours redoutée chez les sujets âgés, à cause de ses effets sur le cerveau. Aussi ne doit-on pas faire porter la ligature sur la carotide primitive, mais, si k' disposition de la tumeur le permet, aller chercher la carotide externe et lier ce dernier vaisseau. Dans un cas où nous avions lieu de craindre les effets d'une héraorrhagie abondante sur un sujet affaibli, auquel nous avions à enlever une volumineuse tumeur du maxillaire descendant jusqu'au milieu du cou, nous avons mis la carotide primitive à nu et passé un fil autour d'elle. Nous nous proposions ainsi de comprimer directement le vaisseau et de le lier temporairement au besoin. Nous n'eûmes qu'à le faire comprimer pendant quelques instants, puis nous retirâmes le fil et la plaie guérit par première intention. C'est un procédé que nous recommandons en pareil cas; on n'interrompt que momentanément et même incomplètement la circulation, et une fois l'hémostasie terminée, on rend au cerveau sa circulation normale.
Nous avons toujours suivi le procédé de Maisonneuve dans le dernier temps de l'opération : extraction de l'os par torsion et arrachement de ses adhérences les plus profondes. 11 faut sans doute dépouiller l'os le plus profondément possible, mais il n'y a aucun inconvénient d'arracher quelques fibres du ptérygoïdien externe et quelques insertions capsulaires.
Quant à l'apophyse coronoïde, il faut couper l'insertion du crotaphytc
1 flopon.lanl si la portion de I;, sympiiyse est saine et qu'il ne s'agisse pas d'un néoplasme (lilfus, il laut autant (|ue possible conserver le périoste des apophyses gcni pour éviter la cliuto (le la langue en arrière.
en faisant basculer l'os. Si l'on est pressé et que l'os transformé en sarcome ne puisse pas être bien saisi, on coupe avec une cisaille le bec de l'apopbyse. Mais nous recommandons de l'extirper secondairement après avoir enlevé le maxillaire, car ce fragment osseux peut être le point de départ d'une récidive du néoplasme. Sur un malade auquel nous avions enlevé, en 1864, la moitié du maxillaire inférieur en laissant le bec de l'apopbyse coronoïde, nous avons vu une tumeur se former au bout de dix-buit ans dans la fosse temporale, sous l'arcade zygomatique, sur ce bec de l'apophyse coronoïde que nous avions négligé d'enlever.
C. — PES nÉSIiCTlONS PARTIELLES DU MAXILLAIRE INFERIEUR. — CONSERVATION D'uNE LAN- GUETTE OSSEUSE SUR LE BORD INFÉRIEUR POUR MAINTENIR LA FORME GÉNÉRALE DE LA RÉGION ET LES RAPPORTS DES PARTIES SAINES DE l'OS. — • RÉSECTION ISOLEE DE LA BRANCUE MONTANTE ET DU CONDYLE.
Les résections n'enlevant qu'une partie de la bauteur de l'os et n'interrompant pas sa continuité sont fréquemment pratiquées pour des inflammations limitées, des néoplasmes bénins (épulis, kystes) ou des cancroïdes d'origine muqueuse. Elles n'ont pas les inconvénients des résections dans lesquelles on enlève sur toute sa hauteur une partie de la largeur de l'os (portion médiane, latérale, résection de tout le corps). Aussi, quand on le peut, faut-il chercher à enlever la tumeur sans interrompre la continuité de l'os. Malheureusement ce n'est rationnel que dans les néoplasmes bénins ou relativement bénins; mais au maxillaire, on rencontre assez de tumeurs de ce genre pour que nous indiquions le moyen de rendre [l'opération aussi favorable que possible au point de vue orthopédique ou fonctionnel.
Le bord inférieur est la dernière partie atteinte dans les tumeurs qui ont débuté par la portion alvéolaire ou le centFe de l'os; il faut donc chercher à le découper de manière à conserver un pont rigide entre les parties saines du maxillaire. Cette opération est très difficile à faire avec les instruments usuels : l'excision parcellaire, même avec nos grands daviers-gouges est très longue, et l'emploi du ciseau expose k la fracture de l'os si l'on n'a qu'une bandelette étroite à conserver.
C'est dans les cas de ce genre que la scie à volant nous a rendu de véritables services. Elle permet de découper sans secousses une bandelette aussi mince que l'on veut. Nous représentons ici la manœuvre de l'instrument (fig. 476 et 477).
L'excision de la portion supérieure de l'os, qui est au-dessus du canal dentaire, permet de découvrir largement le nerf et de le détruire pour la cure des névralgies rebelles, quand la douleur siège dans les dents anté rieures et dans les filets (\ui s'épanouissent à la sortie du trou mentoimier. La trépanation de la branche montante permettra d'atteindre le nerf plus haut.
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On peut avoir à réséquer encore la saillie du mcnLon envahie par l'épithéliome. Nous l'avons plusieurs fois abattu d'un trait de scie sans interrompre la continuité de l'os.
~-xïî,ss,»»^ La branche montante cl le
condylc peuvent aussi être réséqués séparément. Nous avons enlevé ces parties dans des cas d'ostéite. Une incision coudée au niveau de l'angle de la mâchoire, commençant sous le lobule de l'oreille et se prolongeant en avant à 5 ou 4 centimètres, le long du bord inférieur de l'os, permet de détacher le masséteret de remonter les chairs assez haut pour que la section de la branche montante et l'extraction du condyle j^iissent être opérées, grâce à la diminution des adhérences périostiques par le fait même de l'os-
476. — Découpcif/c avec la scie à volant d'une Fig. 477. — Viècc cjuadrilalérale
portion de la hranehe de la mâchoire en conservant le bord inférieur de Vos. — On a déjà enlevé un fragment de l'os, do la symphyse à la deuxième molaire, et on en découpe un second plus en arrière. — I,e bord inférieur de l'os a été respe clé
découpée dans V opération représentée dans la figure MÇi. — On peut avec la scie à volant conserver une languette beaucoup plus étroite.
téite. Nous y reviendrons au point de vue du manuel opératoire en traitant des résections orthopédiques
D. — DE L'ADLATtON TOTALE DU MAXILI.AIIŒ INFlililEUP. EN UNE SEULE OPÉRATION OU EN
rtusiEuns opérations successives.
L'ablation totale du maxillaire inférieur a été déjà faite souvent pour
des ostéites suppurécs ou pour des néoplasmes. Dans les cas de nécrose totale, l'opération est, à un moment donné, d'une grande facilité et peut se faire sans incision par la section du séquestre à son milieu ou par in dilatation buccale. Si l'os est encore adliérent, une incision courbe suivant son bord inférieur, et augmentée à chaque extrémité d'une incision verticale pour dénuder la branche montante, suffit pour faire une ablation totale. La section symphysaire facilite l'extraction de chaque moitié.
Il en est de même pour les néoplasmes, mais ici les difficultés sont beaucoup plus grandes quand l'os est transformé en une masse molle, sans consistance. Il faut alors plus que jamais procéder par l'extraction successive des deux moitiés.
Beaucoup de ces. opérations ont été faites en plusieurs séances et à des distances de temps plus ou moins grandes. Ce sont les cas les plus
Fig. 478. — Aspect de la face après l'ablation totale du maxillaire inférieur faite en trois opérations successives pour une tumeur qui avait présenté 27 ans auparavant les caractères d'un chondromc bénin. — Les appareils prothétiques ne purent jamais être tolérés, soit immédiatement après l'opération, soit plus tard. — -Les tissus ont dû être complètement abandonnés à leur rétraction naturelle.
favorables : ils ne sont applicables qu'aux néoplasmes à marche lente.
Le résultat orthopédique et fonctionnel de ces opérations est bon dans les nécroses ou ostéites suivies de régénération plus ou moins complète; mais dans les cas de néoplasme, il faut soutenir la lèvre par un appareil prothétique; autrement la face prend l'aspect qu'indique la figure 478.
Ce malade avait été opéré, en 1855, par Barrier qui avait fait une résection partielle de la partie latérale droite du maxillaire, sans inter-
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rompre sa continuité. La tumeur enlevée avait été regardée connue formée par du tissu cartilagineux. Elle récidiva en 1880, et nous lïmes une ablation de presque toute la moitié latérale droite en désarticulant l'os: un au plus tard nous enlevâmes la symphyse et enfin, en 1882, . nous complétâmes l'ablation de l'os. Le malade, qui avait soixante-huit ans au moment de celte dernière opération, vécut encore un an au moins; nous avons alors perdu sa trace, mais il n'a pas pu vivre, longtemps, croyons-nous, à cause de la récidive. Dans la dernière opération, nous avions enlevé quelques ganglions envahis par le néoplasme ainsi que la glande sous-maxillaire. Ce fait, intéressant au point "de vue dè la marche des tumeurs du maxillaire et de la dégénérescence des néoplasmes réputés bénins, l'est aussi au point de vue opératoire. Grâce aux cicatrices qui avaient suivi les diverses opérations les muscles du plancher de la bouche et 'de la langue se sont toujours trouvés fixés et n'ont pas éprouvé de rétraction brusque, ni amené la chute de la langue. ■ • ■
On peut avoir à enlever dans des cas graves d'ostéite'phosphorée, tout le maxillaire inférieur avec une partie des maxillaires supérieurs et des petits os contigus ; mais ces formes diffuses se terminent généralement par la mort. Dans ces derniers temps, Pean^ a fait une résection presque totale des os de la face pour une néoplasie fibreuse qui avait eu pour origine des hétérotopies dentaires. Les maxillaires supérieurs et inférieurs et les portions envahies des petits os voisins furent enlevés en plusieurs séances. Un appareil prothétique parvint à atténuer considérablement, au point de vue de la forme et de la fonction; le^ conséquences de- cette grave mutilation.
E. — DES OSTÉOTOMIES ET RÉSECTIONS PBÉLIIUINAIRES DU MAXILLAIRE INPÉHIEUR. RÉ- SECTIONS ORTHOPÉDIQUES POUR LA CURE DES ANKÏLOSES. — RÉSECTIONS OSTÉOPLASTIQUES.
Ostéotomies p}-élimiiiaircs et résections temporaiycs
La section de la symphyse par un trait de scie vertical a été depuis longtemps proposée par Sédillot. C'est la première ostéotomie portant sur le maxillaire inférieur. Ayant eu des difficultés à obtenir la soudure de l'os, Sédillot eut l'idée de remplacer la section verticale par une section en ■< latéral, afin que les fragments aient moins de tendance à s'abandonner.
Nous avons pratiqué le premier procédé de Sédillot qui permet d'enlever des tumeurs de la langue et de la région sus-hyoïdienne qu'il eût été plus laborieux d'extirper sans cette ostéotomie préalable; mais nous
Gaietlc des hôpitaux, 1890, p. G
n'avons jamais eu l'idée de recourir au second mode de section de l'os qui est plus difficile à exécuter et qni rétrécit considérablement le chami) de la manœuvre opératoire par la proéminence du ^ saillant.
Il faut faire une suture exacte des fragments. Dans ce but nous avons troué le maxillaire de chaque côté de la symphyse avec le perforateur des dentistes, avant de pratiquer la section de l'os. 11 est plus facile en agissant ainsi de placer les trous au même niveau. Si l'on commence par scier la symphyse, on peut faire ressortir le perforateur par la coupe de l'os, pour que les fils ne pénètrent pas dans la bouche. 11 faut réunir les os avec des fils métalliques (de platine de préférence, ou d'argent) et non avec des fils organiques. Le temps nécessaire à la soudure osseuse est quelquefois très long et l'on a besoin de fils résistants et incorruptibles.
Billroth et E. Bœckel ont pratiqué depuis longtemps déjà la résection temporaire d'une partie latérale (Billroth) ou de la portion moyenne (Bœckel) du maxillaire inférieur pour procéder à l'extirpation de tumeurs cancéreuses de la cavité buccale. Nous n'avons jamais fait ces opérations, ayant préféré procéder par une autre voie quand l'os n'était pas malade ; et réséquer l'os lorsqu'il était atteint. Les récidives rapides des cancers du plancher de la bouche font perdre, en pratique, à ces opérations les avantages qu'on pourrait théoriquement leur attribuer.
Des Pseudarlhroses du maxillaire inférieur
Les pseudarthroses du maxillaire sont rares à la suile des fractures sans perte de substance. On observe cependant fréquemment des retards de consolidation, mais la soudure finit par s'opérer. Nous avons observé quelques cas de pseudarthroses serrées, qui ne gênaient pas sensiblement les fonctions. On doit traiter les retards de consolidation par les appareils d'immobilisation directe (gouttières dentaires moulées sur los dents et embrassant toute l'arcade dentaire) et, si ce moyen ne suffit pas, recourir à la suture. Les pseudarthroses, suite de résection, sont fréquentes et fatales quand on ne peut pas mettre les fragments en contact. On doit les respecter lorsque la réunion de ces fragments constituerait une difformité plus gênante que la pseudarthrose elle-même. C'est alors à la prothèse qu'il faut recourir pour combler la perte de substance et unir les deux fragments. La soudure directe ne peut pas être mise en question. L'ostéoplastie serait seule applicable.
Dans certaines pseudarlhroses rebelles, on a eu recours aux moyens les plus variés. On s'est servi de la greffe osseuse pour combler le déficit osseux (White) et de l'implantation de chevilles d'os de veau (Routier) pour fixer les fragments. Mais la cavité buccale est un terrain peu favorable au succès de la greffe, qui ne trouvera de bonnes conditions de suc-
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ces que lorsqu'elle pourra être iniplaniéo en dehors de cette cavité. Il en est de même des chevilles d'os Irais; nous croyons que les clous ou les vis de platine présenteront, en général, plus d'avantages..
5. Des ostéotomies et résections applicables aux ankyloses de la mâchoire. — Ostéotomie précicatricielle. — liésection Icinporo-maxillairc.
Il y a deux cas hien distincts dans l'ankylose de la mâchoire : ou elle est produite par des brides cicatricielles, ou elle est le résultat de l'immobilité du condylc due à la soudure de l'articulation temporo-maxillaire (ankylose temporo-maxillaire). Bien que la gène fonctionnelle soit la même dans les deux cas, chaque espèce d'ankylose nécessite un traitement absolument différent.
A. Ankylose par brides cicatricielles. — Ostdolomie ou résection prccicatricielles. — Lorsque la mâchoire est immobilisée par des brides cicatricielles résultant d'une gangrène ou d'une destruction de la joue par une cause quelconque, l'articulation temporo-maxillaire se trouve généralement intacte. Mais cela n'a pas d'importance, l'obstacle est en avant, et on ne pourra permettre à la mâchoire de se mouvoir qu'en la sectionnant au devant des brides cicatricielles. C'est ce qu'ont fait à peu près à la même époque Esmarch et Rizzoli *. Le premier en réséquant un fragment plus ou moins large du maxillaire; le second en sectionnant simplement l'os avec une forte cisaille. On a varié de bien des manières cette opération parce que, après la simple section ou la résection de l'os, on voyait presque toujours l'ankylose se reproduire. Les uns ont enlevé un segment triangulaire afin que les fragments ne fussent en contact que par une pointe, les autres un segment rectangulaire; d'autres ont interposé des parties molles entre les deux fragments et, malgré cela, on a eu à lutter contre les récidives. En 1865" nous avions préconisé la section en deux temps. Nous avions retranché un fragment en laissant le maxillaire se continuer par un pont très étroit et nous avions attendu la cicatrisation complète de la plaie pour sectionner secondairement le petit pont osseux avec une cisaille. Les os restèrent séparés et mobiles. Mais nous avons cherché depuis lors dans une autre voie les moyens d'assurer le succès de l'opération. En réservant pour les cas rebelles la résection de toute la partie du maxillaire recouverte par les cicatrices, nous nous sommes attaché avant tout à empêcher le contact des fragments après avoir retranché sur l'un d'eux
1. La question de priorité entre ces deux cliirurgiens a été souvent débatluc. Verncuil l u résolue- de la manière siiivanlc : Esniarcli a (ait la proposition de cette opération au congrès de Goltingue en inni; mais il n'en était nulle part question, et l'idée d'Esmarch était passée inaperçue quand Rizzoli, en 1857, exécuta la section du maxillaire en avant des adhérences. Voy. les divers mémoires et articles de Vcrneuil, publiés dans les Arc/iives de médecine, 1800, et la Gazette kebdomadairc, 1865.
2. Bonnefous. Du resserrement permanent des mâchoires. 7'hèso de Montpellier, 18Gb.
une largeur do 10 à 15 millimètres. Nous les avons mainlenus écartés en tirant en avant le fragment antérieur au moyen d'un mince tube de caoutchouc fixé, d'une part, aux dents et, de l'autre, à un appareil extérieur'. Cet appareil consiste en un cercle ou plutôt en un ovale d'acier fixé des deux côtés à une couronne frontale et encadrant le visage, de sorte que le malade peut marcher et se promener avec. Le caoutchouc s'adapte à un crochet mobile qui se fixe par un curseur à la hauteur voulue. Nous avons eu dans ces derniers temps des nouvelles de deux de nos malades qui sont restés guéris : l'un depuis 1868, l'autre depuis 1872 ; ce dernier avait eu la peau de la joue complètement détruite. Nous l'avons réparée par l'autoplastie, trois ans après la résection du maxillaire, quand nous n'avons plus eu de craintes pour la ressouure des fragments.
On doit pendant longtemps se méfier du retour de l'ankylose après l'ostéotomie ou la résection précicatricielles, et ne pas se presser d'annoncer le succès. Il faut toujours, après l'opération, de longs soins, patients et minutieux, surtout lorsque l'ankylose est ancienne et qu'il y a du côté sain des muscles atrophiés, paresseux, et une articulation enraidie par l'immobilité prolongée. On doit, à l'aide d'appareils élastiques*, écarter progressivement les mâchoires jusqu'aux limites normales, et répéter fréquemment cet exercice.
B. Ânkylose temporo- maxillaire, unilalérale et bilatérale. — Difficultés de diagnostiquer la nature et le degré de Vankijlose. — Illusions entretenues par la flexibilité de Vos. — Cette ankylose, même dans les cas où elle paraît complète, présente plusieurs degrés. Il peut y avoir soudure osseuse, périphérique ou totale, ou bien sim plement ankylose fibreuse sans fusion des os. Nous ne parlons pas de la fausse ankylose due à la contraction ou à la rétraction des muscles ; elle ne rentre pas dans notre sujet.
L'ankylose temporo-maxillaire peut être simple ou double ^. Lorsqu'elle est d'origine rhumatismale, les deux côtés sont souvent envahis. Que la soudure soit simple ou double, c'est-à-dire unilatérale ou bilatérale, la gêne fonctionnelle est la même; mais le pronostic est bien plus
1. Nous n'avons pas eu depuis plusieurs aimées l'occasion de fiiirc la réscclion précica- Iriciellc, mais aujourd'hui nous essayerions d'alwrd un appareil intra-buccal pour maintenir les fragments écartés. Le point d'appui pourrait être toujours pris sur l'arcade dentaire supérieure.
2. Nous nous servons soit d'un écartcur clasiiquc placé entre les doux rangées dcnlaires, soit d'un appareil analogue à l'instrument pour ouvrir les gants, dont les courtes branches sont placées entre les dents et les branches extérieures rapprochées par un tube de caoutchouc.
5. Zipl'el [Thèse de Paris, 1888. De l'ankylose osseuse de l'arliculation icmporomaxUlaire) a compté sur 26 cas 6 ankyloses doubles, dont 2 à la suite de luxation. Dans ces 2 derniers cas, Mazzoni cl Kœnig ont fait la résection des deux condylcs et ont eu une articulation mobile.
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lavorablc dans le premier cas, car le jeu de l'arliculalion saine favorisera et réglera, pour ainsi dire, le jeu de l'arliculalion nouvelle. ^ 11 est souvent impossible de préciser avant l'opération le degré de l'ankylose, et il est quelquefois difficile d'en déterminer exactement le siège, c'est-à-dire de dire si une ankylose temporo-maxillaire est unilatérale ou bilatérale.
Il semble au premier abord que l'ankylose osseuse unilatérale, par fusion inlime du condyle et de la cavité glénoïde , doive amener une fixité complète de l'os et par cela même puisse laisser croire à une ankylose bilalérale. Il n'en est pas toujours ainsi cependant : le maxillaire inférieur peut présenter une certaine flexibilité qui permettra de légers mouvements à son corps, malgré la fixité absolue d'un de ses condyles.
Cet os peut être comparé à un os mince et long, comme une côte par exemple, qui serait fixé solidement par une de ses extrémités et qui aurait son autre extrémité relativement libre. Dans ces -conditions, la fixité du maxillaire inférieur n'est pas absolue. Il est susceptible' de légers déplacements de haut en bas et d'avant en arrière, sous l'influence des efforts musculaires et des manœuvres destinées à écarter les dents. Ces déplacements sont Irès légers sans doute, mais ils sont suffisants pour faire croire à l'absence d'une ankylose osseuse, alors qu'un des condyles est absolument fixé par sa fusion intime avec le temporal. C'est ce que nous avons constaté dans l'opération suivante.
Observation CX. — Ankijlose osseuse lemporo-mnxillaire gauche, conscculive à une scarlatine, dalanl de huit ans, et i'accompagnanl de irès légers mouvements dus à la flexibilité de l'os. — Résection par morcellement du condijle et du col. - Résection de l'apophyse coronoïde. — Rétablissement des mouvements.
Anne Pcrrelicre, Agée de 16 ans, enfre à la Clinique le 16 octobre 1890, pour une ankylose de la mâchoire, datant de 8 ans et consécutive à une fièvre scarlatine. Un abcès de la joue s'était déclaré dans le cours de cette maladie et s'était ouvert sous l'angle zygomatique de l'os malairc ; une cicatrice persiste à ce niveau. A partir de ce moment, il lui fut impossible d'écarter les mâchoires, et cet état ne se modifia pas après la cicatrisation de l'abcès. II n'est pas sorti de fragments d'os.
A son entrée, on constate l'état suivant : Immobilité du condyle à gauche ; à droite on sent un léger déplacement produitpar les contractions musculaires.— Les dents peuvent être écartées volontairement de 5 millimètres au plus, et presque autant du côté n-auche que du côté droit, ce qui fit penser que, malgré l'impossibilité de sentir des mouve- ■ ments au niveau du condyle gaucho, l'ankylose n'était pas osseuse. — Malade pâle amaigrie, se nourrissant mal, et présentant une atrophie générale de l'os ankvlosc On sent cependant se contracter tous les muscles qui s'insèrent sur lui; ils sont atrophiés miis très distincts. — Exploration de la malade pendant l'anestliésie : on n'obtient pas de mouvements plus marqués; on cherche a introduire un levier entre les dents mais sans résultat. '
Quelques jours après M. Ollicr pratiqua la résection du condyle et du col p'u- son ■procédé : Incision en T au niveau de l'articulation ; recherche de la branche temnoro faciale du nerf facial. Ce fut le ].remier temps de l'opération. Avant de s'occuper dë l'os, M. Olher voulut mettre le nerf à l'abri. Cette branche reconnue, on la confie à un
OLLlEn, RÉSECTIONS. g|
aide, armé d'Un crochet mousse, et qui l'attire ea bas avec précaution, de manière à permettre de découvrir et d'attaquer l'articulation lemporo-maxillairc.
Oa reconnaît alors que l'articulation est complètement soudée: le condyle fait corps avec le temporal, il est recouvert de coulées ostéophytiques ducs à l'ossification de la capsule et des ligaments et qui empêchent de reconnaître l'interligne. Le col est élargi et épaissi, on ne reconnaît plus sa forme normale. M. Ollier l'attaque avec le ciseau, le fragmente, et voit bientôt que la fusion est non seulement périphérique, mais centrale. Les deux articulations du ménisque sont soûdées. — La continuité de l'os interrompue avec le ciseau, on poursuit sa fragmentation avec la cisaille et le davier gouge et l'on fait une brèche de 2 centimètres de hauteur. — Le maxillaire est alors mobile, mais ou sent des résistances au niveau de l'upophyde coronoïde qu'on résèque. 11 n"y a alors que des résistances (ibreuses dans l'articulation du côté opposé. On le fait cédei- en écartant les mâchoires et on éloigne les deux rangées de dents de 4 centimètres. Après toutes les excisions de la région ankylosée, on a une brèche de près de 5 centimètres. — On avait enlevé le périoste de la partie externe; on enlève secondairement tout ce qu'on peut atteindre du périoste de la face interne pour empêcher la reproduction de l'os. — Aucun vaisseau important ne fut ouvert; on ne fit qu'une ligature. — Suture de la plaie; drain à la partie inférieure. — Les suites de l'opération furent simples; le malade souffrit cependant pendant deux jours de la région opérée ; mais dès le soir, elle écartait volontairement les mâchoires de 18 millimètres.
Le lendemain on s'aperçut que, malgré les précautions qii'on avait prises pour protéger le nerf facial, la paupière supérieure était paresseuse et arrivait à peine au contact de l'inférieure : deux jours après, ce mouvement était plus difficile encore et l'œil restait ouvert de 2 millimètres. — La paralysie augmente encore pendant quelques jours et au huitième jour les paupières contractées laissaient entre elles un intervalle de 5 millimètres. — A partir de ce moment, état stationnaire et au bout de trois semaines les contractions deviennent plus efficaces. — Cette paralysie incomplète et temporaire était le résultat delà distension de la branche temporo-faciale qu'on avait été obligé de tirailler pour découvrir suffisamment le champ opératoire. — L'articulation temporo-maxillaire droite dont la rétraction avait été rompue par l'abaissement forcé du menton resta douloureuse pendant une quinzaine de jours, et s'opposa à un écartemenl volontaire de plus de 2 centimètres. — Mais les mouvements augmentent peu h peu, et aujourd'hui 28 janvier le malade écarte les mâchoires de 5 centimètres, peut manger sans peine, mâcher, et ne souffre que lorsqu'on veut augmenter l'écartement par l'effort des mains ou l'application d'un dilatateur. — Du côté opéré, on sent le maxillaii'e parfaitement libre ; il n'y a pas trace de reproduction osseuse. — Les paupières se ferment de mieux en mieux ; elles arrivent au contact. (Vôy. le Chapilre final.)
Si, dans cette opération, nous n'avions pas pris les précautions les plus minutieuses pour ménager le nerf, nous l'aurions infailliblement coupé. Il croisait le col à 12 millimètres au-dessous du point où nous pouvions supposer l'existence de l'interligne. Il a fallu ré<;arter pour le passage des instruments, en bas d'abord, et puis en haut, pour ne pas trop le tirailler, quand nous avons voulu prolonger au-dessous do lui l'excision de l'os.
C. Procédés opératoires pour V ostéotomie et la résection du col. — C'est en 1850 ' que Richet proposa la section du col de la mâchoire
1. Thèse de concours j^ar la chaire de médecine opératoire . — Des opérations applicables aux ankyloses. — La première proposition de la section du col de la niàclioire ankylosée avait clc faite par Béranl, en 1838 (article Akkylose du Dicl. en 50 vol.).
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contre l'ankylose teraporo-maxillaire, et donna un procédé qu'il avait essayé sur le cadavre. Il découvrait le col et le sciait avec la scie à chaîne. Cette proposition passa d'abord inaperçue, et ce ne fut que quatre ans après, en 1854, que llumphry (de Cambridge) fit non pas seulement la section, mais la résection du condyle de la mâchoire pour une ankylose consécutive à une arthrite rhumatismale. Quelques années plus tard, Bottini (de Pavie) pratiqua cette résection des deux côtés dans un cas d'ankylose bilatérale. Depuis lors ces opérations se sont multipliées. Zipfel en a récemment réuni vingt-six cas.
La simple section du col peut se faire aisément par une incision transversale tracée à un centimètre au-dessous de rinterli"ne articulaire ou mieux au-dessous du bord inférieur de l'arcade zygomatique. Cette incision étant faite, parallèlement aux rameaux du nerf facial, on risque moins de couper ce nerf. On arrive sur le col en retirant en haut le prolongement antérieur de la parotide et on sectionne l'os, soit avec une cisaille, soit avec un ciseau manié avec prudence.
Mais cette simple section a l'inconvénient de toutes les ostéotomies : dans les soudures réellement osseuses, elle expose au retour de l'ankylose par la formation de nouvelles jetées ossifiantes'.
Il faut donc ne pas se contenter de sectionner l'os au niveau de son col, mais enlever le condyle et toute la partie rétrécie qui le supporte, et chez les jeunes sujets, en même temps que l'os enlever le périoste, surtout dans les cas où, comme dans notre observation, les tissus parostaux déjà envahis par les sels calcaires indiquent une tendance des éléments conjonctifs à subir le processus ossifiant.
Cette résection serait très simple à cause de la position superficielle de l'os à ce niveau, si elle n'exposait pas à couper un ou plusieurs fdets du nerf facial. Ce qui rend toujours l'opération délicate, c'est qu'il est impossible de déterminer a priori la position qu'occupent les branches du nerf. Leur point d'émergence est variable ei le niveau précis où la branche temporo-faciale croise la base du col ne peut être calculé d'avance^ D'où il résulte que, lorsqu'on est obligé de faire une incision, verticale, on risque fort de léser le nerf, si l'on ne procède pas avec la plus grande prudence.
Pour nous, -ce qu'il y a de plus important à bien déterminer et ce
1. Uossandcr (de Stockholm) s'est contenté cependant de sectionner le col sur une (illette de 7 ans, atteinte d'ankylose unilatérale de la mâchoire, suite de scarlatine. Deux mois après, I enfant écartait les dents de 2 cenlinièlrcs cl demi. 11 est probahle qu'il n'v'avait «as dans ce cas d ossification extra-périosllquc, et que le périoste du col n'avait pas subi d'irrita lion hyperplasi,|ue. C'est dans ces conditions qu'on peut csiiércr empéclier la soudure des fragments par les iiiouvcincnts répétés de la mâchoire. Mais on doit toujours craindre le retour de 1 ankylose On n obtient pas des pseiidartliroses à volonté quand les os restent en contact on Z;plel ont reconnu que la branche lemporo-lacialc croise le col à 1?' ou
M millimètres de ) arcade zygomatique.
dont il faut s'occuper d'abord, c'est du trajet du nerf. On doit donc, avant d'aborder l'os, chercher le nerf et le mettre à l'abri. C'est le premier temps de l'opération. En allant doucement, à petits coups, on le reconnaît par transparence au milieu des tissus. Dès qu'on l'aperçoit, on le récline en haut ou en bas, et on le maintient avec un crochet pendant qu'on sectionne le col.
Voici les deux procédés que nous employons pour cette opération et qui nous servent, l'un pour sectionner le col à sa base et enlever le condyle; l'autre pour sectionner la branche montante elle-même et enlever sa moitié supérieure (col et apophyse corohoïde) dans les cas où l'on veut absolument se mettre à l'abri du retour de l'ankylose.
PROCÉDÉ OPÉRATOIRE POUR LA RÉSECTION DU COL ET l'aBLATION DU CONDYLE.
l""' TEMPS. Incision en T pour découvrir la base du col. — Recherche el protection du nerf facial avant de pénétrer jusqu'au col. — On fait une incision horizontale de 3 à 4 centimètres, à 5 millimèlres au-dessous de l'arcade zygomatique, en commençant en arrière au niveau du lobule de l'oreille. De la réunion du tiers postérieur avec les deux tiers antérieurs de cette incision, on fait descendre une incision verticale s'arrêtant en bas à 25 millimètres. Avant d'aller plus loin on cherche le nerf facial qu'il importe essentiellement de ne pas léser. On procède à petits coups pour mellre à l'abri le nerf dès qu'on l'aperçoit. On la confie alors à un aide spécial qui n'aura d'autre rôle pendant l'opération que de mettre ce nerf à l'abri, en évitant de lui faire subir des liraillemenls dangereux. On relève en haut et en arrière le prolongement antérieur de la parotide, qui est très variable, et on arrive sur le col qu'on découvre en écartant les lèvres de la plaie avec des crochets,
2° TEMPS. Section du col et ablation du condyle. — Pour sectionner le col, on peut se servir de divers instruments. Comme il s'agit ici d'une ankylose, il vaut mieux l'attaquer avec le ciseau. On peut aussi le détruire par excision parcellaire avec un pelit davier -gouge. La scie à chaîne est inutile et pourrait blesser l'artère maxillaire interne.
Pour se mettre à l'abri du retour de l'ankylose, il faut ne pas faire une résection sous-périostée, mais inciser et détruire le périoste sur toute la partie accessible du col. On détache ensuite le ligament latéral externe. Le. col sectionné, on saisit le fragment supérieur avec un davier; on le retourne; on le dépouille avec une petite rugine sur son bord postérieur et sa face interne el on achève par torsion la séparation de toutes les adhérences fibreuses. On enlève ensuite le ménisque interarticulaire. Mais cette manœuvre n'est possible que lorsqu'il s'agit d'une ankylose fibreuse ou à ossifications périphériques el que le ménisque n'est pas sondé. Lorsqu'il y a ankylose complète avec fusion des os, il faut procéder autrement el enlever le condyle par excision parcellaire.
Si l'articulation est complètement soudée et qu'on ne puisse pas rompre l'ankylose, on devra donc avec le ciseau, le davier-gouge ou la cisaille, exciser sur place le condyle et toute la hauteur du col, comme nous l'avons fait dans l'observation GX. Dans le cas où l'on craindra le retour de l'ankylose à cause de l'ossilicalion des tissus périphériques, il faudra faire une excision plus complète de la branche de la mâchoire.
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PROCÉDÉ OPÉRATOIRE POUR LA RÉSECTION ÉTENDUE DE LA BRANCHE MONTANTE ET l' ABLA- TION PU CONDYLE ET DE l'aPOPIIYSE C3R0N0ÏDE.
1" TEMPS. Incision pour découvrir Vangle de la mâchoire et relever le masséler. — L'incision qui pari du lobule de l'oreillo se dirige vers l'angle de la mâchoire et so continue à A cenlimèlres sous le bord inférieur de l'os. Elle expose îi couper la branche cervicale du facial. 11 faut donc d'abord chercher le nerf dans le trajet de l'incision et, s'il s'y trouve, le protéger comme il a été dit plus haut. Dès qu'on est arrivé sur l'os, on désinsère le masséler qui s'implante très fortement sur la face externe au-dessus de l'angle delà mâchoire. On le soulève en hautavec la peau qui le recouvre. On découvre la branche montante jusqu'au dessus de sa partie moyenne, sans détacher le périoste.
2'' Temps. — Scctioii de la branche montante. — Ablation du fragment condylocoronoïdien. — Avec une forte cisaille qu'on dirigé obliquement en haut vers l'échancrure sygmoïde, on sectionne la branche montante au-dessous du col. On saisit le fragment supérieur avec un davier, on le soulève, on le dénude aussi haut que possible et on l'arrache par torsion. On peut alors (en admellanl une ankylose unilatérale) abaisser le maxillaire et rendre plus accessible l'apophyse coronoïde qu'on excise. On peut ensuite augmenter, si besoin est, la perte de substance en réséquant un peu plus de la branche montante.
Ce procédé n'est pas applicable quand le condyle est soudé à la cavité glénoïde. Il faut alors faire l'incision préauriculaire du premier procédé et laisser entre cette incision et l'incision inférieure un pont cutané contenant les branches du nerf facial.
Nous avons employé ce dernier procodé dans un cas où la mâchoire était immobilisée par une ostéite avec nécrose partielle du col. Grâce à la diminution des adhérences du périoste, le col et le condyle purent être facilement extraits.
Par ces deux procédés, on peut attaquer les diverses ankyloses temporo-maxillaires ; mais on devra s'attendre à des difficultés assez grandes dans les cas d'ankylose bilatérale accompagnés d'ossification irrégulière des tissus péri-articulaires s'étendant plus ou moins loin de l'articulation. Il faudra, de chaque côté, non seulement découper sur place le col avec le ciseau, mais enlever largement les ossifications parostales.
Les cas de fausse ankylose de la mâchoire, dus à l'Iiyperostose de la branche montante nécessiteront la résection totale de cette portion et môme de la moitié latérale de l'os, si la lésion s'étend en avfint.
4. Résections osléoplasLiques du maxillaire inférieur dans les cas de perle de sidislunce; réfection de l'arc par le déplacement d'un lambeau osseux emprunté au reste de l'os.
Nous avons autrefois proposé de réparer les perles de substance du maxillaire par des lambeaux osseux taillés sur le bord libre d'une des portions restantes. On les ferait glisser entre les fi\ngments et on les interposerait entre eux, en les fixant pardes points de suture métallique. Le bord inférieur de l'os, épais, résistant et assez éloigné du canal dentaire et de la racine des dents, peut fournir la matière du lambeau dont la
nutrition sera assurée par la conservation de toutes les parties molles qui l'entourent. La scie à volant permet de le découper régulièrement en lui donnant l'épaisseur que l'on veut. Nous avions aussi eu l'idée de dédoubler une portion du maxillaire, de séparer sa table externe ou son bord inférieur, puis de transporter ce lambeau osseux entre les fragments et de le fixer sur chacun d'eux. Mais nous n'avons exécuté ces opérations que sur le cadavre, les beaux résultats obtenus par la prothèse nous ayant fait laisser ces projets à l'état de conception théorique.
E. — DES APPAREILS PliOTHÉTlQHES APPLICABLES APRÈS LES ABLATIONS ET LES RÉSECTIONS DES MAXILLAIRES. PROTHÈSE IMMÉDIATE.
La prothèse buccale a fait de très grands progrès depuis cinquante ans, et il n'est pas aujourd'hui de difformité par déficit osseux des maxillaires qu'un artiste habile ne parvienne à combler ou au moins à dissimuler. Les dentistes américains ont apporté de grands perfectionnements à cet art; et, dans ces trente dernières années, Preterre a construit des appareils très ingénieux et d'une adaptation remarquable aux diverses difformités. Dans tous les pays, du reste, on a rivalisé de zèle et d'habileté. Nous n'avons pas à nous occuper de ces appareils; nous voulons seulement parler ici d'une application nouvelle de la prothèse due à Claude Martin, médecin-dentiste à Lyon. Jusqu'ici on attendait pour placer un appareil prothétique que la plaie extérieure fut cicatrisée et que la plaie profonde parût en assez bonne voie pour ne plus amener d'accidents. Le plus souvent même, on attendait la guérison complète avant de penser à la prothèse, et l'on n'appliquait l'appareil que lorsque la plaie profonde était considérablement rétrécie par le rapprochement de ses parois ou déjà en partie oblitérée par le tissu cicatriciel. Il était alors souvent très difficile de masquer la difformité; il fallait par des applications d'appareils successifs regagner une partie du terrain perdu, et on n'arrivait jamais à une correction complète, surtout lorsqu'il s'agissait du maxillaire inférieur.
Claude Martin* a eu alors l'idée de la prothèse immédiate; il a appliqué dans la cavité buccale, après l'ablation de l'os, et avant la suture de la plaie, un appareil en caoutchouc durci de même forme et de même dimension que l'os normal, afin de maintenir ou de rétablir la forme de la région. La prothèse devient ainsi non pas un élément du traitement consécutif et plus ou moins lointain, mais un temps de l'opération elle-même, puisque le chirurgien ne termine l'opération que lorsque l'appareil prothétique est posé.
1. Les procédas do la protlièsc itnmcdintc et les rcsullnts obtenus pnr Claude Mnrtin sont exposes dans le livre qu'il a fait paniitre en 1889. J)e la prothèse immcdiate appliquée à la restauration des maxillaires, etc. Paris, G. Masson.
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11 y a vingt-cinq ans, nous avions déjà introduit dans la gaine périoslique des moules de cire ou de gui ta-pcrcha pour maintenir la forme de l'os et servir de guide aux ossifications périostiques. Mais ces appareils, assez primitifs du reste, n'étaient pas fixés aux os et se déplaçaient facilement. Claude Martin a substitué aux moules dont nous nous servions des appareils plus résistants, mieux construits, faits en caoutchouc jdurci et creusés de trous et de canaux intérieurs, pour faire des irrigations détersives; et surtout il les a fixés dans les parties saines de l'os ou sur les os voisins par des vis de platine qui sont bien tolérées quand on maintient l'asepsie de la plaie par des soins minutieux de propreté.
C'est la fixation de ces appareils sur les parois osseuses du foyer de la résection, sur les branches du maxillaire inférieur, dans lés cas de résection de la partie moyenne, qui constitue l'innovation apportée par Cl. Martin. On peut aussi les fixer sur les dents ou les faire tenir par les saillies et les anfractuosités de leur surface, ou bien les appuyer par des ressorts sur d'autres parties des arcades dentaires.
Pour être prêt à tout événement, Martin construit d'avance un appareil plus grand que la partie qu'on se propose d'enlever, car on ne peut pas toujours prévoir quelles seront les limites delà résection. On est souvent amené à la faire plus étendue qu'on ne l'avait pensé tout d'abord. Avec un appareil plus grand, on coupe ce qu'on veut pour l'ajuster exactement à la perte de substance, quand la résection est terminée*.
Ces appareils s'appliquent aux deux maxillaires, mais c'est surtout pour les résections du maxillaire inférieur qu'ils rendent des services signalés. Ils ont de nombreux avantages: ils permettent la fixation de la langue par un fil métallique et empêchent sa rétrocession dans les cas oîi les attaches musculaires ont été coupées. Us favorisent la déglutition et l'articulation des sons, s'opposent à l'écoulement de la salive et permettent dans quelques cas aux malades de s'aUmenter dès le lendemain de l'opération. Ils préviennent les déformations immédiates et consécutives qui sont si difficiles à réparer quand la portion restante du maxillaire a été entraînée en dedans et en arrière par la rétraction cicatricielle.
Ces appareils, composés souvent de plusieurs pièces pour rendre leur ablation et leur replacement plus faciles, exigent les soins de propreté les plus minutieux. Grâce à ces soins, ils sont bien tolérés, mais on doit les surveiller constamment. 11 faut qu'ils soient fabriqués en substances incorruptibles et non irritantes : le caoutciiouc durci, bien préparé, réunit ces deux qualités. On les remplace plus tard par des appareils
1. II y a cependant souvent inconvénient à placer m appareil protlictiquo de mûme dimension. iJ'nprès ce que nous avons vu chez plusieurs malades, il est avantageux d'adapler un appareil un peu plus petit; il est mieux toléré.
définilifs que l'habilclé de l'artiste modifiera suivant les circonstances et les points d'appui dont il pourra profiter pour n'avoir plus besoin de les fixer par des vis. L'appareil définitif doit être mobile et pouvoir être enlevé facilement par le malade pour les soins de propreté.
Les clous de platine sont en général bien supportés. Grâce aux lavages antiseptiques, la petite plaie osseuse ne s'infecte pas et le tissu osseux peut môme se condenser si bien autour des vis que leur extraction en devient difficile. La présence de ces corps étrangers ne provoque qu'un peu d'hyperostose, qui est sans inconvénient dans les opérations faites pour des traumatismes accidentels ou résultant de l'ablation des tumeurs bénignes. Mais nous redoutons toute irritation persistante de l'os dans les néoplasmes envahissants et surtout dans ceux qui ont eu préalablement une marche rapide. Nous préférons nous passer de tout appareil pénétrant, et dans le cas où la pièce prothétique ne peut pas être fixée par des points d'appui dentaires, nous abandonnons le malade à luimême. Dans les néoplasmes diffus en particulier, on ne peut jamais être sûr, malgré les larges excisions, de ne pas avoir laissé de tissu suspect dans la plaie. La présence d'un corps étranger ne peut alors que hàt(îr le développement de ces germes latents.
§ III. Résections des os du nez. — Ostéotomies et résections temporaires pour l'ablation des tumeurs des fosses nasales.
Le nez ne sera qu'exceptionnellement le théâtre des résections proprement dites, en dehors des cas où sa charpente osseuse, envahie par une lésion organique, doit être retranchée.
On peut cependant avoir à réséquer, à la suite des fractures, des angles saillants et disgracieux, et exceptionnellement à diminuer la saillie du dos du nez produite par un développement exagéré de la cloison. Déviée à la suite de fractures, et gênant la respiration par une direction vicieuse, la cloison des fosses nasales réclame souvent l'excision d'une partie de son tissu pour être ramenée à la perpendicularité nécessaire au libre exercice des fonctions des fosses nasales, c'est-à-dire au passage de l'air par les deux côtés à la fois.
Il ne peut guère être question de résections Iraumatiqucs ; tous les fragments osseux, pourvu qu'ils tiennent par un filament de périoste, doivent être soigneusement conservés. Quant aux ostéites des os propres, des apophyses montantes, des cornets ; aux périchondrites de la cloison et des cartilages des ailes, elles sont dues le plus souvent à des causes diathésiques (syphilis, tuberculose) qui ne réclament qu'un traitement interne et des abrasions superficielles. La charpente du nez est tellement importante au point de vue de la forme, qu'il ne serait pas avantageux de l'exci-
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ser dans le seul but d'abréger la durée d'une maladie dont la marche progressive doit, avant tout, être arrêtée par les moyens internes.
Quant aux périoslitcs qui ont pourpoint de départ des inflammations du maxillaire (périostites d'origine dentaire), elles s'arrêtent généralement après l'avulsion de l'épine qui les entretenait, et s'il y a quelques poi'tions de nécrosées, on les enlèvera en ménageant soigneusement toutes les parties saines. Il n'y a donc que les résections orthopédiques du nez qui mériteront une description spéciale. Mais si le nez réclame rarement de véritables résections, il est un des lieux d'élection de ces pseudo-résections que nous avons décrites dans nos généralités sous le nom de résections temporaires et de résections ostéoplastiqucs.
L'abaissement ou l'écartement latéral de l'auvent nasal sont des opérations indispensables pour aller à la recherche de certaines tumeurs profondes des fosses nasales.
Le découpage de lambeaux osseux revêtus de leur périoste est, d'autre part, la ressource la plus efficace pour fournir des points d'appui solides aux lambeaux cutanés dans la rhinoplastie.
A. RÉSECTIONS OnTHOPÉDIQCES DO NEZ DANS LES DÉFORMATIONS DE CET ORGANE. — ANGLE
SAILLANT latéral; SAILLIE, DORSALE EXAGÉRÉE; LONGUEUR EXCESSIVE DE l'ORGANE.
Ces résections seront pratiquées dans trois circonstances principales :
Lorsqu'il y a à retrancher un angle disgracieux ou une saillie anormale a la suite des fractures non réduites.
Dans le cas oîi, à la suite d'une syphilis ou d'une tuberculose survenues dans la première enfance, l'ouverture des narines antérieures est bouchée par une paroi solide, résultant de l'affaissement et de la soudure des diverses pièces osseuses ou carlilagineuses qui délimitent normalement cette ouverture.
Dans le cas enfin de déviation de la cloison, et principalement lorsque, par suite d'une double inflexion sur son axe vertical, les deux fosses nasalus sont obstruées ou du moins trop rétrécies pour laisser passer l'air en suffisante quantité.
Les cicatrices étant très apparentes sur le nez, on ne devra faire des opérations pour remédier à des difformités qu'autant que ces difformités seront très choquantes et bien plus apparentes que la cicatrice qui suivra leur ablation.
Ces réserves faites, on peut par des sections et des excisions cunéiformes, pratiquées avec des scies très fines et délicatement maniées, rectifier les nez les plus déviés, en y ajoutant toutefois le redressement de la cloison qui est indispensable pour donner à l'organe sa rectitude et surtout pour la maintenir. Les fractures et les déviations consécutives de la cloison entraînent par elles-mêmes des déformations correspon-
darites du nez. Il n'y a pas même de déviation permanente du nez sans déviation de la cloison. C'est surtout le déplacement de la cloison qui empôche après les fractures le redressement du nez, et c'est la même cause qui dans l'avenir augmentera la déviation et la rendra permanente.
Chez les enfants, les déviations latérales du nez se rectifient peu à peu, par le fait du développement du squelette après le redressement forcé ou graduel de la cloison. On redresse la cloison par fracture itérative, ou par excision de l'angle suivie du brisement forcé. On maintient consécutivement la rectitude de l'organe par des appareils' intérieurs (tiges plates de laminaire introduites la nuit, alternativement dans l'une et l'autre narine, ou tiges d'ivoire adaptées à un appareil extérieur). L'angle proéminent, formé sur le dos du nez parla fracture de sa charpente, s'efface peu à peu et peut disparaître même tout à fait s'il s'agit d'un enfant au-dessous de dix ans.
A la suite de certaines fractures non réduites du nez, une pointe osseuse fait saillie sous la peau, la tend et constitue une difformité d'autant plus apparente que la peau tendue a un aspect blanc, luisant, qui tranche avec la coloration des parties voisines. On n'a alors qu'à découvrir la pointe osseuse et on en retranche tout ce qui dépassse le niveau du nez avec une scie fine d'horloger.
Lorsque le nez fait une saillie exagérée et a un volume anormal on pourra lui donner des proportions meilleures pour une excision cunéiforme qui ne laissera qu'une cicatrice peu apparente. On fera une incision en fer à cheval analogue à celle qui est figurée dans la figure 479 (dont le point culminant sera non pas à la racine du nez, mais sur la partie la plus saillante de la difformité), et l'on découpera un coin dont la base sera prise sur le dos du nez et la tranche dans les parties latérales.
C'est ce que nous avons fait une fois en opérant, par l'ostéotomie verticale et bilatérale, un sujet qui avait un nez démesurément long. Après avoir fait l'ablation du polype, nous découpâmes sur le nez abaissé un coin osseux de 4 millimètres de base, et le malade gagna à son opération non seulement d'être débarrassé de son polype, mais d'avoir un nez beaucoup mieux fait.
Malgré ce résultat, nous n'engageons pas les chirurgiens à se lancer trop facilement dans ce genre d'opérations ; ce sont bien là des opérations de complaisance qui, par un manque de précision dans la coupe ou à la suite d'une complication quelconque, pourraient bien ne pas satisfaire complètement un malade exigeant. Ce n'est que dans le cas 011 le volume du nez est pour le porteur une cause de ridicule ou de mésaventures désagréables que nous les conseillerons formellement : on peut alors rendre un service réel.
Ceci nous conduit à la question la plus importante de ce cliapitic,
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aux ostéotomies et résections temporaires du nez pour l'ablation des tumeurs profondes.
lî. — DE l'abaissement DU NEZ PAU l'oSTÉOTOMIE VERTICALE ET BILATÉHALE POUR ENLEVER LES TUMEURS PROFONDES DES FOSSES NASALES, ET DES DIVERSES OPÉRATIONS DESTINÉES A ÉLARGIR LA VOIE d'APPROCIIE. ■
Depuis longtemps on a cherché à atteindre les tumeurs des fosses nasales en agrandissant les ouvertures naturelles. Ilippocrate fendait déjà la narine en incisant le cartilage de l'aile du nez. De nos jours, Chassaignac a imaginé de détacher latéralement le nez et de le faire pivoter sur un de ses bords latéraux, comme un volet. Malheureusement, dans ses premières tentatives, il avait eu l'idée inexplicable d'enlever en même temps, c'est-à-dire de sacrifier les os propres du nez'. Bientôt après (1859), Langenbeck détacha un os propre et l'apophyse montante en les laissant adhérer au périoste frontal. Il souleva les os détachés et pénétra par cette voie dans les fosses nasales. Lawrence, en 1862, se trouvant en présence de volumineux polypes muqueux du nez qui avaient distendu et aminci les os propres, détacha le nez de ses insertions inférieures, sectionna avec des cisailles l'apophyse montante et les os propres, et souleva ensuite le nez de bas en haut. L'opération de Chassaignac serait acceptable s'il se fût contenté de scier le nez latéralement sans enlever les pièces osseuses, comme E. Bœckel le proposa plus tard (1865). On ouvre simultanément les deux fosses nasales et l'on a ainsi deux voies d'exploration pour aborder le pharynx. L'opération de Langenbeck donne peu de jours, est longue, laborieuse et ne doit être citée que pour mémoire. Celle de Lawrence est bien meilleure; mais le nez est privé de ses principales sources de nutrition qui lui viennent de sa partie inférieure, et, en arrêtant l'incision au niveau des sacs lacrymaux, on n'ouvre pas la partie supérieure des fosses nasales, celle qu!il est le plus difficile d'aborder et qu'il est le plus important de bien voir.
C'est sur ces entrefaites qu'ayant à enlever un polype naso-pharyngien et voulant éviter l'ablation du maxillaire, nous eûmes l'idée, non pas de relever le nez, comme l'avait fait Lawrence, mais de l'abaisser de haut en bas par un trait de scie commençant au point le plus reculé de la dépression fronto-nasalc. Nous, vîmes alors que par une opération simple, rapide, facile, sans danger pour la vitalité du nez, nous pouvions aborder les fosses nasales par leur point le plus élevé, nous rap-
1. Trnilé fins opAraUnm rhinirgicalas, '\8C)\, l. Il, p. 440. Clmssaignac ne conservait que la pcaii et les cartilages du nez. Après avoir rojctc de coté ce lambeau culanéo-cartilagineux, il perforait les apophyses montantes, d'une orhilc à l'autre, passait une scie à chaîne, divisait la racine du nez, et enlevail l'auvent nasal par deux sections obliques allant du conduit interorbitaird, creusé par le perforateur, aux bords de l'orillce cordiforme des fosses nasales.
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prochcr le plus possible de la tumeur et l'éclairer par une lumière directe.
Nous avons donné à cette opération le nom d'abaissement du nez par Vostéotomie ve,rlicale et bilatérale, et nous l'avons appliquée d'abord aux polypes naso-pharyngiens et bientôt à toutes les tumeurs des fosses nasales. Les sarcomes, les tumeurs malignes du nez en ont bientôt même constitué une des indications les plus importantes à cause de leur fréquence. Nous avons pu de cette manière aller enlever des tumeurs jusque dans les sinus sphénoïdaux et voir suffisamment clair pour fouiller dans les points les plus reculés des fosses nasales.
1 . Avantages de l'abaissement du nez au point de vue de la simplicité', de l'innocuité et de l'efficacité. — Rapidité de son exécution.
Nous avons pratiqué cette opération depuis -1864' quatre-vingt-dix fois environ. Nous ne les comptons plus aujourd'hui, et nous nous félicitons de plus en plus des services qu'elle nous rend.
Outre sa simplicité et sa facilité, qui ressortent d'un simple coup d'œil sur . les figures 479 et 482, elle a l'immense avantage de ne jamais augmenter par elle-même la gravité de l'opération principale. Elle la diminue beaucoup, au contraire, en rendant l'cxtraclion de la tumeur plus facile, plus sûre, plus rapide, et en permettant de parer immédiatement aux accidents qui peuvent survenir, et en particulier à l'hémorrhaiïie.
Elle est d'une telle simplicité qu'elle se. réduit cà un coup de bistouri et à un trait de scie. Et, chose importante, elle laisse une cicatrice linéaire qui s'efface peu à peu, et qui au bout de quelques années est à peine visible, lorsqu'on a fait la suture avec le soin et la précision nécessaires.
Nous avons revu récemment deux sujets opérés l'un en 1864, l'autre en 1872. Sur le pi'emier, la cicatrice était tellement fondue avec les chairs voisines que nous eûmes quelque peine à reconnaître notre opéré bien qu'il se lut placé en face et très près de nous. Quant à la cicatrice du second, elle était un peu plus visible, mais, à la distance de deux mètres, on l'apercevait à peine.
Nous insistons sur l'effacement progressif de la cicatrice et son peu d'apparence au bout de quelques années, parce que c'est là une objection qu'on nous a souvent faite. Cette objection ne pouvait, du res>le, avoir aucune valeur en elle-même, car la cicatrice que laisse notre pro-
1. Celte opiîralion a été décrite pour la première fois dans la Gazette médicale de Lyon, 15 août -1804, par M. le D"' Viennois. Elle lut bientôt apiès le sujet d'une thèse de Muzeau, présentée à Montpellier en 1805. Une nouvelle thèse sur le même sujet a paru en 1882, 7Vai"lemeiit des tumeurs des fosses nasales, par M. Spréulico (d'Oran). Thèse de Lyon.
RÊSECTlOiNS ET ABLATION DES OS DE LA FACE.
code est équivalente à celle des procédés de Lawrence et Cliassaignac, et moins apparente que celle des autres opérations préliminaires qu'on pourrait lui opposer.
Notre opération peut être renouvelée plusieurs fois sur le même sujet sans laisser de cicatrices beaucoup plus apparentes. On suit toujours la même ligne d'incision ou à peu de chose près, et il en résulte, seulement dans les premiers temps, un bourrelet périostiquo plus saillant et un épaississement plus grand des os propres à ce niveau. L'hyperplasie périostique et un cal plus volumineux sont la conséquence prochaine de ces sections successives. Mais à la longue ce bourrelet s'eflace. Nous avons, il y a quelques années \ opéré trois fois un malade atteint de polype naso-pharyngien, et sur deux sujets atteints de sarcome envaliissant, nous avons ouvert quatre fois les fosses nasales. On pourrait, si besoin était, renouveler plus souvent l'opération. On abat le nez comme autrefois on ouvrait la veine pour une saignée. Jamais nous n'avons'vu la réunion faire défaut, bien que nous ayons été obligé dans deux cas de relarder la suture de douze et vingt-quatre heures, par crainte d'unehémorrhagieque nous voulions être prêt à réprimer en tenant la porte ouverte.
Voici du reste ia description de l'opération; nous en démontrerons mieux ensuite les autres avantages :
DESCRIPTION DU PROCÉDÉ OPÉRATOIRE POUR l'aDAISSEMENT DU NEZ
l"' TEMPS. Incision de ia peau et section verticale de la cliarpenle de l'auvent nasal. — On fait une incision en forme de fer à cheval, commençant au niveau du bord postérieur de l'aile du nez à droite, remonlanl directement vers le point le plus élevé de la dépression naso-frontale, puis redescendant à gauche par le même chemin, jusqu'au niveau du bord postérieur de l'aile du nez. Cette incision va du premier coup jusqu'à l'os. On prend alors une scie a lame étroite (la scie d'horloger a l'avantage de la finesse ; celles de Bulcher où de Farabeuf permettent de donner à la lame Finclinaison que l'on veut), et l'on sectionne rapidement la charpente du nez dans la direction de la plaie extérieure. On arrête la scie dès qu'on sent qu'on a dépassé les apophyses montantes. On-achève de mobiliser le nez par quelques coups de ciseaux sur la cloison
1. C'est un itialatic que nous étions allé opérer à Paris, en ISGS, à l'hôpital Beaujon, dans le service de A. Richai-d, en présence de Nélaton, de Dolbcau, etc. Il avait été i)réalablemciit opéré 18 fois par aiTaclicnient du polype ou cautérisalioii à travers une oiivertui'e de la voùle palatine, laite par le procédé de Nélaton. L'étal exsangue du malade ne nous permit pas de l'aire un nettoyage des «fosses nasales aussi minutieux que l'eussent exigé les implantations nmllipics du polype. .Nous fûmes donc obligé de lui abaisser encore deux l'ois le nez pour enlever les prolongements antérieurs et intra-liygmorieus que la brèche palatine ne permettait pas d'apercevoir. Une dernière opération fut faite sans abaissement du nez. Nous avions constaté la transformation aiigidinatouse du ])olype ; une lumeru' puisniile , en grande partie réductible, d'aspect violacé s'était formée au devant de l'apoiiliyso basilaire en cnqiiétant un peu à droite. iNous l'attaquâmes par le fer rouge cl, ni)us introduisîmes des llèclies de Cauipioiu dans les trajets des cautères. La guérisun fut délinitive après celle o|)ératiou que nous n'avions pas l'utreprisc sans une ccrlaini! crainte. Nous avions tout préparé pour lier la carotide rapidement^ lieureusemcnl le fer au rouge sombre n'amena ipi'une perle de sang insignitianle.
ou les cartilages des ailes; on le renverse en bas, et l'on fait la ligature des branches des artères fronto-nasales qui donnent en jet.
2° TEMPS. Mobilisalion de la cloison. — L'ouverture antérieure des fosses nasales ne donnerait pas assez de jour pour explorer la région naso-pharyngienne ; aussi faut-il mobiliser la cloison. Souvent elle est déjetée h droite ou à gauciie par le polype luimême ; elle est même quelquefois usée en partie. Aussi est-il facile de la déjeter par l'introduction forcée du doigt seulement. Dans certains cas, une section avec les ciseaux,
Fig. 479. — Incision pour l'abaissement du nez. — Les branches latérales de l'incision sont sur le même plan vertical afin que la scie puisse être manœuvrée avec rapidité et sûreté, et que la cicatrice soit symétrique.
h la partie supérieure ou à la partie inférieure, est utile pour la mobiliser en masse ; mais le déjeltement avec les doigts seuls n'a pas d'inconvénients, et a pour avantage de ne pas interrompre la continuité de la muqueuse. Lorsque le nez a été élargi et repoussé en avant par le développement d'un polype unilatéral, la cloison a été usée ou déjetée de l'autre côté, et il n'est pas nécessaire de s'en occuper.
5" TEMPS. Extraction du polype. — Avec le doigt introduit par les narines on s'assure de l'implantation du polype; on délimite ses adhérences et ses prolongements; on l'arrache ensuite par l'ouverture nasale avec les fortes pinces à dents (que Mathieu père nous avait construites dans ce but), et l'on rugine la base d'implantation, lorsque le polype siège sur l'apophyse basiiaire, ce qui est le cas habituel. Dans ce dernier temps de l'opération, l'index gauche est introduit par la bouche pour diriger les instruments.
Toutes les formes de nez ne sont pas également favorables pour celte opération : les nez étroits, resserrés, laissent peu d'espace pour le passage du doigt ; mais en refoulant la cloison et en sacrifiant au besoin les cornets, on se crée toujours un espace suffisant. Il ne faut pas juger
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d'ailleurs cette question par les données seules de l'anatomic normale. La présence du polype change les conditions topographiques ; plus il est gros, plus il a dilaté le passage, surtout s'il s'avance en avant par les fosses nasales ; et alors l'ouverture antérieure de ces cavités peut être le double ou le triple de l'état normal. Quand un polype est volumineux et ramifié, il est. rare qu'il n'y ait pas un prolongement antérieur. Nous n'appliquons pas, du reste, cette opération aux fibromes qui sont seulement pharyngiens et ne s'avancent pas dans les fosses nasales. Nous opérons ces derniers sans opération préliminaire, quand ils sont pédicLilés, ou bien par la division longitudinale et médiane du voile du palais.
Une des grandes difficultés de cette opération, comme de toutes les opérations qui ont le môme but, c'est l'arrachement du polype. Le tissu fibreux est si solidement implanté dans l'os, qu'on fausse les pinces de Museux les plus solides. Nous avons fait construire des tenettes à dents perpendiculairement implantées dans les mors, d'une grande force, et encore nous est-il arrivé de les fausser.
C'est en présence de ces difficultés que nous nous félicitons d'avoir adopté un procédé qui permette d'aborder facilement et directement le polype. L'éradication du polype est souvent insurmontable quand on ne peut exercer des tractions dans une direction favorable. Or, à ce point de vue, aucune voie n'est préférable à l'ouverture antérieure des Fosses nasales. On lire directement à soi et dans les meilleures conditions de commodité, de force et de sécurité pour les organes voisins.
La ligature, l'anse galvanique, l'écrasement linéaire, nous paraissent des complications opératoires et des moyens tout à fait illusoires quand il ne s'agit pas de polypes nettement pédiculés. En admettant qu'on j)uisse appliquer le lien constructeur d'une manière à peu près satisfaisante, on laisse toujours en arrière la base et une partie du pédicule. Ce n'est que dans les cas où le polype a pénétré dans le crâne que l'arrachement est contre-indiqué. Mais si l'on a pu diagnostiquer cette complication, il faut s'abstenir de toute opération. Quand les héniorrhagies forcent à intervenir, on sectionne le polype avec des ciseaux, s'il est pédiculé; s'il est scssile, on l'attaque sur place par l'électrolyse.
Ce n'est pas l'arrachement, ni même la section du polype avec l'instrument tranchant qui amènent l'hémorrhagie (le tissu propre du polype n'est habituellement pas très vasculaire), ce sont surtout les déchirures de la muqueuse qui le recouvre ou des parties qui l'entourent. Cette hémorrhagie est beaucoup plus abondante, et peut devenir très dano-ereusc, quand on cherche à extraire le polype sans opération préliminaire ou par une hrèche insuffisante.
Dans notre opéialion, quand l'hémorrhagie est très abondante on l'arrête immédiatement par le tamponnement direct. On introduit une éponge dans les fosses nasales jus(|uc dans le pharynx ; on la comprime
et le sang s'arrête. On suspend l'opération quelques instants et on la reprend ensuite.
L'introduction du doigt indicateur gauche par la bouche, jusque dans le pharynx, est un guide précieux pour reconnaître et saisir les lobes de la tumeur, et éviter les tâtonnements des pinces et les déchirures de la muqueuse qui sont la principale cause des hémorrhagies.
Les avantages de notre procédé sont aussi évidents pour le nettoyage des fosses nasales dans les cas de sarcome mou et envahissant. On peut, parce quon voit bien ce qiion fait, gratter, abrascr, ruginer la base du crâne, ce qu'on ne pourrait taire sans de graves dangers en introduisant les instruments par les voies naturelles. Nous avons souvent opéré des malades atteints de lésions épithéliales ou sarcomateuses, et souffrant horriblement de céphalalgie à cause de la propagation du néoplasme dans les sinus frontaux ou sphénoïdaux. Par le nettoyage des fosses nasales à travers l'ouverture antérieure, nous enlevons les douleurs et leur donnons quelquefois une survie inespérée.
2. Modifications du procédé destinées à agrandir le champ opératoire par l'ouverture
simultanée des sinus maxillaires.
Une opération préliminaire doit être, autant que possible, simple, facile et rapide, surtout quand l'opération principale qu'elle a pour but de préparer sera en elle-même longue, laborieuse et dangereuse par le temps qu'elle exige et la perte de sang qu'elle peut occasionner. C'est pour cela que nous avons renoncé, pour l'extraction des tumeurs des fosses nasales, aux opérations compliquées, telles que celles qu'avaient proposées Huguier, Langenbeck et Jules Roux, qui sont par elles-mêmes des opérations longues, difficiles, et graves par conséquent, quand on opère des sujets atfaiblis qu'il faut débarrasser le plus promptement possible.
Bien que nous abordions les fosses nasales par leur sommet, c'està-dire par le point le plus rapproché de la paroi pharyngienne, il peut dans quelques cas être très avantageux de se rapprocher encore davantage de l'implantation des fibromes ou des diverses tumeurs. On doit donc se demander si, en procédant autrement que nous venons de le décrire, on n'atteindrait pas plus facilement ce but. On doit d'abord porter la section le plus possible en arrière, en retirant avec des érignes la lèvre postérieure de la plaie et en la faisant aboutir en bas, non pas sur le bord de l'orifice osseux des fosses nasales, mais en arrière de ce bord, dans la substance du maxillaire lui-même. On fracture ensuite ou l'on fait sauter avec le ciseau le pont intermédiaire pour rendre le nez mobile. On peut aussi, comme l'a recommandé très judicieusement Farabeuf, faire le trait de scie convexe en arrière. En se servant d'une
Précis d'opérations chirurgicales, p. 887 et fig
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scio line et étroite, on dirige le trait comme on veut, et l'on n nne ouverlure légèrement plus large et qui, dans tous les cas, se rapproche un peu plus de la paroi postérieure des fosses nasales. La section verticale, oblique en arrière ou courbe, a l'inconvénient, lorsqu'elle est simple, de ne pas ouvrir les sinus maxillaires; il peut être indispensable cependant d'aller vider ces cavités.
Pour remplir ce desideratum, on n'a qu'à diriger la section des os
Fig. 480, — Incision culancc dans La di- Vig. m.— Aspect de la face après l'abaisrcclion de laquelle les os seront divisés sèment du lambeau ostco-cutané. — Les par un simple trait de scie. sinus maxillaires et les méats moyen et
inférieur sontlargement ouverts, a, fosses nasales; b, sinus maxillaires; c, cavité buccale.
plus en arrière et toujours par une simple incision cutanée, suivie d'un trait de scie unique, c'est-à-dire par une opération rapide et facile. On peut abattre ainsi toute la partie proéminente des deux maxillaires, ouvrir du même coup les sinus et se rapprocher encore de 2 centimètres de la base d'implantation des tumeurs. La section doit passer en avant des trous sous-orbitaires et aller aboutir à la première grosse rnolaire, qu'on aura eu soin d'arracher préalablement pour ne pas gêner l'action de la scie. On ne lèse, de cette manière, aucun organe important ', et, en un temps très court, on a plus de jour que ne peuvent en
1 . Sauf ,les ramcnux nerveux (nnrfs .lenlaircs antérieurs, ramificntions internes du sousorbitairc, ramificalions antérieures du facial).
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donner toutes les résections du maxillaire supérieur préconisées jusiju'à ce jour.
Voici la description de cette opération. Les figures 480 et 481 en font immédiatement comprendre, du reste, les avantages au point de vue de l'accessibilité des cavités naso-pharyngiennes,
DESCRIPTION DU PROCÉDÉ OPÉRATOIRE POUR OUVRIR d'UN SEUL TRAIT DE SCIE LES FOSSES NASALES
ET LES SINUS MAXILLAIRES
On commence à enlever les premières grosses molaires pour ne pas être arrêté par les racines de ces dents quand la scie arrivera à leur niveau.
Du point le plus reculé de la racine du nez, on fait partir une incision qui se dirige en bas et en dehors, de manière qu'elle passe à 3 centimètres en arrière de l'aile du nez et s'arrête en bas au niveau de la première molaire, en avant du canal de Slénon, On s'assure préalablement de l'ouverture interne de ce conduit pour diviser la joue en avant. L'organe important à éviter dans le trajet de l'incision, c'est le nerf sous-orbitaire dont on coupe nécessairement les ramifications internes, mais dont on doit préserver les rameaux externes et postérieurs. On lie les artères au fur et à mesure qu'on les divise.
L'incision faite symétriquement des deux côtés jusqu'à l'os et les lèvres de la plaie étant écartées par des érignes, on donne un trait de scie dans le sens de l'incision extérieure, en ayant soin de no pas diviser le trou sous-orbitaire, mais de se tenir en avant. . On arrive alors jusqu'à l'alvéole de la première molaire et on divise la voûte palatine et le rebord alvéolaire de l'os de manière à déterminer un vaste lambeau ostéo-cutané qu'on renverse en avant dès que le maxillaire est sectionné (fig. 481).
En se servant d'une lame de scie étroite, on peut diriger sa section comme l'on veut, et, au-dessous du trou sous-orbitaire, la porter d'abord plus en arrière pour ouvrir plus largement les sinus, puis la ramener un peu en avant pour ne pas dépasser la première molaire.
La section faite, on procède à l'ablation de la tumeur et de ses prolongements, comme il a été dit pour notre procédé type.
Cette opération est effrayante au premier abord, dès qu'on a renversé le lambeau ; mais il suffit de le relever et la difformité disparaît aussitôt. Quelques points de suture serviront à le fixer, et comme il sera largement nourri par les deux coronaires, on n'aura pas d'inquiétude sur sa vitalité.
On peut avoir a peu près le même jour sans sectionner la voûte palatine. Pour cela, on fait la première incision dans la même direction que pour le dernier procédé, mais on l'arrête au niveau du point le plus inférieur des ailes du nez. De l'extrémité inférieure de cette première incision, on en fait partir une autre qui se dirige horizontalement en avant jusqu'à la rencontre des ailes du nez. On dirige ensuite un trait de scie, dans le sens et jusqu'à la limite inférieure de l'incision supérieure; puis, au niveau de l'aile du nez, on introduit d'un côté à l'autre, à l'extrémité antérieure de l'incision horizontale, une scie à guichet ou une lame fine de la scie tournante qu'on monte sur son arbre, et l'on
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prafiquc le sciage des os d'avant on arrière jusqu'à lu rencontre de la première section osseuse. Il résulte de cette opération un lambeau ostéocutanc comprenant le nez et la partie antérieure du maxillaire supérieur. On tire ce lambeau en avant, on l'abaisse et l'on voit les fosses nasales et les sinus maxillaires largement ouverts.
Fjg.485. — Procédé pour pcnclrcr dans les fosses nasales par une oiiverlurejjluslartjc et ouvrir par le Irait de scie les sinus 7naxillaires , sans intéresser la cavité buccale. — L'opération consiste dans une résection temporaire des os du nez et d'une partie du maxillaire. Les os sont sciés dans la direction des incisions cutanées; on délimite ainsi un V ostéo-cutané, dont la pointe est en arrière au-dessus des racines de la premifcre molaire. On fait le trait de scie supérieurplus oblique en bas et en arrière que dans la première opération. Quant au trait de scie horizontal, qui peut être plus ou moins abaissé, on le tient à une hauteur suffisante pour ne pas rencontrer les racines des dents.
Ce procédé est plus long, moins simple que le précédent; la saillie postérieure du lambeau osseux est gênante pour la manœuvre du doigt explorateur et des instruments, mais on ne coupe pas la voûte palatine et on ne pénètre pas dans la cavité buccale, qui est laissée intacte.
Nous avons donc plusieurs procédés, dérivés du même principe, pour élargir la voie nasale et rendre le pharynx plus facilement abordable ; mais hâtons-nous de dire que ces deux derniers procédés, que nous avons imaginés depuis longtemps', ne nous ont pas encore servi, et que la simple ostéotomie du nez en avant des sinus nous a toujours suffi, grâce à des trépanations ou excisions osseuses complémentaires, qui nous ont paru plus simples et moins défectueuses, et ont été tout aussi efficaces qu'auraient pu l'être les derniers procédés :
•1. Ce (Inrninr élaif déjà décrit dans le Traité de la Uégénéralion des Os, auquoi .soni cin- 1 prunlécs les figures 482 cl 480.
Fig. 482. — Direction de l'incision et du trait de scie pour l'abaissement de l'auvent nasal, d'après le procédé type que
■ nous avons précédemment décrit.
Nous avons élargi la voie nasale en faisant des brèches latérales, en ouvrant les sinus et en excisant avec de ibrts daviers-gouges toute la partie antérieure du maxillaire qu'il est facile d'aborder. Dans ce but, on agrandit les extrémités de l'incision en fer à cheval, et on détache le périoste avec toute l'épaisseur des parties molles au niveau de la fosse canine.
Nous faisons ainsi des trouées, des brèches au maxillaire, sans enlever les pièces fondamentales de sa charpente, celles qui assurent la forme du visage, soutieiment et protègent les organes voisins (apophyses montantes, malaires, rebord orbitairc). Les éléments essentiels du squelette de la face étant alors conservés, le nez relevé trouvera un support suffisamment solide, et l'on n'aura pas plus de difformités qu'après notre procédé usuel. De plus, l'opération d'approche étant faite sur des parties découvertes et superficielles, on sera encore plus facilement maître des hémorrhagies que lorsque les cavités nasale et buccale sont moins largement ouvertes'.
Q_ — DES RÉSECTIONS OSTÉOPLASTIQUES DD NEZ. — OSTEOPLASTIE PÉlilOSTIQUE ET OSSEUSE POUR LA RESTAURATION DU NEZ. — UBINOPLASTIE SUR SUPPORT MÉTALLIQUE.
Ces opérations ne sont que des pseudo-résections. Elles diffèrent des vraies résections en ce qu'on ne retranche rien, et des résections temporaires en ce qu'on ne remet pas les fragments osseux dans leur situation primitive, mais qu'on s'en sert au contraire pour reconstruire un organe déformé ou absent. Ce sont les seules opérations auxquelles on doive réserver le nom d'ostéoplastie.
C'est là un sujet très intéressant au point de vue de la rhinoplastic, mais ce serait sortir de notre cadre que de l'envisager dans ses détails. Nous nous contenterons de renvoyer à nos généralités, et d'ajouter quelques règles sur les moyens de tirer parti des ressources que nous offrent la région du nez et les régions voisines pour trouver les éléments d'une reconstruction osseuse.
Nous avons essayé de refaire une arête osseuse avec des lambeaux de périoste frontal {ostéoplastie indirecte ou péiHoslique), mais nous n'avons jamais réussi a obtenir une tige continue et assez résistante pour former un support rigide. Nous avons eu des lambeaux plus durs, plus
1 . Rouge (de Lausanne) a propose il y a quelques années [Nouvelle méthode pour le Iraitemenl chirurgical de l'ozène, Lausanne, 1873) de pénétrer dans les fosses nasales en détachant les insertions de la lèvre supérieure par une incision faite dans le sillon pinstivolabial. Par la même incision, il détache les insertions du septum cartilagineux a Icpine nasale, et latéralement celles des cartilages dos ailes du nez. Ce procédé a ravanla!,-e de ne pas faire d'incision à la peau, mais s'il est suffisant pourl'ozène, comme le démontrent les observations de llouge. il donne trop peu de jour et d aise pour opérer les fibromes naso-pharyngiens et les autres tumeurs profondes des fosses nasales.
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irsislanls, niais toujours llbroux, sauf quelques aiguilles osseuses sans l onsistanoe. Nous avons vu, du reste, que chez les animaux le périoste crânien ne se comporte pas comme le périoste des grands os des membres, et que chez le lapin, par exemple, nous n'avions jamais pu le faire ossifier en le déplaçant et le greffant.
Aussi avons-nous été oblige de recourir à d'autres moyens pour augmenter la consistance du nez. Nous l'avons soutenu, en découpant des lambeaux osseux sur le maxillaire, sur les os propres du nez euxmêmes, et sur le cFcàne {ostéoplastie directe ou osseuse), ou bien nous avons cherché à consolider le nouvel organe par un double plan de lambeaux cutanés ou cutanéo-périostiques.
C'est en combinant les deux méthodes d'ostéoplastie (périoslique et osseuse), que nous avons pu obtenir nos meilleurs résultats. En bâtissant le nez avec des lambeaux osseux associés à des lambeaux périostiques, nous avons vu ces derniers lambeaux se durcir et garder une consistance osseuse. Nous avons retrouvé au bout de douze ans la même consistance du nez sur un malade dont nous avons publié l'observation dans le Traité de la régénération des os\
Il est bien difficile, en dehors d'une autopsie minutieuse, de déterminer, en pareil cas, l'origine et le degré réel des ossifications nouvelles; il faut être très réservé à cet égard, tant il y a des causes d'erreur dans l'examen fait sur le vivant. C'est encore ici qu'il faut invoquer l'hypothèse de l'action de présence pour expliquer l'ossification du périoste qui reste fibreux lorsqu'il est seul, et qui, au contact d'un lambeau déjà ossifié, d'un véritable tissu osseux hyperplasié par l'irritation traumatique, reprend lui-même et conserve ses propriétés ossifiantes, do manière à fournir une lamelle osseuse stable.
Nous avons vu déjà que certains lambeaux osseux, déplacés et implantés dans des régions voisines, sont exposés à se résorber, malgré leur union au reste du corps par un pont périostique; aussi doit-on éviter de tailler des lambeaux osseux en les isolant des parties molles qui les entourent. Il faut les déplacer en même temps que ces parties qui leur fournissent normalement leurs éléments de nutrition. On ne peut pas toujours, sans doute, conserver la continuité du lambeau osseux avec la peau ou une couche épaisse de tissus vasculaires, mais il faut réaliser cette condition autant que possible; car, malgré la greffe d'un lambeau osseux et l'union vasculairc qui s'établit entre le transplant et les parties voisines, cette vascularisalion peut être insuffisante pour enti-etenir une nutrition régulière dans l'avenir. Quand on o|)èrc sur des os déjà atrophiés ou altérés par une lésion pathologique anlérieure.
1. T. II, |i. 409. - Observalioii d(;jà piililide cii ISOi, dans lu Ga-Mtu des ltàj,ilniix. par M. Vionndsi
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on doit particulièrement craindre de les voir disparaître peu à peu par résorption progressive.
Sans entrer dans les détails de la rhinoplastie, nous dirons que c'est dans deux catégories de difformités du nez que l'ostéoplastie est applicable : lorsque le nez est enfoncé, comme aspiré vers les fosses nasales, après la destruction de la cloison, des cornets et d'une partie des os propres; lorsque le nez est détruit par un traumatisme ou rongé par une lésion diathésique quelconque.
Dans le premier cas, il s'agit de relever le nez, de lui trouver un support permanent et définitif. Après avoir séparé les os propres ou ce qui en reste, il faut les relever sur la ligne médiane, les accoler face à face, et si la disposition des parties le permet, les soutenir par des lambeaux ostéo-muqueux pris sur les apophyses montantes et placés devant l'ouverture des fosses nasales comme des traverses de soutien.
Dans le cas où ce qui reste des os propres du nez avec les apophyses montantes ne forme qu'une masse informe, dans laquelle on ne retrouve plus la structure primitive, c'est-à-dire les lignes de séparation de ces divers os, il vaut mieux les laisser en place et rebâtir le nez pardessus au moyen d'un double plan de lambeaux : un lambeau frontal qu'on peut doubler de périoste et qu'on insinue ensuite sous la peau du nez relevée en pont. On peut de cette manière obtenir des résultats que nous nous garderons bien de déclarer admirables, mais qui nous paraissent suffisants pour que le malade et le chirurgien soient satisfaits l'un et l'autre.
Les nez détruits dans leur partie saillante présentent les difficultés les plus grandes, et à un certain degré même la difformité est irréparable. Nous ne parlons pas de la destruction d'une des parties latérales du nez qui constitue un cas simple et du ressort de la rhinoplastie cutanée. Nous n'avons en vue que les nez dont les cartilages (ailes et lobule) et le squelette osseux sont détruits en totalité ou en partie.
Pour arriver à un résultat acceptable au point de vue esthétique, il faut d'abord allonger le nez, c'est-à-dire le faire descendre en conservant tout ce qui peut servir à lui redonner sa saillie.
Si les ouvertures accidentelles des fosses nasales sont bordées par une peau souple, si elles ne sont pas rétrécies par un tissu cicatriciel, on peut arriver par l'ostéoplastie à construire un nez acceptable. Nous avons eu recours à deux procédés principaux : le dédoublement de l'auvent nasal, c'est-à-dire le détachement d'un os propre du nez que nous faisons descendre et que nous fixons bout à bout par un point de suture métallique avec l'autre os laissé en place. On peut ainsi allonger le nez de 20 à '25 millimètres. 11 faut en outre lui trouver un support, et c'est là le point délicat de l'opération. Dans ce but, nous
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avons déplacé un lambeau de la cloison avec l'os nasal et nous l'avons indéclii et lixé on avant, ou bien nous avons découpé des supports, des traverses de soutien sur les os voisins.
Le second procédé consiste dans le déplacement du rebord osseux ou ostéo-cartilagineux qui délimite l'ouverture accidentelle des fosses nasales et qui, abaissé et fixé horizontalement, devra servir de support au lobule du nez. On détache ce rebord de haut en bas, d'un trait de scie, en le laissant se continuer latéralement avec la peau des joues par un pédicule aussi bien nourri que possible. Ce pédicule est la charnière sur laquelle on fait pivoter l'arc osseux de haut en bas. On comble ensuite l'intervalle laissé entre le front et le nouveau contour des narines par un double plan de lambeaux : un lambeau frontal, doublé de périoste, et renversé au-devant des fosses nasales de manière que sa face profonde devienne superficielle, et deux lambeaux latéraux qu'on rapproche delà ligne médiane et qui recouvrent le lambeau frontal. Le nez est ainsi constitué à sa partie moyenne par une couche épaisse de parties molles dont la longueur et la saillie seront maintenues par l'arc ostéo-cartilagineux dont on s'est servi pour assurer la taille du lobule et le contour inférieur des narines.
Malheureusement l'irrégularité de l'ouverture des fosses nasales après la destruction de la partie saillante du nez par le lupus, la syphilis ou toute autre cause, ne permettra que rarement de découper un arc complet, continu et assez régulier pour redonner au lobule sa saillie naturelle et aux narines un pourtour symétrique. C'est alors qu'il faut se contenter de détacher de chaque côté un lambeau osseux, qu'on infléchira en bas, qu'on laissera apparent s'il est recouvert d'une peau souple et de couleur normale, mais qu'on interposera, dans le cas contraire, entre les plans de lambeaux cutanés pour les soutenir et leur donner la résistance nécessaire. La difficulté est toujours de trouver un point d'appui fixé à ces arcs-boutants latéraux. Si la cloison reste, on les appuie sur elle; si elle manque complètement, on ne peut que les appuyer l'un contre l'autre, en les fixant aux lambeaux cutanés après avoir avivé la face qui doit être en contact avec ces derniers.
Il n'y a pas sous ce rapport deux rhinoplaslies qui se ressemblent, et ce serait sortir de notre sujet que d'entrer dans les détails techniques que nécessiterait la description de ces opérations. Tout ce que nous voulons démontrer ici, c'est l'utilité et la persistance des lambeaux osseux. 11 y a là une véritable ressource qui recule les limites de l'autaplastie et qui donne des résultats permaïuents et, dans tous les cas, infiniment plus stables que la rhinoplastie cutanée.
Quant à la saillie du lobule, nous la reconstituons généralement avec l'extrémité du lambeau frontal replié sur lui-même, soit en dehors, suit
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en dedans, scion que nous avons tordu le lambeau culanco-périosliquc ou que nous l'avons simplement renverse de haut en bas*.
L'arc osseux ou ostéo-cartilagineux, inlléchi en bas pour donner au contour inférieur du nez une forme stable, tend toujours plus ou moins à remonter. 11 faudrait, pour empêcher cette réascension, le fixer de chaque côté sur les maxillaires par un cal osseux; mais ce n'est guère possible, car le cartilage des ailes du nez constitue généralement la partie qui sert de charnière et reste en rapport avec les maxillaires. Nous avons revu des opérés au bout de quelques années avec le nez un peu relevé, mais encore régulier et de forme très satisfaisante. Les traverses osseuses servaient toujours h empêcher l'affaissement des narines.
Parmi ces opérés, il en est un, dont la rhinoplaslie date de dix ans et dont il nous paraît intéressant de faire apprécier l'état actuel. Nous l'avons revu en 4888, et nous avons constaté alors que, malgré une diminution sensible dans sa saillie, le nez avait conservé une forme très régulière et toute sa perméabilité. Le malade respirait très librement, se mouchait comme à l'état normal, et sentait parfaitement les odeurs. Il nous fut impossible malheureusement de le faire photographier à ce moment, et nous ne pouvons aujourd'hui représenter ici que le résultat de l'opération au bout de cinq mois. Mais tout nous fait espérer que cette démonstration pourra être donnée dans le chapitre final. Nous venons de retrouver l'adresse de notre opéré, et nous mettrons plus loin la figure du malade, après dix ans, en présence du masque qui le représente après cinq mois. Les figures 484 et 485 nous donnent déjà : la première, le degré de la difformité, et l'autre, l'aspect du nez cinq mois après la rhinoplaslie. Par l'addition d'une troisième figure, la démonstration sera complète. Nous tenons d'autant plus à la rendre telle que les démonstrations de ce genre sont rares et que, dans les publications sur la rhinoplastie, nous ne connaissons guère de figures représentant le sujet dix ans après l'opération. C'est généralement au bout de quelques semaines qu'on se plaît à présenter ses opérés au public.
Lidépendamment de l'abaissement de l'arc ostéo-cartilagineux que nous avons pu découper sur le bord de l'ouverture des fosses nasales, nous avons essayé d'augmenter consécutivement la solidité du nez par la transplantation d'un lambeau osseux pris sur le tibia et destiné à renforcer le dos du. nez; nous l'avons introduit entre les deux ])lans de lambeaux. La plaie s'infecta et le lambeau osseux fut éliminé; il ne
i. line iiialadi!, opérée depuis 1875 jinr ce proeédé, uuii lobule du ne/, presque aussi régulier cl aussi résistant qu'à l'état normal, et si ce n'étaient quelques poils (lui poussent encore sur la partie terminale de lambeau (cette extrémité est aujourd'bui à deux cenlinièircs au-dessus de la pointe du nez et oecu|)ait aulrelbis la partie supérieure du l'ronl) on ne se douterait jamais que ce lobule ait été emprunté à 1 i centimètres plus haut.
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resta que le périoste qui produisit une aiguille (tsscuse de 7 ou 8 milli- Mièlres. Quelque temps api'ès, nous grelTàmes de petits fragments de tissu ostéo-carlilagineux, pris sur le coude d'un enfant que nous opérions
Fig. 484 et 485. — Ostéoplastie appliquée à la restauration du nez. — Abaissement du rebord osseux de l'ouverUirc unlérieure des fosses nasales pour maintenir la forme et a saillie du nouvel organe et enipèclier le resseircment des nouvelles narines
Fig. 484. — Avant l'opération. — Le pourtour de l'ouverture antérieure des fosses nasales, osseux en liaUt, ostéo-cartilagineux en bas, était Ires irrégulier. Les os proprés du nez avaient été détnuls en grande partie. Cette lésion était le résultat d'un lupus? qu'on avait traité par des applications de caustiques énergiques.
Fig. 485. — Après iupérntinn. — Korrae et proportions du nez 5 mois après l'opération.— Nous avons revu le malade en 1888. Le nez s'était légèrement relevé et un peu atrophié, mais il conservait encore une excellente forme et le malade respirait très librement. Voyez le chapitre final pour la forme du nez après dix ans,
d'une ankylosc osseuse. Ces fragments se sont ossifiés, mais ne se sont nullement accrus. Nous les avons retrouvés au bout de sept ans, un peu diminués de vohnnc, quoique ayant toujours la mcrne consistance, lis étaient disséminés le long du dos du nez, sans former une tige continue.
Nous exposons seulement ici l'idée générale de l'ostéoplastie appliquée à la restauration du nez, en indiquant les avantages de la coml)inaison des dcu.x méthodes, l'ostéoplastie directe et rostéojjiastie indirecte; mais nous ne pouvons entrer dans les détails techniques et minutieux
des opérations successives, préparatoires ou correctrices, que peuvent exiger des déformations très variables en elles-mêmes. On doit tirer partie de tous les restes de l'ancien nez et les faire servir à la restauration autoplastique de l'organe. Nous réservons ce sujet pour un travail étendu que nous nous proposons de consacrer un jour à la chirurgie plastique de la face*.
Nous avions proposé autrefois d'aller chercher des lambeaux osseux non seulement sur les parties voisines et saillantes, mais même de faire des greffes osseuses par la méthode italienne. Nous nous étions alors demandé si l'on ne pourrait pas greffer un petit doigt au-devant de l'hiatus nasal. Après l'avoir avivé, on le fixerait sur la plus grande longueur possible, la face palmaire en avant, pour que la lige restât rigide; puis, au bout de quelques jnurs, on le couperait dans son articulation sus ou sous-phalangienne, de manière à laisser au moins les deux dernières phalanges (phalangine et phalangette) qui formeraient le support du nez et qu'on recouvrirait avec la peau des régions voisines^!
La grande difficulté dans toutes ces opérations de rhinoplastie, c'est de trouver un support osseux, permanent et invariable. Cette difficulté est souvent insurmontable, et nous avons dû recourir aux supports prothétiques, mobiles ou permanents.
Depuis quelques années, cette question a été considérablement simplifiée par la prothèse immédiate, et nous avons renoncé aujourd'hui, pour un certain nombre de cas, à la recherche des supports organiques qui nous avait tant préoccupé autrefois. Avec les appareils de Claude Martin,
1. Le temps m'a manqué jusqu'ici pour faire ce travail, cl même pour rectifier certaines erreurs qui se sont répandues au sujet de la rliinoplastie à la suite d'uuc séance delà Société de Chirurgie (8 avril 1874) dans laquelle je présentai de nombreuses photographies relatives à une série d'opérations que je venais de pratiquer. Je négligeai d'envoyer une note sur ma communication et, quelques jours après, quand je lus le compte rendu de la séance, j'eus à regretter mon oubli et je me réservai de le réparer dans une communication ultérieure; mais les années ont passé, et mon temps a été employé à des objets plus pressants. Parmi les faits que je communiquais, il en était au moins un dont le résultat était aussi satisfaisant que celui qui est représenté dans les figures 484 et 485. Malheureusement, au lieu de figurer h malade seulement avant et après, je le montrai sous de nombreux aspects pour faire apprécier la valeur des opérations correctrices que j'avais été obligé de pratiquer avant d'obtenir le l'ésultal final. Ce n'est que par la confusion qui a pu s'établir entre ces photographies qu'il me semble possible d'expliquer le jugement de deux de nos collègues qui avaient trouvé, l'un que la malade n'avait pas gagné grand'chose à l'opération, et l'autre qu'elle était presque mieux avant qu'après! Si je reviens ici sur ces faits déjà lointains, c'est que dans ces dernières années je les ai vus plusieurs lois cités et défectueusement interprétés dans des mémoires sui' la rhinoplastie ainsi que dans quelques ouvrages classiques (Le Fort, M('dcciiic opératoire, 'filiaux, Analumie lopograpliique, et article Kez du Diciioiinaire cncyclopcdupie). Quanti je reprendrai la question, j'apporterai, selon mon habitude, les résultats éloignés de ces opérations qui n'auront par cela même que plus de valeur. Plusieurs de mo^opérés d'alors vivent encoie.
2. Cotte idée est aussi veiuic à l'esprit d'autres chirurgiens. Kœnig cite un cas de Hardie qui grelTa la troisième phalange au-devant de l'hiatus nasal. I^e résultat aurait été |)eu satisfiiis.uit.
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la rliinoplnstie sur support métallique a réalise un véritable progrès. Au lieu do découper, sur le pourtour du nez, des lambeaux osseux dont l'absence laisse presque toujours des traces apparentes sur le visage, on implante devant l'orifice nasal une charpente en platine sur laquelle on étale les lambeaux cutanés, et l'on a immédiatement un nez plus régulier et plus stable que ceux que nous obtenions autrefois avec la plus grande peine. Les cas les ])lus favorables sont ceux dans lesquels le lobule et le pourtour des ailes du nez sont normaux et où on n'a qu'à soutenir le dos du nez. Lorsqu'il faut refaire de toutes pièces le lobule et le contour des narines, on rencontre toujours les plus grandes difficultés pour border les ailes et empêcher leurs déformations consécutives par la rétraction du tissu inodulaire.
Nous reproduisons ici le dessin des charpentes que Claude Martin emploie le plus habituellement pour soutenir le nez.
l'i^;. ii>l. — Aulre forme du support, applicable au cas où le lobule et les ailes sont conservés ou sufilsamment intacts et ou l'on n'a qu'à soutenir le dos et la partie moyenne du nez.
Fig. 486. — Support en ptalinede Claude Mart in pour soutenir le nez. Ce support s'enfonce dans les os par des pointes pénétrantes qui le fixent solidement; chaque pointe a de 4 à 5 millimétrés de longeur. A l'extrémité supérieure de l'appareil, la pointe est lantôt,perpendiculaire à lajlame, tantôt parallèle, suivant le plus ou moins de fixité qu'on veut lui donner.
On doit se demander si ces supports seront indéfiniment tolérés et si les lambeaux cutanés, progressivement retractés par le tissu cicatriciel préexistant ou par celui qui se formera à leui' l'ace ci'uentée, ne s'useront pas contre le métal et ne se perforeront pas au niveau de ses saillies ou de ses bords. Là est le danger, sans doute ^ et nous man-
I. La i-élriiclidii cicalrifielh! s'pxci-ce sni'toul sur la parlie lihrc du Imiihciui ; les oi'ifices ilis narines loruiés île loules pièces tendoiil toujours l'i s(! rélrécir et à su ieriner. Dans un cas nous avons été obligé de, les muinlenir ouvi^rts par des œillels inélalli(iues et nous avons épi'ouvc, malgré cela, de tiis grandes ditlicultés poiu' établir un passage perniiuiciit pour la
quons encore de données snl'fisantes jiour être alTirmatif sur ce point. Tout ce que nous pouvons dire aujourd'hui, c'est que certains résultats se maintiennent depuis quatre ou cinq ans, et qu'il n'y a dans le nez ni suppuration, ni douleur'. La rétraction des tissus qui ont perdu leur souplesse naturelle, et qui sont déjà parcourus par des cicatrices, est particulièrement à redouter. Aussi faut-il tailler des lambeaux aussi larges que possible alin de diminuer leur tension sur le support artificiel.
D. Des résections OSTISOPLASTIQUHS de la voûte I■ALAT1^E, — UnANOri.ASTIE AU .MOYEN- DES LAMBEAUX MUCOSO-PÉRIOSTIQUES. — ÉtAT ANATO.MIQUE DE LA VOUTE l'ALATlNE RECONSTITUEE PAU CETTE DERNIERE MÉTHODE.
Nous avons renvoyé à la fin de ce chapitre la question des résections ostéoplastiques du maxillaire supérieur, à cause des rapports que présentent ces opérations avec la rhinoplastie que nous venons d'étudier.
En 1858^ quand nous exposions nos expériences sur la transplantation du périoste, nous disions qu'en taillant des lambeaux autoplastiqiies doublés de périoste à leur face profonde, on pourrait faire développer une couche osseuse ou ostéo-fibreuse avec laquelle on donnerait à ces lambeaux une force et une solidité suffisantes pour réparer diverses parties du squelette.
La staphylorrhaphie était acceptée et pratiquée partout depuis les beaux succès de Roux, mais l'uranoplastie échouait le plus souvent et n'était même que rarement entreprise. Dès 185(S', cependant, Baizeau présentait à la Société de chirurgie un cas de succès par le procédé à double pont latéral, pour réparer les pertes de substance accidentelles de la voûte palatine. Mais il ne se préoccupa pas du périoste. Il taillait ses lambeaux avec le petit couteau coudé de Roux. Bientôt après, Langenbeck se servit du double lambeau latéral pour la réparation des fentes congénitales de la voûte palatine, et appliqua à cette opération notre principe de l'ostéoplastie périostique, c'est-à-dire le détachement de lambeaux doublés dans toute leur étendue par le périoste palatin.
Quand on pense h la difficulté de séparer la muqueuse proprement dite du périoste palatin, on se demande comment on n'a pas pensé plus tôt à détacher toute l'épaisseur de Yinvolucriim jjalali; mais les
circulation de l'air. Rien n'csl aussi dirflcile à siirmonler quû la rélruclioh de certaines cica- Iriees annulaires.
1. Un malade opéri! par Lctiévant en 1879 pour un cancroïde du nez, portail encore son appareil en 1885 lorsqu'il mourut de récidive. La malade opérée par M. Poucet, en 1885, et dont les photographies furent j)résenl6es nu congres de Nancy (188()) allait très bien il y a deux ans, quand M. Martin la vit pour la dernière luis. Le dos du nez soutenu par un support analogue à celui de la ligure 487 était d'une régularité parfaite. Celui que j'ai opéré en 188(3 tolérait toujours bien son appareil eu 1800, à la date des dernières nouvelles que j'ai pu nie procurer.
2. Gazelle liebdomndaire de médecine el de chirurçiie, 31 décembre 18r)8, n° î)2.
3. Séance du 2 juin 1858. Opdi-aliuii d' uraiioplastie fuite avec succès suivant un iiouvenu procédé. In fhilteliiis de la Société de chirurgie, 1878, page 013.
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préjugés qui régnaient alors sur les dangers de la dénudation des os devaient arrêter ceux qui pouvaient avoir l'idée de déj)érioster la voûte |)alatine\ L'absence de nécrose que nous avions constatée après toutes nos expériences sur la transplantation du périoste vint montrer que ces craintes n'avaient rien de fondé.
Après les premières opérations de Langenbeck, ou admit la reconstitution d'un palais osseux, et on cita quelques observations dans lesquelles on avait constaté la réossification au bout de sept ou huit semaines. C'était aller un peu trop vite. Le palais était dur sans doute, très résistant, mais il ne fallait pas se hâter d'affirmer la présence d'un plan osseux. Nous ne nions pas l'ossification des lambeaux uranoplastiques, mais elle est rare et toujours incomplète dans le cas de malformation congénitale. Les tissus malformés n'ont pas la même vitalité que les tissus normaux, et, dans le cas présent, le périoste palatin séparé des os n'a pas les mêmes propriétés ossifiantes que le périoste sain qui aurait été décollé par un traumatisme. Une autre circonstance diminue et peut détruire complètement les propriétés ostéogéniques , c'est l'exposition à l'air, dans les fosses nasales, du périoste dénudé. Ce n'est pas là, sans doute, un obstacle absolu, car, chez les jeunes animaux, nous avons pu obtenir la réossification du périoste palatin à la suite d'une perte de substance de l'os, accompagnée de la destruction du périoste nasal ; mais c'est une condition très défavorable ajoutée à la diminution d'activité végétative et souvent à l'atrophie visible des tissus malformés.
N'ayant pas eu l'occasion de faire d'autopsie, nous devons être très réservé sur ce point. D'après ce que nous avons vu sur le vivant, la brèche osseuse diminue plus ou moins par les expansions ossifiantes venant des bords de l'os et l'activité plus grande des éléments périostiques à ce voisinage; mais au centre l'ossification nous paraît faire défaut après les uranoplastics pour difformités congénitales.
Chez les jeunes enfants, les conditions ne sont pas plus favorables'. Nous avons, du reste, vu que le périoste n'a pas, dans les premiers mois et même les premières années de la vie, la même activité ostéogénique qu'il acquerra un peu plus tard. N'ayant pas fait nous-même d'opérations d'uranoplastie dans le jeune âge, nous nous sommes adressé à M. Ehrmann (de Mulhouse), qui a une compétence spéciale, à raison du nombre d'opérations faites par lui sur des enfants au-dessous de cinq ans. Or, il nous a dit ne pas avoir constaté plus d'ossification
1. Roux avait déjà, des 1851, décollé le périoste pour réparer de petites pertes de substance.
2. Dans le travail qu'il a présenté au Congres de chirurgie, en 1888, M. Ehnnaiin cite l'autopsie d'une petite fille opérée à l'âge de mois (trois sutures sur le voile après décollement de la fibro-mufpicuso) cl réopérée trois ans plus tard, ipii mourut de méningite tuberculeuse un an apn'is et ciicz laquelle il n'y eut pas d'ossificnlion. — « Le périoste induré de In voîlte palatine ne conlciiait pas d'éléments bislologiqucs osseux », p. 58. Le mauvais élat général de l'cnlaiit pouvait élrc ici la cause de la pauvreté des processus réparateurs. ,
réelle que dans les cas opérés plus tardivement. Il faut donc, pour se prononcer sur le degré de l'ossification, des autopsies de sujets opérés depuis longtemps. Mais qu'il y ait de l'os véritable ou seulement un tissu fibreux dur, peu importe : au point de vue ortiiopédique et fonctionnel, le résultat chercbé est acquis. Or, il n'a pu être acquis que du moment où l'on a décollé le périoste, non pas partiellement ou involontairement comme on avait pu le faire autrefois, mais largement, délibérément et sans se préoccuper de la nécrose de la voûte palatine.
On a depuis longtemps eu recours à l'ostéoplastie directe pour combler les fentes de la voûte palatine ; on a découpé des lambeaux ostéomuqueux, en séparant du rebord alvéôlaire la partie horizontale des apophyses palatines et en les rapprochant de la ligne médiane. L'épaisseur des lambeaux ainsi taillés, la conservation d'une plus grande quantité de vaisseaux nourriciers que dans l'uranoplastie périostique, donne de meilleures garanties contre la mortification des tissus qui peut se produire dans quelques formes de gueule de loup, quand on ne détache que Vinvolucrum palati. Mais on est exposé à faire des fractures esquilleuses, et la coaptation des lambeaux ne s'opère pas facilement, par cela même que la présence de l'os leur enlève leur souplesse. La difficulté d'adapter les Lambeaux osseux devient presque une impossibilité dans certaines malformations. Aussi, malgré quelques avantages incontestables de cette variété d'ostéoplastie, préférons-nous en principe l'uranoplastie périostique, qui est plus facile à exécuter et qui est applicable à un bien plus grand nombre de cas.
Nous ne pouvons entrer ici dans le détail de ces opérations; nous n'en examnions que le principe physiologique. Or, à cet égard, nous insisterons sur la nécessité de détacher toute l'épaisseur de Vinvolucrum palati, de dénuder l'os minutieusement en appuyant fortement sur lui avec la rugine, afin de laisser du côté des lambeaux périostiquestous les éléments ostéogènes. Nous avons fait connaître, dans le tome I, les rugines coudées dont nous nous servons. Trélat, dans ces dernières années, s'était attaché à déterminer les meilleures courbures et avait donné de bons modèles ; il faut en avoir plusieurs à sa disposition, car, suivant la direction des apophyses palatines, il peut être nécessaire d'en changer plusieurs fois dans le cours d'une même opération. Les adhérences de Vinvolucrum, généralement faibles, sont sur certains points assez fortes pour qu'on soit obligé de faire un grand effort pour les détacher. On est alors exposé à des déchirures dont on sera à
1. Cette niclliodo, proposée par Dieffcnbacli, a été d'abord appliquée par Wiitze-r, Ihdinng. puis perfectionnée par G. Simon, Fergusson, etc. Elle a été employée avec succès par M. Lannclonguc; mais elle n'a jamais eu de nombreux partisans. M. Sabalicr a essayé de mobiliser )o romer et de l'interposer entre les bords de la brèche palatine [Communicalion au Congres de Berlin et Province médicale, octobre '1890). M. Lannelongue avait réussi à combler la perte de substance en détachant seulement la fibro-muqueuse du vonier.
RÉSECTIONS ET ABLATION DES OS DE LA FACE. 851
l'abri on se servant d'un instrument demi-tranchant pour la libération do la partie adhérente des lambeaux.
I']. — DE LK IlÉSECTION DES AUTHES PETITS OS DE LA FACE. — IlÉSECTIO.N De'l'oS MALAIHE . — RÉSECTION TEMPORAIRE DE CET OS ET DE l'aRCADE ZYGOMATIQUE POUR LES NÉVROTOMIES PROFONDES DU TRIJUMEAU ET l'eXTIRPATION DE SES GANGLIONS.
Les autres petits os de la face, à part l'os malaire, ne sont pas susceplibles de résections proprement dites ou du moins de résections typi- (|ues. Ce sont des extractions de séquestres ou des excisions complémentaires d'autres résections plus importantes qu'on peut avoir à pratiquer (palatin, vomer, unguis). Nous n'avons donc pas à nous y arrêter.
L'os malaire est souvent enlevé avec le maxillaire correspondant dans les cas de néoplasme diffus. Il peut être abrasé ou évidé pour des foyers nécrotiques et tuberculeux, ou pour des épilhéliomes propagés. Sa position superficielle fait qu'il est facile à atteindre ; il faut seulement se rappeler sa continuation avec l'apophyse orbitaire externe, avec l'arcade zygomatique et l'apophyse malaire de l'os maxillaire pour se rendre compte des sections osseuses qu'exige son ablation complète. Son inflammation tuberculeuse ou aiguë amène souvent des abcès intra-orbitaires ou s'ouvrant dans les fosses temporale ou zygomatique. Il faut se borner à les inciser d'abord et, si la suppuration persiste, aller à la recherche du point malade et enlever par l'opération la plus économique la partie nécrosée. Les nécroses intra-orbitaires, qu'elles proviennent de l'os malaire ou de toute autre partie de l'orbite, donnent lieu à des cicatrices profondes qui amènent des ectropions et autres déformations des paupières. Il faut avant tout aller chercher le corps du délit, qui se réduit le plus souvent à un petit séquestre enclavé.
La suppression de l'os malaire amène une difformité très apparente de la face et que rien ne peut corriger. Il ne faut donc faire de résection complète que lorsque le sacrifice de la totalité de l'os est absolument nécessaire.
L'os malaire peut être réséqué temporairement avec une partie plus ou moins grande de l'apophyse zygomatique, pour pénétrer dans la fente sphéno-maxillaire et aborder le ganglion de Meckcl, dans le cas de névralgies rebelles du nerf maxillaire supérieur.
Cette opération a été surtout pratiquée en Allemagne dans ces dernières années par Schuppert, Liicke, Lossen, Braun, etc., cl récemment en France par Second', qui a présenté au quatrième Congrès de chi-
i. De la réscclion du (janfjUon npliéno-palalin dans la fenlc sp/idiio-maxillairc la voit; temporale. — Qualriùmc Congics Irnnçuis de chirurgie, |)age 442.
rurgic Irois nouvelles observations. Liicke divisait, avec la scie, ra[Kj- ])hysc zygomatique de l'os malaire, et sectionnait l'arcade en arrière avec une cisaille, séparait ensuite les attaches du masséter et relevait en haut les fragments osseux. Lossen et Braun sectionnent l'arcade de la même mpuière, mais la rabattent en bas, après avoir détaché les insertions de l'aponévrose temporale. De cette manière les fonctions du masséter ne sont pas compromises. Second s'est rallié en principe au procédé de Lossen et Braun. Il recommande seulement de scier l'os malaire au moyen de la scie à chaîne, aussi en avant que possible, en empiétant, au besoin, sur l'apophyse orbitaire externe. 11 brise ensuite le col de l'apophyse zygomatique par renversement brusque. Pour être bien sûr du lieu de la section, nous croyons préférable d'employer la cisaille et de diviser l'arcade obliquement en haut et en arrière : on a ainsi une plaie osseuse plus nette et plus facile à coapter. L'obliquité antéro-inférieure de la section de l'os malaire, que Second recommande, est très avantageuse pour le maintien de l'os, et c'est pour cela que nous le divisons dans un sens opposé en arrière. L'arcade sera alors retenue par ses deux extrémités et les contractions du masséter ne pourront pas l'attirer en bas. Aussi la suture osseuse n'est-elle pas nécessaire.
La voie temporale nous paraît le meilleur moyen pour extirper sûrement le ganglion sphéno-pa latin. La voie du sinus maxillaire' fait moins de délabrement sans doute, mais elle ne donne pas la sécurité de la première. On ne peut bien savoir ce qu'on fait au fond d'une cavité qu'il est impossible d'éclairer; et cependant la destruction du ganglion de Meckel par cette voie est parfaitement possible, mais elle nous paraît très aléatoire^
On s'est aussi servi de la voie temporale pour aller sectionner les deux branches inférieures du trijumeau. Après avoir rabattu en bas l'arcade zygomatique, Kronlein a sectionné l'apophyse coronoïde pour la relever en haut avec le muscle temporal. Mikulicz s'y est pris d'une autre manière; il a sectionné l'os maxillaire inférieur en avant du masséter, puis écarté en dehors le segment postérieur et suivi le nerf dentaire jusqu'au trou ovale.
Horsley a été plus loin encore, il a essayé de pénétrer dans le crâno pour aller chercher le ganglion de Casser, mais il a dû laisser son opération inachevée.
1. C'est Itt voie depuis longtemps indiquée par Carnociiau (de New- York).
'2. En réponse à la communication de Second, Daniel Mollicre cilii devant le Congrès de Chirurgie, trois cas de succès qu'il avait obteuus par la voie du sinus maxillaire sans incision a la peau {Même recueil, p. 720). Il faisait à la pai lie antérieure du sinus une ouverture assez grande pour introduire le doigt, puis avec une petite gouge détruisait la paroi iulcrioure ilu canal sous-orbilaire et arrivait sur le ganglion qu'il chargeait avec un petit crochet.
CHAPITRE XXVIII
TRÉPANATION ET RÉSECTIONS DE LA COLONNE VERTÉBRALE ET DE SON PROLONGEMENT SACRO-COCCYGIEN ; SACRUM; COCCYX.
SoMMAiHE. — Trépanation et résections de la colonne vertébrale. — Excisions superficielles ou résections non-pénélrautes. — Résection des apophyses épineuses et transverses. — Abrasion des corps vertébraux. — De la trépanation du canal rachidien et de la résection de la paroi postérieure de cette cavité. — Mode de réparation des pertes de substance delà colonne vertébrale. — Technique de la résection sous-périostée du racbis. — De rintervention dans les fractures récentes du rachis ; esquillotomie, résection des lames. — Trépanation et résection dans les fractures anciennes; dans les ostéites vertébrales avec ou sans abcès; dans les Ilexious angulaires de la colonne ; dans les affections néoplasiques. — Trépanation comme opération préliminaire pour l'ablation des tumeurs inlra-rachidienncs.
Résections du sacrum. — Considérations anatomiques au point de vue spécial des résections. — Limites imposées à la résection par les attaches et le contenu du sacrum. - Résection par morcellement du sacrum et désossement du canal sacré sans léser son contenu ; appendice caudal de la moelle laissé flottant dans la plaie. — Résections pour tuberculose, pour néoplasmes. — Résections préliminaires pour aborder les tumeurs intra-pelviennes. — Résections temporaires.
Résections et ablation du coccj-s. — Procédé opératoire; mode de réparation du coccyx. — Indications diverses de l'ablation et de la résection du coccyx. — Luxation temporaire de l'os.
§ L Trépanation et résections de la colonne vertébrale.
La colonne vertébrale est une des régions sur lesquelles on a pratiqué jusqu'ici le moins de résections. Dans ces dernières années cependant, on a multiplié ces opérations et on les a entreprises non seulement pour enlever des portions malades ou fracturées, mais à titre d'opérations préliminaires pour décomprimer la moelle ou aller à la. recherche de tumeurs profondes, contenues dans le canal rachidien.
Ces nouvelles opérations constitueraient un des chapitres les plus intéres • sants et les plus originaux de la chirurgie interne, mais d'après notre programme nous ne pouvons pas aborder l'étude de leurs indications. Nous les examinerons seulement en tant que résections préliminaires^ en nous étendant plus particulièrement sur les résections qui sont nécessitées par les lésions osseuses proprement dites.
On désigne .sous le nom générique de trépanation de la colonne ver-
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tébrale les opérations destinées à pénétrer dans le canal de la moelle et à exciser une de ces parois. Ces trépanations cependant n'ont été le plus souvent que des esquillotomics, dans les fractures de rachis, et des excisions pratiquées avec le ciseau ou la cisaille, dans les lésions tuberculeuses ou les divers néoplasmes.
Dans les régions cervicale et lombaire, du reste, l'étroitesse des arcs vertébraux et l'intervalle qui existe entre eux ne permettent guère l'usage du trépan. Aussi n'ajouterons-nous pas au mot « trépanation » d'autre idée que celle de la pénétration dans le canal médullaire par une excision osseuse, quel que soit l'instrument avec lequel on la pratique; et emploierons-nous de préférence le mot de « résection » , le seul logique, quand un arc vertébral et surtout iine portion considérable de la paroi du canal rachidien auront été enlevés.
Considérées dans leur ensemble, les opérations qu'on pratique sur la colonne vertébrale présentent deux variétés. Ou elles retranchent certaines portions de la vertèbre sans pénétrer dans le canal rachidien (résections des apophyses épineuses, transverses, abrasion des corps), et elles doivent alors être étudiées à part sous le nom de résections non pénétrantes ; ou elles entament les parois du canal rachidien sur une hauteur plus ou moins grande, et elles constituent les résections pénétrantes. Ces deux variétés diffèrent du tout au tout dans leurs indications et dans leurs conséquences.
A. — EXCISIONS SUPERFICIELLES OU RÉSECTIONS NON-PÉNÉTRANTES DE LA. COLONNE VERTÉBRALE. — EXCISION DES APOPHYSES. — ABRASION DES CORPS VERTÉBRAUX.
De tout temps on a enlevé des apophyses épineuses nécrosées ou extrait des séquestres qu'on trouvait plus ou moins mobiles dans le fond d'un abcès, mais ce n'est que de nos jours qu'on a fait des résections de parties vivantes, et la première excision d'une apophyse épineuse dont on fasse mention est celle que pratiqua Dupuytren en enlevant une tumeur adhérente à la septième cervicale.
Nous avons enlevé plusieurs fois les apophyses épineuses sans pénétrer dans le canal rachidien. Une fois, entre autres, nous eûmes à réséquer les apophyses épineuses de la septième cervicale et des trois premières dorsales, mises à nu dans le fond d'une plaie produite par une brûlure et que les granulations no pouvaient pas recouvrir. Nous avons eu aussi à enlever des apophyses épineuses des vertèbres lombaires pour tuberculose ou dénudation et, pour la même cause, abrasé des apophyses transverses.
Nous avons une fois excisé le tubercule postérieur de l'apophyse transverse de la quatrième vertèbre cervicale en enlevant une tumeur fibro-sarcomateuse développée au niveau des fibres d'insertion de l'an-
yiilaire de l'omoplate. La tumeur facile à isoler, du reste, était grosse comme un œuf, et adhérait à l'apophyse transverse. Un coup de cisaillé fit sauter sa base d'implantation.
Les corps vertébraux se trouvent par leur situation en dehors de notre atteinte pour une extirpation régulière. On peut cependant aller les abraser et les évider dans les régions lombaire et cervicale. On arrive sur les corps vertébraux en suivant les fusées qui en parlent, et on les abrase avec la curette. On pe«t ainsi extraire des séquestres détachés ou prêts à se séparer. Ce sont les seuls cas, du reste, où l'opération aitdes chancesd'être radicale. En dehorsl de cette imitation de l'ostéite, on ne fait que des opérations aveugles et à résultat incertain. Il peut même, malgré toutes les précautions antiseptiques, enrésulter une aggravation rapide de l'état des malades, à cause de l'inflammation qui se°réveille àla suite de ces curettages et qui va activer des foyers somnolents. Aussi ne doit-on pas se presser de recourir à ces opérations, à moins que la lésion ne paraisse très localisée et surtout que le stylet ne révèle un séquestre. L'expectation, le repos au lit dans une position favorable à l'écoulement du pus, réussiront le plus souvent dans les tuberculoses localisées. Dans les formes diffuses et progressives, l'intervention nous réserve beaucoup de mécomptes, malgré les cas de succès qu'on a publiés. Nous avons souvent cherché à aborder ces foyers profonds par la voie lombaire et par la voie iliaque, en nous guidant d'après les abcès ou bien en allant les rejoindre par une incision directe sur leur trajet, et nous devons avouer que, plusieurs fois, nous nous sommes arrêté après ces grandes incisions, sans pouvoir aborder le foyer qui s'étendait plus haut et plus loin que nous ne pouvions le supposer d'après l'analyse des symptômes.
On conçoit sans doute, et l'on trouve en réalité, des cas où l'on n'a qu'à introduire la curette pour extraire un séquestre ; mais malheureusement ces cas ne sont pas les plus fréquents, et on ne peut les diagnostiquer qu'en agrandissant le trajet de l'abcès, c'est-à-dire en faisant les incisions qui pourront permettre d'arriver jusqu'à l'os. On doit donc faire ces incisions exploratrices, mais il faut s'arrêter si l'on trouve profondément des trajets sinueux conduisant dans les régions dancrereuses. L'incertitude de pouvoir attaquer efficacement le pofnt de départ de la suppuration doit alors faire renoncer à ces explorations périlleuses par elles-mêmes et qui peuvent d'ailleurs être tout à fait inutiles au cas où elles permettraient d'arriver sur l'os malade. Certains faits de E. et J. Bœckel, de Trêves, de Delorme, etc., sont très remarquables au point de vue de la guérison qui a suivi l'intervention. Nous pour' rions en signaler quelques autres tirés de notre pratique ; mais nous aurions à en ajouter un plus grand nombre dans lesquels le point osseux malade n'a été qu'incomplètement enlevé ou même n'a pu être atteint
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Nous croyons devoir insister sur ces faits pour l'cdiOcation des jeunes cliirurgiens auxquels quelques opérations heureuses, un peu hâtivement publiées, pourraient inspirer une trop grande confiance.
A la région cervicale, les corps vertébraux sont l'origine d'abcès rétro-pharyngiens qu'on ouvre le plus souvent par le pharynx, à cause de la saillie qu'ils font dans cette cavité et de la facilité de les atteindre directement par la cavité buccale. Il vaut mieux cependant les ouvrir par la voie latérale ou antéro-latérale pour éviter l'infection du foyer par les liquides formés ou ingérés dans la bouche. On a, par la voie cervico-latérale, retiré des portions de vertèbres nécrosées. Duplouy a communiqué au 3" Congrès Français de chirurgie une observation de résection de l'apophyse transverse de l'axis, opérée par une incision de 8 centimètres, en arrière du sterno-mastoïdien.
Si les corps des vertèbres dorsales ne sont pas directement abordables, on peut cependant parvenir sur eux par une brèche thoracique. E. Bœckel a pu aller évider le corps des deuxième et troisième vertèbres dorsales après avoir réséqué une portion de la troisième côte, en arrière, sur une étendue de 4 centimètres ^ .
B, DE LA TRÉPANATION DU CANAL RACIimiEN ET DE LA RÉSECTION PLUS OU MOINS
ÉTENDUE DE LA PAROI POSTÉRIEURE DE CETTE CAVITÉ
i. De la réparation des pertes de substance de la colonne vertébrale; technique de la trépanation et des résections étendues.
Avant de discuter les indications de ces opérations, il importe de se demander quels en sont les résultats immédiats, quelle est leur influence sur les fonctions de la moelle etcomraentles brèches du canal rachidien peuvent se réparer.
Déjà depuis longtemps les physiologistes ont reconnu que les pertes de substance du canal rachidien, même portant sur un grand nombre d'arcs vertébraux, ne sont pas graves par elles-mêmes, et sont susceptibles de se réparer sans dommage pour les fonctions de la moelle.
Chez l'homme, les opérations ont été déjà assez nombreuses pour montrer que l'ablation de la paroi postérieure de canal rachidien, et la mise à nu delà moelle sur une étendue de 8 à 10 centimètres, n'entraînent pas par elles-mêmes de grands dangers, pourvu que l'opération soit faite avec les précautions antiseptiques nécessaires. La blessure de la duremère ou au moins l'incision méthodique de cette membrane restent même sans effet sur la moelle elle-même, pourvu que la plaie ne s'infecte pas; et l'ouverture de l'espace sous-arachnoidien, faite dans les
■1. Gaz. hebd. de médecine et de chirurgie, M mars 1882.
mômes conditions, n'a eu, clans plusieurs cas, d'autre inconvénient qu'un écoulement plus ou moins abondant de liquide céphalo-rachidien.
La colonne vertébrale est si solidement fixée par les disques intervertébraux, d'une part, et par les apophyses articulaires, de l'autre, que ses diverses pièces ne risquent guère de se déplacer malgré la. suppression des lames et des ligaments qui les unissent.
Il y a cependant, à cet égard, des distinctions à faire, et nous ne partageons pas l'opinion de ceux qui prétendent qu'on peut, sans nuire à la solidité de la colonne, enlever la paroi postérieure sur une longueur de plusieurs pouces. Cela est vrai, s'il s'agit d'une colonne vertébrale doHt les pièces sont déjà réunies entre elles par des jetées osseuses, ou ankylosées par un processus chronique, comme après les anciennes fractures ou dans les ostéites guéries; mais, pour une colonne dont toutes les pièces ont conservé leur indépendance el leur souplesse normale, il en est autrement.
Dans la résection la plus étendue que nous ayons faite, portant sur cinq lames de la région dorso-lombaire, nous avons constaté les inconvénients de ces pertes de substance au point de vue de la fixité de l'organe. Après l'opération, la malade ne souffrait pas tant qu'elle était immobile, mais, dès qu'on la tournait dans la gouttière pour la panser, elle éprouvait d'abord une sensation de dislocation au niveau de la région dorsolombaire et se plaignait de vives douleurs, si l'on ne procédait pas avec la plus grande douceur dans les mouvements qu'on lui imprimait. La sensation de dislocation persista pendant plusieurs semaines.
Ces larges brèches se réparent ou du moins paraissent devoir se réparer facilement, si l'on en juge d'après les expériences sur les animaux; mais nous n'avons pas d'autopsie sur l'homme à apporter pour la démonstration du fait. Chez les jeunes animaux, après une résection des lames faite régulièrement par la méthode sous-périostée, le canal rachidien se referme, et sa paroi postérieure se réossifie même avec une telle abondance qu'il se reforme un canal osseux presque continu. Tout s'ossifie : périoste et ligaments, et la colonne s'ankylose plus ou moins. Chez certains sujets même, par cela seul que le périoste est beaucoup plus adhérent aux parties molles périphériques qu'à l'os sous-jacent dans la période de croissance, on constate cette ossification exubérante sans qu'on ait pris le moindre souci de faire une résection sous-périostée. Nous avons dans notre collection une belle pièce de ce genre que nous devons à M. Brown-Séquard. Chez l'homme adulte, il est probable qu'on n'observera pas la reconstitution des lames à un degré suffisant pour clore le canal rachidien par une paroi complètement rigide. Ce sera là, du reste, un résultat heureux, car on sera ainsi à l'abri du retour de la compression, dans les cas où la moelle pressée par une saillie des corps vertébraux ne peut trouver qu'en arrière la place qui lui manque.
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Les saillies des apophyses épineuses et transverses peuvent se reconstituer en partie, mais avec une forme différente, déterminée par les tractions que les muscles qui s'y insèrent exercent sur ces apophyses. Si le périoste a été conservé, l'ossification nouvelle se présente sous la forme de prolongements apophysaires inclinés dans la direction des contractions musculaires.
Pour réséquer les lames vertébrales, il faut d'abord les .mettre à nu en écartant en dehors les muscles qui les recouvrent. On fait une incision le long de la ligne des apophyses épineuses. Cette incision doit être beaucoup plus longue que la partie que l'on se propose de retrancher; c'est le seul moyen d'écarter les masses musculaires sur une assez grande étendue sans pratiquer d'incision transversale. Si petite que soit la hauteur qu'on veuille retrancher, il faut une incision de 12 centimètres; et il est nécessaire de la porter à 20 ou 30, si l'on veut faire une résection étendue. Tout en suivant sensiblement la ligne médiane, l'incision doit être latérale par rapport à la ligne des apophyses épineuses, afin de dénuder franchement un côté et de rejeter de l'autre, avec les revêtements périoslique et ligamenteux (ligaments sur-épineux), tous les tissus fibreux et même musculaires qui lient les apophyses épineuses entre elles, et qui serviront plus tard à reconstituer la structure de la région. C'est donc une incision para-épineuse et non exactement médiane que nous conseillons. On dénude ainsi les apophyses et les lames qu'on met à découvert jusqu'aux apophyses transverses et au delà, si l'on veut en même temps faire porter la résection sur les côtes correspondantes.
L'incision des parties molles ayant été faite sur un des côtés de la ligne des apophyses épineuses, le long du ligament sur-épineux, on rejette du côté opposé ce ligament et le périoste qui recouvre l'extrémité libre des apophyses. On détache ces tissus fibreux avec un bistouri, si l'on ne veut pas conserver tout le revêtement fibreux, et avec un détache-tendon bien tranchant, si l'on tient à faire reconstituer la région dans toute sa solidité. On contourne ainsi avec le détache-tendon la saillie des apophyses, et l'on rejette de l'autre côté toute la masse des tissus fibreux sus et interépineux avec lesmasscsmusculaires. Cette cordefibreuse sur-épineuse se continuant avec l'aponévrose de la masse sacro-lombaire sera très utile pour la solidité de la colonne et pour l'insertion des muscles. On peut même, en dénudant les bords des apophyses épineuses, détacher tous les tissus interépineux (muscles et ligaments) de manière à conserver absolument tout l'appareil ligamenteux de la colonne vertébrale, si on le juge convenable. Les vertèbres se voient alors à nu au fond de la plaie complètement dépouillées. En opérant de cette manière, on peut aussi conserveries ligaments jaunes qu'on sépare avec le détachetendon avant de Faire la section des arcs. Le périoste de la lace anio-
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Heure des. lames est tellement mince qu'on ne peut songer à le détacher. Il est réduit à une lamelle d'une ténuité extrême.
Una fois toute la face postérieure de la colonne mise à nu, on peut pénétrer dans le canal rachidien de diverses manières. Les procédés différeront suivant les régions. La trépanation proprement dite n'est possible qu'au niveau de la région dorsale où les lames sont presque perpendiculaires à l'horizon et exactement imbriquées. A la région cervicale, les arcs sont minces et séparés entre eux par des intervalles relativement grands. A la région lombaire, la hauteur des lames permettrait bien l'application d'un petit trépan, mais il vaut mieux se servir de cisailles à lames coudées, étroites, dont une, l'inférieure, est mousse, pour ne pas faire de désordres profonds.
Horsley a recommandé de réséquer les apophyses épineuses à leur base et d'appliquer à ce niveau la couronne de trépan, puis de continuer à agrandir la brèche avec la cisaille. C'est certainement le meilleur moyen d'appliquer le trépan dans cette région; mais nous faisons tout avec une simple cisaille ou avec le davier-gouge, même dans la région dorsale où les lames sont très rapprochées. On coupe d'abord l'apophyse épineuse à sa base, on la renverse de haut en bas, et on refait la même opération sur plusieurs apophyses, selon l'étendue du canal qu'on veut découvrir. On introduit ensuite la branche mousse de la cisaille sous les lames qu'on sectionne latéralement et de chaque côté. Pour surmonter l'obstacle qu'opposent les ligaments jaunes à la pénétration de l'instrument, il faut les détacher le plus possible avec une petite rugine. Une fois un premier arc enlevé, il est plus facile de sectionner les autres après les avoir isolés des ligaments qui les unissent.
En résumé, en se servant du détache-tendon et delà cisaille, on peut conserver toutes les parties fibreuses du canal, presque toutes au moins, et préparer de cette manière la reconstitution d'une couche résistante, ostéo-fibreuse, qui protégera la moelle contre les pressions extérieures, tout en laissant à la paroi postérieure du canal une certaine élasticité. On conservera d'autant plus de ce revêtement fibreux qu'on voudra avoir une paroi postérieure plus résistante.
Ici, comme partout, nous croyons qu'il faut substituer une opération sous-périostée, méthodique, aux résections un peu brutales qui sacrifient entièrement les éléments de reconstitution du canal rachidien. Cette excision totale des éléments fibreux, de soutien et de renforcement, n'est rationnelle que lorsqu'on veut absolument et définitivement supprimer la paroi postérieure du canal; et encore, dans ces conditions, dcvra-t-on compter avec le tissu cicatriciel qui se produira de toutes pièces dans le fond de la plaie et qui pourra former des bandes transversales fibreuses et plus rétractiles que les éléments normaux du canal primitif. La réunion immédiate sera, du reste, le meilleur moyen d'obtenir une
cicatrice mince et souple qui préviendra la formation du tissu inodulaire rétractile qu'amènerait la suppuration du foyer. Dans les cas de déviation angulaire et d'arête osseuse antérieure, il faudra particulièrement s'opposer au retour de la compression, dût-on s'exposer à une fixité insuffisante de la colonne vertébrale, à laquelle on se réserverait de remédier par des corsets tuteurs.
Les résections de la paroi postérieure du canal rachidien doivent être examinées dans quatre genres de lésions : T dans les fractures récentes sans consolidation; 2" dans les fractures anciennes avec consolidation vicieuse et soudure possible des vertèbres entre elles ; 5" dans les ostéites tuberculeuses et néoplasmes des vertèbres; 4" dans les néoplasmes intra-rachidiens et dans les lésions de la moelle ou des racines nerveuses qui peuvent nécessiter des opérations dans l'intérieur du canal osseux.
2. De l'intervention dans les fractures récentes de la colonne vertébrale ; esquillotomie; trépanation ; résections des lames.
Malgré les propositions de Paul (d'Égine), de Paré, de Fabrice de Hilden, de Ileister, ce ne fut qu'en 1 762 qu'on pratiqua une esquillotomie pour enlever des pièces d'os de la colonne vertébrale, fracturées par un coup de feu reçu dans le dos. C'est le fait de Louis, que l'illustre secrétaire perpétuel de l'Académie royale de chirurgie communiqua à cette compagnie le 18 avril 1774. Le malade guérit.
Ce ne fut ensuite qu'en 1814 qu'on fit une opération analogue. Cline enleva, en 1814, l'arc de la douzième dorsale après avoir réséqué l'apophyse épineuse de cette vertèbre et celle de la onzième ; il perdit son malade. Cette opération fut vivement discutée en Angleterre, et de nouvelles tentatives suivies du même résultat détournèrent les chirurgiens de ce genre d'intervention. Aussi y eut-on rarement recours jusqu'au moment où Mac-Donnel' rappela l'attention sur ce sujet, et où Brown- Séquard vint, au nom de la physiologie, engager vivement les chiringiens à sortir de leur abstention systématique. Malgré quelques exemples qui parurent favorables à l'opération, la question pratique ne fit pas de de grands pas jusqu'au moment où l'antisepsie vint rendre aux chirurgiens la confiance qu'ils avaient perdue. On n'osait pas, jusque-là, transformer une fracture simple en fracture compliquée d'autant plus dangereuse que de nombreux plexus ou sinus veineux seraient ouverts; on hésitait à faire une opération, grave par elle-même, pour une lésion problématique et qu'il était impossible de diagnostiquer sûrement.
Aujourd'hui, avec la possibilité de faire des plaies aseptiques dans les régions les plus exposées à la septicémie, on s'est plus souvent décidé
\. Cnse of fraclure of the spinc, Dublin, 1885. — Dans ce liavail Mac-Donnel avait ilojà réuni 26 cas de trépana lion de la colonne vcrlébralc, en commentant par celui de Louis.
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h intervenir; dans un travail récent, A. Chipault' réunissait soixante et dix cas de trépanation pour fracture.
Bien que nous soyons depuis longtemps partisan, en principe, de cette intervention, nous ne l'avons jamais pratiquée, malgré un nombre considérable de fractures de la colonne que nous avons eu à traiter depuis trente ans. C'est d'abord parce que les indications de la résection des arcs osseux nous paraissent rares. Nous n'avons rencontré autrefois que deux cas où nous avions jugé l'intervention rationnelle, mais nous reculâmes devant les dangers de la pénétration de l'air dans le foyer de la fracture. Aujourd'hui nous interviendrions très probablement dans des cas semblables ; et cependant, quand nous pensons aux résultats que nous ont fournis les autopsies des malades que nous aurions pu trépaner, nous croyons qu'on doit s'attendre à de nombreux insuccès, tant il est difficile de diagnostiquer la compression permanente de la moelle contusionnée et de la distinguer de la rupture. Cette distinction, étant indispensable pour poser des indications rationnelles, doit toujours être préalablement faite. Mais le diagnostic précis de la lésion est difficile, impossible même au moment où l'intervention serait théoriquement le plus efficace et aurait le moins de danger, c'est-à-dire peu de temps après l'accident. D'autre part, la guérison des fractures de la colonne vertébrale à la région dorso-lombaire est beaucoup plus fréquente que ne le feraient croire certaines statistiques, et elle le deviendra plus encore quand on donnera au blessé les soins minutieux et persévérants qu'exige ce genre de traumatisme.
Le traitement des fractures de la colonne dans nos grandes gouttières * embrassant tout le corps du sujet, et dépassant les limites de la tète et des pieds, permet d'immobiliser complètement le malade et de soumettre la colonne à une extension permanente et graduée, qui aidera à faire disparaître la cause de la compression et rendra inutile par cela même la résection des arcs vertébraux. Ces gouttières ou lits portatifs peuvent être inclinées à volonté pour opérer graduellement la réduction des fractures que les manœuvres de réduction immédiate (tractions opposées sur les épaules et le bassin) n'ont pas pu obtenir.
1. Ce travail, intéressant par le grand nombre des observations rassemblées, a été publié dans la Gazelle des hôpitaux, n°' des 2 août, 15 et 10 septembre 1890. — Quelque temps avant, M. Cliaintre, notre interne, avait présenté à la Société de médecine de Lyon un travail analogue basé sur 53 lails recueillis à toutes les sources, et avait trouvé les résultats suivants : 5 guérisons (trépanations secondaires ou tardives; aucune par les trépanations immédiates); 0 améliorations, dont 2 douteuses; 9 cas sans amélioration, état stationnaire ; et 35 morts. {Lyon médical, C juillet 1890.)
2. Aux gouttières de Bonnet ne prenant qu'une partie du corps (remontant jusqu'au milieu du dos pour les coxalgics et descendant jusqu'au-dessous des l'csses pour les fractures de la colonne vertébrale), nous avons sid)stitué depuis vingt-huit ans des gouttières renlermant tout le corps et dépassant les limites de la lète et des pieds. — C'est le seul moyen d'avoir une immobilité complète. (Voy. ItésccUons de la hanche, ]), 45.) Dans les fractures de la colonne, on garnit ces gouttières d'un matelas à air et on prévient ain.si les escbares de décubilu.s.
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Quand on fait des autopsies de fractures de la colonne vertébrale, on trouve très rarement , surtout après ces manœuvres, de cause comprimante. Les fragments sont réduits, ou à peu près, et bien qu'on puisse trouver une pointe, une esquille pénétrant dans la moelle, c'est là une complication qui nous paraît exceptionnelle *. Mais ces accidents peuvent exister, et c'est pour cela qu'une incision exploratrice nous paraît rationnelle dans certains cas, aujourd'hui que nous n'avons plus les mêmes raisons qu'autrefois de redouter les accidents d'infection septique.
Les faits sont loin d'être f avorables jusqu'ici à l'intervention primitive, antéfébrile, c'est-à-dire dans les cinq ou six premiers jours avant l'invasion de la fièvre; et cependant, c'est dans les cas de ce genre qu'on aura les plus grandes chances de succès opératoire quand on aura pu faire avec assez de précision le diagnostic de la compression. Les faits anciens nont ici quune valeur limitée ou contestable, ks^o, l'asepsie, les conditions opératoires sont changées. Elles seront toujours d'autant meilleures qu'on interviendra plus hâtivement, c'est-à-dire avant les accidents de réaction qui font naître des causes de suppuration et de gangrène, et avant les lésions dégénératives de la moelle qui deviendront chaque jour de plus en plus difficiles à réparer.
Les cas dans lesquels cette compression par pénétration d'esquilles dans le canal rachidien peut être surtout soupçonnée sont les fractures par cause directe. La permanence et l'irréductibilité des fragments enfoncés de l'arc postérieur seront une indication précise.
Quoi qu'il en soit de la fréquence de ces indications, elles existent dans certains cas, et il faudra les remplir en mettant la région à nu et en supprimant la cause de la compression. On n'aura le plus souvent qu'une simple esquillotomie à faire ; on retirera les fragments détachés et on égalisera les pointes saillantes; on enlèvera tout ce qui peut blesser les enveloppes de la moelle, et après une recherche méthodique de toutes les causes de compression (esquilles et caillots périméningés), recherche pratiquée avec une asepsie minutieuse, on réuiura la plaie et l'on immobilisera la blessure dans une gouttière. Si, après avoir ouvert le canal, on ne trouvait comme cause de compression que le volume exagéré de la moelle distendue par un épanchement du sang sous les méninges, il faudrait inciser longitudinalement la dure-mère
1. On constate nécessairement de nombreux degrés dans les lésions des vertèbres fracturées. Souvent il n'y a que l'écrasement des corps vertébraux s'accoiiipagnant d'une parésie ou paralysie des membres inlerieurs, symptômes qui peuvent n'être môme que passagers. Ces cas nous paraissent les plus nombreux, et il ne peut être question d'intervention à leur sujet C est pour les formes graves avec paraplégie complète et déviation irréductible que la résection doit seulement être mise en question. — Les fractures par tassement et flexion forcée sont très fréquentes et passent inaperçues ; elles sont souvent l'origine des ostéites vertébrales. — Iteaucoup de maux de Polt, cbez les enfants et clicz les adultes, avec ou sans abcès, sont la conséquence éloignée de ces écrai-euicnts du lissu spongieux des corps vertébraux.
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pour faire sortir les caillots, mais s'abstenir de toute exploration pouvant blesser la moelle.
La suppression de l'arc postérieur doit remédier par elle-même à toute cause de compression osseuse ; et dans les cas où l'on constatera une saillie aiguë tenant à l'écrasement des corps vertébraux, il faudra se contenter d'élargir le canal rachidien par l'enlèvement de la paroi postérieure, sans chercher à agir sur l'antérieure autrement que par des efforts très modérés d'extension.
Sur cinquante-quatre cas analysés par Chipault, il n'y a que deux succès complets. Un de Lauenstein, qui est le plus remarquable de ceux qui ont été publiés; un de Péan, qui a trait h une fracture des lames par une morsure de cheval. Les septième et huitième apophyses épineuses dorsales avaient été fracturées comminutivement. Péan enleva au bout de quelques jours une dizaine de morceaux implantés dans les enveloppes de la moelle, et la paraplégie disparut^ C'est dans ces fractures des lames produites par une cause directe que l'indication sera la plus nette et la plus facile à remplir.
Le cas de Lauenstein se rapporte à une trépanation secondaire, mais non tardive, puisque l'opération eut lieu trois semaines après l'accident. Il s'agissait d'une fracture de la région' dorso-lombaire avec gibbosité à 145 degrés, paraplégie presque complète et sensibilité intacte; incontinence d'urine ; défécation involontaire ; cystite; fièvre, Lauenstein fit l'ablation de l'arc de la douzième dorsale, et comme la duremère adhérait aux fragments osseux et que le canal paraissait encore rétréci au-dessous , il termina par l'ablation de l'arc de la première lombaire. Dès le sixième jour, le malade sentit le besoin d'uriner ; le trentième jour, mixtion volontaire et complète. Le deuxième mois, le malade se lève ; au troisième mois il marche avec une canne. Au cinquième mois, la guérison est complète ; le malade peut marcher toute une journée sans canne; fonctions vésicales et rectales rétablies ; sensibilité revenue incomplètement dans la cuisse gauche.
Le siège de la fracture a une grande importance : ce n'est que dans la région lombaire et au-dessous de la moelle dans la région sacrée que des succès ont été obtenus jusqu'ici. Si, sur les cinquante-six cas de la statistique de Clipault, il n'y a eu que deux guérisons complètes (résections secondaires), on compte treize améliorations plus ou moins marquées qui se rapportent toutes à des résections pratiquées au-dessous de la onzième dorsale, La lésion perlait alors non pas sur la moelle, mais sur la queue de cheval. Les fractures dans cette région sont donc les plus favorables au succès de la trépanation. Thornburg était arrivé à
1. Jtrilish mcdical journal, 1889, page 040. — Ln fait est raconté par IFarl; il manque (les détails qui seraient nécessaires pour le l'aire apprécier k sa juste valeur.
Ccnlralblnll fur Chirurgie, 1886, n
cette conclusion, et avait même dit qu'il ne voyait d'avenir pour la trépnnation de la colonne vertébrale que dans les lésions situées au-dessous de la moelle elle-même, c'est-à-dire au-dessous de la onzième vertèbre dorsale.
Cette proposition est la conclusion parfaitement légitime des faits connus jusqu'ici, mais il ny a pas de raison analomique ou physiologique pour que V esquillotomie et la résection ne réussissent pas dans les autres régions, dès qu elles seront faites en temps opportun, avec r asepsie nécessaire et dans les cas qui les réclament réellement, c'est-à-dire dans les cas de compression irréductible de la moelle par un arc ou un fragment osseux, 11 ne faut donc pas, nous le répétons, vouloir résoudre la question avec les faits anciens seulement, et conclure de ce qui a été jusqu'ici à ce qui sera à l'avenir, quand on opérera dans des conditions rationnelles.
5. Trépanations tardives dans les cas de fractures anciennes ou guéries en tant que lésions osseuses.
Ces trépanations ^ s'exerceront dans des conditions anatomiques bien différentes de celles que nous venons d'examiner. Au lieu d'esquilles mobiles, on trouvera des cals vertébraux, des hyperostoses, des soudures des arcs osseux entre eux. Il faudra donc, pour pénétrer dans le canal rachidien, faire une ouverture avec le trépan ou le ciseau, et l'agrandir ensuite avec la cisaille ou les daviers tranchants. Portant sur des portions osseuses dont le tissu aura été souvent condensé par l'irritation antérieure, ces opérations n'auront pas les inconvénients au point de vue de l'infection que présentent les traumalismes récents, accompagnés d'épanchements sanguins diffus et abondants. Malgré cela, elles n'ont pas jusqu'ici donné lieu à de nombreux succès. La dégénérescence du tissu médullaire et l'altération des cellules et tubes nerveux expliquent pourquoi la décompression ne suffit pas à rendre à la moelle son activité normale, soit que l'altération de son tissu ait été primitivement produite par la rupture au moment de l'accident, soit qu'il y ait eu pression lente et continue par une arête osseuse ou une esquille, soit encore que la pachyméningite externe ait été par elle-même la cause permanente et prolongée de l'étranglement des tubes nerveux.
On est alors obligé de faire de grandes brèches à la partie postérieure du canal rachidien, et malgré la gravité beaucoup moindre du
1. C'est Alban Smith (du Kenlucky) qui lit la première résection tardive pour fractures de la colonne vertébrale (Malgaigne, Ti-aité des fractures, p. 417, d'après la version du North Amer. med. and surg. Journal. July 1829). II lit une section de chaque côlc sur la deuxième dorsale, le plus près possible de la base des apophyses Iransverscs, et en définitive, réséqua les 2°, ô° et 4° dorsales qui étaient réunies par un cal exubérant (lleyielder). La sensibilité reparut, la mobilité en partie.
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traumatisme opératoire, on nepeutse flatter de réussir. Les observations de trépanation tardive rassemblées par Tuffier et Ilallier', les nouveaux cas de Jaboulay-, montrent et expliquent la difficulté de réparation du traumatisme médullaire.
Au point de vue opératoire, ces fractures anciennes présentent des conditions favorables pour les résections étendues. La soudure des corps et des apophyses articulaires préviendra le plus souvent cette sensation de dislocation que nous avons déjà signalée après les larges ablations, et qui doit être surtout appréciable lorsqu'il reste encore une sensibilité morbide dans les articulations delà colonne vertébrale.
Ces trépanations tardives auront du reste de nombreux rapports avec celles qu'on pratiquera dans les ostéites vertébrales non suppurées, avec déformation angulaire de la colonne.
4. Trépanation dans les ostéites vertébrales avec ou sans abcès, et en particulier dans les flexions brusques de la colonne. — Trépanation pour néoplasmes vertébraux.
Le soulagement et la diminution de la paralysie qui suivent l'ouverture ou l'évacuation de certains abcès d'origine vertébrale devaient conduire à l'idée de la trépanation dans le mal de Pott. Aussi dans ces dernières années les opérations de ce genre se sont-elles multipliées , et bien que, dans l'ensemble, elles n'aient pas donné de très brillants résultats, il y a là une nouvelle ressource thérapeutique qui doit rendre de grands services dans les cas où le diagnostic de la compression par un obstacle mécanique peut être rationnellement posé.
Les recherches de Michaux ont depuis longtemps démontré que la compression de la moelle est souvent causée par une pachyméningite externe. En pareil cas, l'ouverture du canal rachidien agira comme un débridement qui pourra favoriser la résolution des tissus inflammatoires produits tout autour des méninges. Mais c'est dans les cas rares de fractures pathologiques ou de séquestres mobiles que le résultat immédiat pourra être remarquable par la décompression rapide de la moelle. Malheureusement, la diffusion de la tuberculose, l'existence simultanée de plusieurs foyers dans les corps vertébraux contigus, les traînées de fongosités le long des méninges, rendront toujours incertain le résultat de ces tentatives et devront faire réserver le pronostic, malgré le soulagement immédiat qui aura pu se produire.
1. Archives générales de médecine, mars 1890. — Des accidents tardifs consécutifs aux fractures du rachit.
Lyon médical
3. De la méningite cl de la myélite dans le mal vertébral. Thèse de l'nris, 1871.
Lcndct [Société de biologie, 180'2-05) avait déjà insisté sur la curabilitc de la paraplégie suite du mal de l'oit. L'expérience que nous avons accpiisc depuis trente ans sur la marche des ostéites vertébrales, nous a conduit à la inênu; opinion.
Dans les maux de Polt guéris, sans abcès ou à abcès résorbés, les conditions anatomiques se rapprocheront de celles (|u'on rencontre après les anciennes fractures, et, quand la paralysie persistera, on pourra supposer des ostéopliytes ou des produits plastiques péri-méningés, comme cause permanente de la compression.
Nous avons vu dans ces derniers temps un certain nombre de sujets atteints de paralysie à la suite du mal de Pott, mais nous n'avons pas trouvé de cas qui nous parût réclamer nettement l'intervention. Le traitement par l'immobilité prolongée et complète dans nos grandes gouttières, par la suspension sur le plan incliné, aidé des révulsifs (pointes de feu profondes), de l'iodure, etc., nous a permis de faire disparaître les paraplégies les plus graves. Il faut avoir de la patience en pareil cas, et persévérer d'autant plus que la compression de la moelle par un relief osseux nous paraît excessivement rare, même dans les déviations les plus prononcées. Nous avons été sur le point de pratiquer, il y a deux mois, la résection vertébrale sur un garçon de quatorze ans, atteint depuis dix-sept mois d'une paraplégie complète, produite par un mal de Pott dorsal supérieur, avec gibbosité énorme. L'affection était ancienne et avait déjà paru guérie pendant plusieurs années. Il y a dix-sept mois, à la suite d'un choc sur le genou, suivi de chute, la paraplégie survint et la gibbosité augmenta encore : paralysie complète, flaccidité des membres, perte de la sensibilité et de la motilité. Le séjour dans la gouttière et la suspension oblique restèrent sans effet pendant un an. Nous fîmes alors augmenter l'inclinaison du plan jusqu'à 50 et 60 degrés, et on revint aux pointes de feu. Six semaines après, les mouvements commencèrent à reparaître, et aujourd'hui (11 février 1890) le malade a pu se tenir quelques minutes debout en s'appuyant sur un bras. L'amélioration s'accentue chaque jour, et tout nous fait espérer une guérison complète, comme dans les nombreux cas, du reste, où nous avons appliqué le même mode de traitement. La résolution de la pachyméningite à laquelle nous avions attribué la cause de la compression peut seule expliquer ce résultat.
Nous avons eu l'occasion d'intervenir deux fois dans les ostéites vertébrales avec paraplégie commençante et abcès ossilluent. Dans un cas, en réséquant seulement un arc sous lequel s'était formé un abcès ; dans un autre, en réséquant cinq vertèbres. Voici cette dernière observation.
Observation CXI ; Osléilc vertébrale dorso-lombaire ; pas de gibbosité; pas d'abcès Ultra-pelvien : deux abcès non communiquants, l'un au niveau de la 1" dorsale, l autre au niveau des vertèbres lombaires supérieures; douleurs en ceinture très vives, paraplégie commençante.
Résection des lames vertébrales des 7% il* et 12" dorsales, i" et 2' lombaires. — Amélioralion. — Mort par continuation de la tuberculose, quatorze mois après l'opération.
Elisa Weslon, anglaise, âgée do 18 ans, entre à la clinique le 25 avril 1882; — nec
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d'un père tuberculeux; mère, frères et sœurs bien portants. — Enfance chétive; ganglions cervicaux engorgés à 15 ans. Il y a quatre mois, douleur dans la région lombaire; marche difficile, jambes engourdies. — Cet étal s'aggrave graduellement ; en même temps, toux, crachats verdûtres, fièvre. — C'est dans ces conditions que la malade entre à la Clinique. On constate alors les symptômes suivants : La malade souffre de douleurs en ceinture qui augmentent dès qu'elle essaye de marcher ; elle peut à peine se tenir sur ses jambes, sensibilité diminuée; mouvements de plus en plus faibles. — Fièvre le soir, toux persistante, craquements aux sommets. — En explorant la colonne vertébrale, on constata deux abcès en arrière ; l'un, gros comme un petit œuf, répondant aux 7° et 8° dorsales; l'autre plus bas et plus volumineux, dans la région lombaire ; le premier à gauche de la ligne médiane, le second à droite. — Voussure de la colonne; cyphose à large courbure ; pas de flexion brusque. On ne trouve rien au niveau des corps vertébraux, ni tuméfaction profonde, ni abcès.
On fait d'abord reposer la malade; on la place dans une gouttière etl'on tâche d'améliorer la santé générale éprouvée par la misère et l'absence de tout soin. — Les douleurs en ceinture se dissipèrent un peu, et la fièvre se calma.
Le 25 mai, M. OUier pratiqua l'opération suivante :
On incise d'abord le premier abcès, qui permet d'arriver sur les vertèbres malades; on trouve l'apophyse épineuse de la 7° dorsale dénudée baignant dans les fongosités et le pus. L'apophyse épineuse delà C" dorsale était aussi dénudée à son sommet; mais beaucoup moins altérée. On la résèque d'abord et on voit mieux alors les altérations de la vertèbre située au-dessous. On résèque à sa base l'apophyse épineuse delà 7° dorsale : la coupe osseuse est infiltrée de pus. M. OUier enlève alors avec des cisailles l'arc vertébral et trouve au-dessous un foyer de fongosités avec un peu de pus. On entame ensuite avec le davier-gouge la 8' dorsale dont on n'interrompt pas la continuité. On peut de celte manière abraser complètement les fongosités sous-jacentes.
On ouvre le second abcès plus volumineux que le premier, et l'on reçonnaît que des lésions analogues à celles constatées plus haut portent sur la 11" et 12° dorsales et les deux premières lombaires. Les arcs osseux de ces quatre vertèbres furent réséqués; l'arc de la 5° lombaire fut seulement abrasé, les fongosités tuberculeuses ne s'étendant pas au-dessous de lui.
Les deux plaies restèrent séparées par un pont de 4 centimètres de parties saines.
Les douleurs disparurent immédiatement après cette opération. — 11 n'y eut plus du moins de douleurs spontanées, mais les mouvements volontaires étaient douloureux, et la malade se sentait comme disloquée, disait-elle.
L'état de la malade s'améliora peu à peu, et trois mois après elle commençait à se tenir debout et assise, soutenue par un corset rigide, mais ne pouvait encore marcher. — Le l-' septembre 1882, elle quitta l'Ilôtel-Dieu, n'ayant plus de douleurs en ceinture ni dans les membres inférieurs, se plaignant seulement d'être faible des reins. La cicatrisation n'était pas absolue cependant; par une fistule, reste de la plaie inférieure, se produisait un léger suintement séreux.
Cet état ne dura malheureusement pas longtemps. — D'autres lésions tuberculeuses se déclarèrent sur diverses parties du squeletle et l'étal des poumons s'aggrava. — La malade rentra bientôt a la Clinique, le 5 janvier, M. Ollier ouvrit un vaste abcès tuberculeux de la fesse, prcveuanl de l'articulation sacro-iliaque. — Elle mourut 0 mois après (juillet 1885) de phtliisie pulmonaire. La colonne vertébrale paraissait consolidée, malgré la suppuration. La fistule, reste de l'opération pratiquée sur les vertèbres, avait donné plus abondamment dans les derniers temps delà vie et de nouveaux abcès s'étaient formés au niveau de la région sacrée. — L'autopsie ne put pas être faite.
La 1-éscction des arcs vertébraux avail, eu, dans celle observation, le meilleur résultat au point de vue de la suppression des douleurs et du
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retour des fonctions médullaires. Il n'y avait comme agent de compression que des amas de pus et de fongosités. Malheureusement, nous avions affaire à une de ces formes de tuberculose que l'intervention chirurgicale ne suffit pas à enrayer.
5. Trépanation comme opération préliminaire pour l'extirpation des tumeurs intrarachidiennes et la section des racines nerveuses.
Indépendamment de la résection des apophyses envahies par des processus néoplasiques, on peut mettre en question des résections plus étendues dans lesquelles on ouvrirait le canal médullaire pour poursuivre les prolongements du néoplasme (Sonnenbourg, Wright, etc.*. Mais ces opérations ne pourront avoir que de très i-ares indications, à cause de la nature de la lésion et de l'impossibilité où l'on sera toujours de faire les larges ablations qui seraient nécessaires pour éloigner la récidive.
En 1887, Horsley^ trépana le canal rachidien et réséqua la colonne vertébrale pour aller à la recherche d'une tumeur qui avait été d'abord diagnostiquée par Gowers. Il réséqua les apophyses épineuses des quatrième, cinquième et sixième vertèbres dorsales, puis appliqua une couronne de trépan sur la cinquième; il agrandit l'ouverture par l'excision des lames. Il sectionna ensuite les arcs des 4' et 6° vertèbres pour explorer la moelle. Ne trouvant rien d'anormal, il enleva encore deux arcs, l'un en dessus, l'autre en dessous, sans a|)ercevoir de tumeur. L'ablation d'un nouvel arc en dessus, c'est-à-dire du deuxième arc dorsal, fit découvrir sous la dure-mère une petite saillie bleuâtre, de 3 millimètres de diamètre, qui n'était que l'extrémité inférieure d'une tumeur qui fut mise à nu par l'ablation d'un autre arc et l'incision de la dure-mère. Cette tumeur, dessinée de grandeur naturelle dans le mémoire de Gowers et Horsley, était un fibro-mixome contenant une cavité kystique qui se creva pendant l'opération. Elle était irrégulière de forme, et représentait une masse quadrilatérate terminée par un col allongé. Elle avait 23 à 24 millimètres de longueur et 13 millimètres dans sa plus grande largeur. Le succès suivit celte tentative hardie et, un an après, l'opéré était capable de se tenir debout ou de marcher pendant 16 heures pour son travail journalier. — La cicatrice vertébrale était solide et l'on sentait au niveau du cinquième arc une dureté presque osseuse.
Cette observation remarquable par le résultat thérapeutique obtenu, l'est aussi, à notre point de vue spécial, par la réparation de la perte de substance qui portait sur sept arcs vertébraux, les sept premiers arcs dorsaux. Horsley signale la réparation de cette vaste brèche par un tissu
Cliipault, loc. cil
2. Medico-Surgical Transactions. Vol. LXXI, 1888, p. 577.— case of tumour of llic spinal cord. — Removal; rccovery, par W. H. Gower cl Viclur llorsloy.
(lui était presque osseux sur un point. Nous croyons que, pour obtenir une solidité plus grande et le rétablissement complet de la paroi postérieure du canal rachidicn, on devra, dans des cas semblables, suivre le manuel do la résection sous-périostée que nous avons exposé plus baut. Cbez les adultes surtout, on ne saurait trop accumuler les éléments de résistance de la cicatrice, ni trop favoriser la reconstitution osseuse ou ostéo-fibreuse des arcs enlevés. Et comme, d'autre part, le tissu osseux est sain (sauf les cas où l'on opérerait par des néoplasmes d'origine osseuse), il n'y a aucune objection a adresser à la méthode souspériostée.
Les mêmes réflexions s'adresseront aux autres résections préliminaires de la colonne vertébrale entreprises dans le but d'explorer le canal rachidien, soit pour exciser les racines postérieures des nerfs rachidiens (Abbe), soit pour inciser les tumeurs liquides sub-durales, etc.
Quant aux indications de ces opérations, nous n'avons pas à les examiner ici ; ce serait la plus grande partie des questions obscures de la pathologie spinale que nous devrions passer en revue.
§ II. Résections du sacrum.
Le sacrum peut être envisagé anatoraiquement et chirurgicalement à deux points de vue : comme prolongement du canal rachidien; comme pièce complémentaire de la ceinture pelvienne. Il s'ensuit que les opérations qu'on y pratique trouvent leur place logique dans deux chapitres différents ; aussi réserverons-nous pour le chapitre consacré au bassin les opérations portant sur ses ailes ou les arliculalioiis sacro-iliaques. Nous nous occuperons ici des opérations pratiquées sur son extrémité inférieure, sa partie moyenne et le canal sacré, c'est-à-dire sur la portion de l'os qui continue directement la colonne vertébrale.
A. — RÉSECTEOIVS SUPERFICIELLES, NON-PÉNÉTRANTKS ; UÉSECTIONS DU SOMMET ET DES BORDS LIBRES DU SACRUM. — TREPANATION DU CANAL SACRÉ. — RÉSECTIONS PAR MORCEL- LEMENT DE LA MOITIÉ INFÉRIEURE DU SACRUM SANS LÉSER LE PROLONGEMENT CAUDAL DE LA MOFXLE.
La présence du canal sacré et le danger d'intéresser les méninges et les nerfs qu'il contient limitent nécessairement le champ des résections du sacrum. Pendant longtemps même, on s'était borné aux abrasions des bords et des régions épaisses de l'os ou à l'extraction des parties nécrosées. Pellctan ' mit le sacrum à nu par une incision en T, rugina sa partie inférieure et postérieure, et la cautérisa ensuite. Avant lui, on avait
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déjà enlevé la plus grande partie du sacrum, brisé en de nombreux fragments et nécrosé ensuite (Champeaux). Ces cas ont dû se renouveler assez souvent, et, de tout temps, sans faire de résection proprement dite, on allait chercher des séquestres profonds qui entretenaient des suppurations anales ou péri-anales.
Les séquestres superficiels, non pénétrants, donnent lieu à des fusées purulentes dont le siège et la direction s'expliquent par le siège de l'ostéite primitive. Les séquestres sont facilement enlevés quand ils se trouvent sur la face dorsale ou sur les bords ; mais s'ils se sont produits à la face antérieure, ils sont difficiles à aborder et ne peuvent être extraits que par de longues incisions sur les côtés du sacrum et du coccyx.
On observe quelquefois des séquestres comprenant la totalité de l'épaisseur du sacrum sur une partie de la hauteur de l'os. Nous en avons vu un, il y a quelques années, qui occupait les deux dernières pièces et contenait dans son intérieur la terminaison de la queue, de cheval. Il s'était formé à la suite d'une chute sur la glace qui avait amené un ostéite suppurée. Des fistules s'étaient ouvertes en arrière et en avant, et communiquaient ensemble. Une injection poussée on arrière ressortait par le rectum. Cet état durait depuis trois ans et le maladeen était à peine incommodé : il pouvait s'asseoir sans douleur. A certains moments, il avait éprouvé des douleurs sourdes intrapelviennesetdes sensations ascendantes de malaises vagues le long de la colonne vertébrale. Quand nous vîmes pour la première fois le malade, le séquestre n'était pas complètement mobile. Quelques semaines après, on sentait qu'il était libéré, et en tirant sur lui avec deux doigts, dont l'un était introduit dans le rectum et l'autre placé sur la face postérieure, on provoquait une légère sensation de douleur vague s'irradiant vers le rectum et la vessie. Nous conseillâmes alors au malade de se faire extirper ce séquestre qu'on n'aurait qu'à fragmenter sur place pour dégager les deux ou trois dernières paires sacrées qui traversaient l'os mort. Le coccyx était sain ; la suppuration s'était déclarée après l'accident au niveau de l'amphiarthrose sacro-coccygienne et était remontée le long du sacrum.
On peut enlever inférieurement, disait Lisfranc, toute l'épaisseur du sacrum dans l'étendue d'un centimètre cinq millimètres à deux centimètres environ, sans intéresser la région complètement fermée du canal sacré. C'est, en effet, la limite que l'on peut réséquer sans prendre de grandes précautions ; mais aujourd'hui, en morcelant le sacrum et soulevant tout son contenu fibro-adipeux avec le paquet nerveux, nous pouvons aller beaucoup plus haut et ouvrir largement le canal sacré sans léser les nerfs qui le traversent. Latéralement, on peut enlever une bande de 25 à 50 millimètres de largeur sans intéresser le canal sacré, en sacrifiant les deux ou môme trois dernières paires de nerfs. On peut remonter ainsi obliquement en dehors, et élargir coiisidcrableraeul
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la voie par laquelle on va extirper le cancer du rectum dans la méthode de Kraske.
La résection sous-périostée du sacrum doit se faire de la manière suivante : Il faut être armé d'un bon détache-tendon avec lequel on dépouille l'extrémité inférieure du sacrum et le bord latéral qu'on veut exciser. On laboure vigoureusement les différentes parties de l'os pour détacher les solides insertions musculaires et ligam.enleuses qui se font sur lui. L'insertion dos ligaments sacro-sciatiques est dure à séparer, et il faut avoir un détache-tendon bien tranchant pour conserver la relation de ces ligaments avec la gaine périostique sacro-coccygienne dans les résections pathologiques. Les bords du sacrum dénudés, on les excise, selon leur épaisseur, avec de larges daviers-gouges ou de fortes cisailles, en traçant au besoin la voie par la scie pour diminuer la résistance de l'os. Celte excision se fait beaucoup plus facilement quand on a préalablement enlevé le coccyx.
Mais il est un moyeu de faire remonter la résection beaucoup plus haut, sans exposer le malade aux graves dangers qui résultent de la présence dans le canal sacré des prolongements nerveux et méningés de la moelle épinière : c'est d'isoler en une masse unique tout le contenu du sacrum, nerfs, méninges, et tissus conjonctifs périméningés. Dans ce but, on détache au niveau de l'ouverture inférieure du canal tous les tissus fibreux qui s'y trouvent. On les soulève de bas en haut et, cà mesure que la séparation est opérée par la rugine, on excise l'extrémité inférieure de l'os par morcellement avec la cisaille ou de forts daviers-gouges. On fait ensuite sauter avec le ciseau la paroi postérieure du canal sacré, et on soulève par cette brèche tout le paquet raéningo-nerveux, en sectionnant avec les ciseaux les paires nerveuses qui s'en détachent. On peut sacrifier ainsi les trois dernières; mais, pour les autres, on doit les mettre à l'abri en fragmentant les trous sacrés, et l'on conservera l'innervation des principaux organes intra-pelviens (vessie, rectum). C'est un travail de patience; mais grâce à cette excision parcellaire de l'os, on fait perdre à l'opération un de ses inconvénients m.ajeurs. On peut remonter ainsi jusqu'à l'articulation sacro-iliaque, et enlever de cette manière la plus grande partie de sacrum sans ouvrir les méninges et sans léser les nerfs» Après cette opération, l'appendice sacré de la moelle épinière, entouré de tous les éléments conjonctifs, graisseux et vasculaires du canal sacré, reste flottant dans la plaie.
Nous avons pour la première fois pratiqué, en 1884, ce désossement de la queue de cheval dans un cas d'ostéite tuberculeuse du sacrum. Le malade succomba aux progrès de la tuberculose sans avoir été guéri; mais il n'eut pas le moindre retentissement du côté de la moelle.
Observation CXII. Tuberculose sacro-comjgiciiiio avec Uajels fislulcux mullipU
inira-pelviens el superficiels. — Résection sacro-coccygienne. — Ouverture du cana sacré en arrière jusqu'au niveau du deuxième trou sacré. — Relèvement de V appendice caudal de la moelle, laissé flottant dans la plaie. — Pas d'accidents du côté de la moelle et des nerfs. — Mort de tuberculose (jénéralisée.
Savigny, 21 ans, entré à la Clinique le 3 novembre 1884. — Altcinl dans son enfance d'une coxalgie qui a guéri malgré la formation d'un abcès, il a commencé à souffrir il y a deux ans dans la région sacrée, et des abcès se sont ouverts successivement derrière le sacrum et autour de l'anus. — Ces abcès donnent toujours beaucoup de pus; le malade ne peut se tenir que sur le côté; il garde le lit depuis trois mois, et a souvent des mouvements fébriles plus ou moins marqués. Le stylet arrive sur des points dénudés appartenant au coccyx et au sacrum.
Par une incision en croix, à branche transversale au niveau de l'articulation sacrococcygienne, M. Ollier met à nu le sacrum et le coccyx. — Il trouve la surface postérieure de ces deux os malade; ici, des points dénudés; là, des nids de fongosités ; çà et là, des amas caséeux sous-péfiostiques. — Il extirpe d'abord le coccyx, puis enlève avec le ciseau et la cisaiUe la paroi postérieure du canal sacré jusqu'aux limites de l'altération osseuse (deuxième saillie épineuse sacrée). Les deux pièces inférieures du sacrum étant malades, il les excise par fragmentation avec la cisaille, enlevant complètement la cinquième et partiellement la quatrième. — Le prolongement caudal de la moelle entouré d'une couche graisseuse molle et très vasculaire, était désossé de toutes parts et flottait dans la plaie.
A la suite de cette opération, il n'y eut pas le moindre symptôme du côté de la moelle ; la queue de cheval était découverte sur l'étendue de 7 à 8 centimètres; mais le malade n'éprouva qu'un soulagement momentané. — La tuberculose se continua dans lebassin et les poumons. — L'articulation de la hanche qui avait été malade autrefois devint de nouveau douloureuse et suppura. — Mort huit semaines après.
Ce fait est intéressant par l'absence d'accidents après la large ouverture du canal sacré, pratiquée au milieu de foyerssuppurants.il montre que les dangers qu'on lui avait attribués autrefois peuvent être prévenus, même dans de mauvaises conditions. A plus forte raison nous autorise-t-il à être beaucoup moins craintif à l'avenir quand on opérera sur des tissus sains, comme dans les cas de résection préliminaire. Les plaies de la partie supérieure du canal sacré peuvent être cependant très graves, quand elles intéressent la cavité arachnoïdicnne et qu'on ne les prémunit pas contre l'infection.
Durant la guerre de 1870, nous eûmes à traiter un cas de ce genre qui nous paraît assez curieux pour être rapporté ici. Le 22 octobre, après les combats de Vorey et de Gusset, on apporta d^ns notre ambulance de Saint-Féréol, à Besançon, un soldat qui, en montant à l'assaut d'une position élevée, reçut dans un retour offensif d'une division ennemie un coup de feu dans la région sacrée, tiré de bas en baut. La balle se logea dans le sacrum, sur la ligne médiane, à 5 centimètres au-dessus de l'ouverture inférieure du canal sacré. Pendant deux jours le blessé garda ce projectile solidement implanté dans le sacrum, sans en souffrir beaucoup. Quand on l'apporta à l'ambulance, la balle était incomplètement recouverte par la peau ; on la voyait dans la plaie. Elle était solidement im-
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|)lanléc dans le sacrum, perpendiculairement à son axe. Nous la saisissons avec un fort davier et la retirons à peine déformée. Le canal sacré était ouvert et les méninges éraillées. Il n'y eut pas d'écoulement de liquide céphalo-rachidien. Mais, dès le lendemain, les symptômes de méningite rachidienne se déclarèrent. L'inflammation prit une marche ascendante, rapide, et le malade succomba deux jours après.
B. — RÉSECTIONS DU SACRUM POUR LliSIONS NÉOPLASIQUES. ^ RÉSECTIONS PRÉUmNAIUES.
— RÉSECTIONS TEMPORAIRES.
Les résections du sacrum ont été encore rarement pratiquées dans les cas de lésions néoplasiques. Lisfranc disait avoir été témoin de deux opérations d'exostose du sacrum qui furent suivies de mort. Volkmann enleva une grande partie du sacrum pour un sarcome rayéloïde qui occupait la moitié gauche de l'os, du deuxième trou sacré au coccyx, et proéminait en avant dans le petit bassin. Il circonscrvit la tumeur avec le ciseau en pénétrant dans le canal sacré ; la moitié droite du sacrum put être conservée. La guérison de la plaie s'opéra parfaitement'.
Indépendamment de l'ablation d'une partie du sacrum pour aller à la recherche du cancer du rectum et autres tumeurs intra-pelviennes (méthode de Kraske), on a préconisé dans ces dernières années les résections temporaires de cet os. On s'est contenté de le déplacer avec le coccyx, pour établir momentanément une ouverture d'accès dans le petit bassin'. Si ces résections temporaires ne pouvaient porter que sur le bord inférieur ou les parties latérales, c'est-à-dire sur les parties où n'existe pas le canal sacré, elles n'auraient qu'un champ d'application très limité, mais, en détachant et relevant la queue de cheval par une brèche faite en arrière du canal sacré, on pourra faire porter la section transversale du sacrum beaucoup plus haut et agrandir considérablement la voie d'approche. C'est une des questions dont on s'est le plus occupé dans ces derniers temps, dans les Sociétés savantes et dans la presse médicale. La voie sacrée avait été peu explorée jusqu'ici, et ce n'est que depuis le premier travail de Kraske, en 1885, qu'on en a compris toute l'importance. Depuis lors les indications se sont multipliées et toutes les tumeurs du petit bassin ont paru justiciables de cette opération préliminaire. De nombreux procédés ont été proposés, surtout si l'on donne ce nom aux différentes incisions de la peau de la région dorso-sacrée.
L'incision doit être médiane avec branches latérales perpendiculaires ou obliques, si l'on veut à la fois enlever le coccyx et faire une coupe transversale du sacrum; en partie médiane et en partie latérale, en suivant le bord gauche du sacrum si l'on doit seulement réséquer le coccyx et le bord du sacrum pour l'ablation du cancer de rectum.
i . Vcrhand. des Deulschen Gcsnelsch. fur Chirurgie, 5° congrus.
On doit préférer les résections au simple déplacement des os dans ce dernier cas et pour l'ablation de tous les néoplasmes récidivants, quel que soit leur point de départ. Mais pour l'ablation des tumeurs dont la récidive n'est pas à craindre, la résection temporaire doit être conseillée. Roux (de Lausanne) a fait la section transversale du sacrum sous le troisième trou sacré et, un mois et demi après, la réunion osseuse paraissait effectuée*.
Les résections vraies devront être faites par la méthode sous-périostée pour conserver tous les rapports des ligaments et les insertions des muscles coccygiens (releveur de l'anus, sphincter) sur le revêtement fibreux. Les résections temporaires ou ostéotomies du sacrum seront pratiquées par la section de l'os laissé en rapport avec le périoste et le plus de parties molles possible. On déterminera ou un volet latéral, ou une porte antéro-postérienire, qu'on rabattra en bas selon le procédé décrit par Lévy. Delbet ^ conseille une incision transversale à 6 centimètres de la pointe du coccyx, longue de 10 centimètres. De chaque extrémité partent des incisions descendantes, obliques en bas et en dedans, comme si elles devaient se croiser entre l'anus et le coccyx, mais qu'on arrête avant leur intersection de manière à laisser un pédicule assez large pour la nutrition du volet.
§ m. Résection et ablation du coccyx.
Le coccyx peut être réséqué pour des ostéites tuberculeuses et pour des suppurations consécutives à un traumatisme. On peut aussi enlever cet os comme opérationpreliminàire pour lescancersdu rectumetles tumeurs intra-pelviennes profondes, quelle que soit leur origine. On l'a, du reste, depuis longtemps enlevé pour les névralgies de la région anococcygienne, désignées par Simpson sous le nom de coccyodynie (1858). Plus récemment (1864), VerneuiP a pratiqué la résection de cet os pour aller à la recherche de l'intestin dans les cas d'imperforation de l'anus. Cette idée de Verneuil, plus tard appliquée au cancer du rectum, a été l'origine de l'opération de Kraske et des résections plus étendues, pratiquées comme opérations préliminaires, sur la paroi postérieure du bassin-
L'ablation du coccyx était autrefois rarement pratiquée, et quand nous avons publié notre première observation*, nous n'en connaissions que deux cas : un de Van Onsenoort, qui paraît avoir enlevé la totalité de l'os
1. Hogar a été moins heureux ; il a observé une lois la nécrose de l'os déplacé ; une autre fois l'os est resté mobile (Pozzi, Gxjiiécolocjie, p. 410).
2. De la résection préliminaire dn sacrum pour aborder les organes pelviens, par A. Jitoca. — Gazelle hebdomadaire, 4 octobre 1890.
3. DiiUetin de la Société de chirurgie de Paris pour 1873 ; pag. 30G.
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pour tarir une lislule ouverte au pourtour de l'anus ; un autre de Lisfraiic. En 1801, nous avons pratiqué cette opération qui fut suivie d'un excellent résultat fonctionnel et de la reproduction d'une plaque osseuse à la |)lace de l'os enlevé. Cette observation donnant un tableau assez complet et très exact de ce qu'on observe dans les ostéites coccygiennes et de ce qu'on obtient en les opérant par l'ablation de l'os, nous la reproduirons ici.
Observation CXIII. — Ostéite suppurée du coccyx consécutive aune contusion violente de la région. — Ablation de l'os. — Reproduction d'une plaque osseuse à la place de l'os enlevé.
Jeanne B..., âgée de vingt-trois ans, est couchée au n° 109 de la salle Saint-Paul.
11 y a sept ans à peu près, en 1854, la malade étant en voyage, fut jetée avec violence sur l'angle du banc de sa voiture. Le coup porta sur le périnée et le coccyx; la douleur, au niveau de cet os, persista pendant huit jours, puis- disparut pour revenir au bout de trois mois. A cette époque parut également une tuméfaction de la région qui devint le siège de douleurs intermiltentes. Malgré les fondauts de toute espèce, la tumeur s'abcéda et s'ouvrit spontanément; depuis ce jour, l'abcès ne s'est jamais fermé, du pus a toujours coulé en plus ou moins grande abondance, et, en fin de compte, l'état génér.al s'est altéré. Ajoutons que de nouvelles fistules et de nouveaux décollements s'ajoutèrent successivement aux premiers.
Au commencement du mois de septembre 1861, la malade est dans l'état suivant: la marche ne s'exécute qu'avec la plus grande difficulté; le décubitus dorsal est impossible, la malade ne peut reposer que couchée sur le côté. La défécation est difficile et douloureuse. On trouve au niveau du coccyx et de la partie postérieure du sacrum des fistules qui conduisent sur ces os altérés. Décollements cutanés multiples.
Un traitement général exerce une heureuse influence sur la santé ; la suppuration diminue, la malade reprend quelques forces ; mais la marche reste difficile, la défécation ne s'exécute qu'avec peine, les pressions exercées sur le coccyx sont douloureuses. Le toucher re,ctal ne permet de reconnaître aucun abcès en avant du sacrmn et du coccyx.
Opération.. — Le 9 septembre, on réunit les deux principaux trajets fistuleux par une incision qu'on prolonge en haut et en bas sur une longueur totale de 7 à 8 centimètres, de manière à mettre à nu le coccyx et le tiers inférieure du sacrum. Ces os sont raréfiés, dénudés en quelques points. Avec la sonde-rugine, on dépouille complètement de leur périoste les deux tiers supérieurs de la face postérieure du coccyx : les ligaments sacro-coccygiens sont laissés adhérents au périoste. On introduit entre l'os et le périoste un élévatoire qui fait éclater le tissu osseux en deux portions: les deux tiers du coccyx formés par les trois pièces supérieures de cet os sont ainsi enlevés; le tiers inférieur du sacrum est ruginé avec précaution afin d'éviter l'ouverture du canal sacré. L'articulation sacro-coccygienne existait toujours, mais les trois premières pièces du coccyx étaient presque confondues ensemble. Les suites immédiates de l'opération furent très heureuses; il n'y eut que peu de réaction.
Le 1" octobre. — La malade put se coucher sur le dos; la plaie était réunie dans toute la portion coccygienne: la portion sacrée suppura plus longtemps, puis finit par se cicatriser complètement.
Le 8 février 1862. — Etat local excellent, les fistules sont complètement fermées; la marche est facile, la défécation n'est pas douloureuse, et la malade repose sims gêne dans le décubitus dorsal; depuis huit ans, cette position lui était ii peu près interdite. En introduisant le doigt dans le rectum, on sent, entre le sacrum et la portion inférieure du coccyx, qu'on avait laissé une petite plaque de consistance osseuse. Cette
portion, dont on évalue les dimensions à celle d'une pièce d'un franc environ, plus haute que largo, est mobile sur le sacrum; elle est distincte de la portion terminale du coccyx qui n'a pas été enlevée pendant l'opération.
Quelques mois après, la réossification du coccyx était beaucoup plus complète et la guérison était parfaite au point de vue fonctionnel.
Le coccyx, quoique formé sur le plnn des vertèbres dont il termine la série, en est tout différent, au point de vue chirurgical : il n'a pas de canal central. Aussi, avant même les pansements antiseptiques actuels, son ablation offrait-elle peu de dangers.
PROCÉDÉ POUR l'ablation SOUS-PÉRIOSTÉE DU COCCYX
Le malade étant couché sur le ventre, on s'assure des limites du coccyx en introduisant l'index dans le rectum, et en saisissant l'os entre ce doigt et un autre placé sur la face postérieure. On fait alors une incision de 7 à 8 centimètres, pour dépasser d'un centimètre au moins, en haut et en bas, la pointe du coccyx. Cette incision arrive du premier coup jusqu'à l'os et divise le revêtement fibreux postérieur. On détache alors ce revêtement fibreux à droite et à gauche, de manière à mettre à nu la face postérieure de l'os. Pour opérer cette dénudation plus complètement et ne pas être gêné dans la désarticulation des cornes du coccyx, il faut croiser la première incision au niveau de l'articulation sacro-coccygienne par une seconde incision transversale.
L'articulation sacro-coccygienne étant mise à découvert par la dénudation de la facn postérieure, on incise son fibro-cartilage; on dénude avec la rugine tranchante les cornes de l'os, et l'on poursuit la dénudation jusque sur le bord latéral, des deux côtés. On introduit alors sous le coccyx, à travers l'articulation sacro-coccygienne, un élévatoire ou bien un fort crochet, et l'on se sert de cet instrument comme d'un levier pour soulever l'os, qu'on dénude alors plus facilement du revêtement fibreux antériein-.
Si les pièces du coccyx ne sont pas soudées entre elles, on peut les enlever séparément. Si l'on veut en même temps réséquer l'extrémité inférieure du sacrum, il faut se rappeler que le canal sacré est fermé par du tissu fibreux et qu'on peut soulever en masse tout le revêtement conjonctif de la queue de cheval pour sectionner le sacrum plus haut sans ouvrir le cul-de-sac arachnoïdien.
Cette ablation du coccyx s'opère facilement sur les os sains et permet d'obtenir une large porte pour l'exploration de la cavité du petit bassin. Nous croyons que cette ablation suffira dans uri grand nombre de cas et qu'on obtiendra tout le jour nécessaire en y ajoutant l'incision parostale des ligaments sacro-sciatiques.
Le peu de gravité de l'ablation du coccyx, le rétablissement complet des fonctions après cette opération, autorisent à pratiquer la résection ou 1 ablation de cet os dès qu'il est une cause de gêne par lui-même ou qu'il masque des parties qu'il est utile de pouvoir complètement explorer.
Depuis notre première ablation pour ostéite suppurée (Obs. CXI), nous avons eu l'accasion d'enlever plusieurs fois le coccyx, avec ou sans la partie inférieure du sacrum, pour des ostéites tuberculeuses. Nous avons eutouj ours de bons résultats immédiats, mais deux do nos opérés ontconti-
nué à suppurer plus ou moins, à cause de la récidive ou de la continuation de la tuberculose sur des points plus élevés de la concavité sacrée.
Notre observation CXI signale la reproduction d'une plaque osseuse mobile. Nous avons constaté le même l'ait une autre fois, c'est-à-dire l'indépendance et la mobilité de la plaque osseuse néoformée ; de sorte que, au point de vue puerpéral, cette opération ne pourra avoir que des avantages, et sera rationnelle dans les cas de fracture avec soudure vicieuse du coccyx qui rétrécirait le diamètre antéro-postérieur du détroit inférieur.
La précaution que nous avons eue, de séparer avec la rugine toutes les insertions fibreuses et musculaires du coccyx, a prévenu toute perturbation dans les fonctions dereleveur de l'anus et dusphincter. Une fois la cicatrisation obtenue, ces muscles se trouvaient solidement fixés. C'est là le principal avantage de la méthode sous-périostée et du procédé que nous recommandons.
CHAPITRE XXIX
DES RÉSECTIONS PORTANT SUR LA CAGE THORACIQUE : CÔTES, CARTILACES COSTAUX. — STERNUM
SoMifAiRE. — Résection des côles: ancienneté de celte opération. — De la résection des côtes dans les cas d'ostéite suppurée, d'altération tuberculeuse ou de frjcture. — Manière de la pratiquer. — De la résection des côtes en particulier; régions oîi les diverses côtes sont diflicilement abordables. — De la résection des cartilages costaux. — Du désosscment partiel de la cage thoracique. — Résection multicostale ou pleurectomie multiple dans les cas d'empyèmc chronique pour assouplir la paroi thoracique ; procédés opératoires ; inconvénients de la résection sous-périostée. — Des lieux d'élection pour la résection multicostale. — Dangers des résections antéro-latérales au point de vue de l'accroissement ultérieur de la cage thoracique. — De la résection des côtes dans les affections néoplasiques. — Des résections des côtes et des cartilages costaux comme opération préliminaire pour aborder le poumon et le péricarde.
Des résections du sternum et de l'ablation totale de cet os. — Structure et rapports du sternum au point de vue spécial des resections; structure aux divers âges. — Formes diverses des ostéites spontanées. — Manuel opératoire de la résection et de l'ablation totale du sternum. — Rareté des indications des résections typiques. — Résection de l'appendice siphoïde. — Résection du sternum dans les lésions néoplasiques. — Des suites immédiates et éloignées des résections et de l'ablation totale du sternum. — Troubles circulatoires et respiratoires; névrite costale, accidents réflexes. — Déformations consécutives de la cage thoracique. — Exemples de régénération de l'os.
§ I. Résection des côtes.
Les côtes ont été réséquées dès la plus haute antiquité. Celse parle de cette opération ; Galien la pratiquait. Elle reparaît au xvii" siècle avec M. A. Séverin, est pratiquée quelquefois au xviif siècle (J.-L. Petit, Hérissant, Desault),pour devenir plus fréquente au xix" siècle, au moment oii les résections osseuses prennent un essor définitif. En 1818, le fait retentissant de Richerand attira particulièrement l'attention sur cette opération. Il s'agissait d'une affection néoplasique : quatre côtes furent enlevées dans l'étendue de plusieurs pouces avec la plèvre sous-jacente. Le péricarde fut mis à nu, et l'on voyait battre le cœur dans le fond de la plaie. Le résultat de cette opération parut d'abord des plus satisfaisants, mais, après quelques mois, le cancer reparut dans la plaie qui n'avait jamais guéri et le malade succomba.
Cette opération trouva peu d'imitateurs, surtout dans les cas d'ostéo-
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sarcome', mais on continua à réséquer les côtes cariées et à enlever des séquestres plus ou moins détachés. On enleva même des côtes entières (Max-Dowel, Fiori), côtes vraies ou fausses côtes! On fit l'opération en conservant le périoste (Textor, Larglii), et l'on put constater, après la mort plus ou moins tardive des opérés, un certain degré de régénération de l'os. Mais, malgré tous ces exemples, la résection des côtes était restée une opération exceptionnelle, la plupart des chirurgiens préférant traiter la carie par l'expectation. Ce n'est que dans ces dernières années, lorsqu'on a eu l'idée d'ouvrir largement le thorax pour vider les collections purulentes de la plèvre, que la résection des côtes est devenue une opération fréquente. On a non seulement pratiqué de larges fenêtres dans la cage thoracique pour empêcher toute rétention du pus, mais on l'a désossée en réséquant des fragments des arcs osseux sur presque toute la hauteur du thorax, de la 2" à la 11*" côte. On est allé jusqu'à enlever sur la même hauteur, non seulement les côtes, mais toute l'épaisseur des parties molles, sauf la peau, et en particulier les muscles intercostaux et la plèvre, pour mieux mobiliser les parois de la cavité purulente et faciliter leur accolement (Schede). A titre d'opération préliminaire, la résection des côtes a donné lieu, dans ces dernières années, à de nom^ breuses applications, l'soit pour pénétrer dans les abcès de la convexité du foie, soit pour faciliter l'extraction du rein.
Nous devons donc considérer la résection des côtes à un double point de vue : ou elle a pour but la suppression d'un organe malade (ostéite, ostéo-sarcome, fracture); ou bien elle enlève des côtes saines, soit pour assouplir le paroi thoracique dans les cas d'empyème, soit pour pénétrer largement sur le poumon, le foie, le rein, ou dans les médiaslins.
A. — DE LA RÉSECTION DES CÔTES DANS LE CAS d'oSTÉITE SUPPURÉE, d'aLTÉRATION TUBERCULEUSE OU DE FRACTURE
C'est la plus ancienne indication delà pleurectomie, mais elle estrare relativement au nombre des abcès ossifluents qui proviennent des côtes et qui guérissent tout seuls. Il ne faut pas se hâter de réséquer les côtes qui, chez les tuberculeux, sont le point de départ d'un abcès. S'il n'y a pas de douleurs et si la suppuration se réduit à un suintement modéré, il faut attendre. Ce suintement se tarira le plus souvent de lui-même, quand le malade se trouvera dans de bonnes conditions hygiéniques ou pourra suivre un traitement général approprié. Beaucoup de ces abcès ont une origine parostale^ et, quand on les incise, on ne trouve la côte
1. WaiTcii i'(;s('!f|ua In scpliàmo côlc, îillcinh! tUi la iiu"inc all'oclioii. (Voij. Vcipcaii. Ilcyloldci', de.
'2. Ce sont ces abcès que Gaujot et Duplay ont décrits comme les résullals d'une périoslile externe.
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dénudée nulle part. D'autres viennent de dessous le périoste et mettent plus longtemps à guérir; ils se cicatrisent cependant encore le plus souvent sans intervention aucune, sans nécrose appréciable, ou du moins sans nécrose massive. Si la suppuration continue et devient gênante par son abondance, il faut mettre la côte à nu, et souvent un simple raclage ou l'ablation d'un petit séquestre mettront fin à tous les accidents. Mais, dans d'autres cas, on rencontrera des foyers tuberculeux dans le tissu spongieux de la côte, des abcès sous-pleuraux, des décollements périostiques étendus, des points nécrotiques disséminés. C'est alors qu'il sera nécessaire de réséquer toute l'épaisseur de la côte et sur une certaine longueur, quelquefois même de faire porter la résection sur plusieurs côtes voisines.
Cette opération est en elle-même très facile, si la lésion siège sur les régions superficielles du thorax, antérieures ou latérales. Mais elle peut présenter des difficultés réelles, quand la suppuration provient de la tète ou du col de la côte, ou bien quand elle siège au sommet de l'aisselle et plus haut, sur la première côte, où elle sera à peu près inabordable. On peut atteindre sans doute presque tous les points du thorax; mais, dans certaines régions, c'est au prix des plus grandes difficultés et de sérieux dangers; de sorte qu'il vaut mieux, sauf le cas d'indication pressante, s'abstenir ou du moins ne pas se hâter d'aller fouiller dans les régions profondes où l'on pourra faire de grands délabrements sans trouver le point de départ de la suppuration. A la partie postérieure surtout, le point malade est quelquefois à 15 ou 20 centimètres de la fistule extérieure. Le pus a fusé sous les muscles des gouttières vertébrales et l'on est obligé de faire des incisions énormes pour aborder le point malade ; et, malgré delongs tâtonnements, on ne pourra pas toujours le découvrir suffisamment
On réussit sans doute brillamment dans certains cas, mais quelquefois on est exposé à faire des opérations incomplètes, comme nous l'avons déjà dit à propos des abcès d'origine vertébrale. Il faut donc n'entreprendre ces opérations de recherche délicate que sur une indication bien précise du siège de la lésion et lorsqu'il y a eu grand intérêt à le faire. Dans ce cas, si l'on est obligé de traverser de grands espaces pour pénétrer dans le foyer, il faut l'aborder par une voie directe, autre que celle qu'a suivie le pus, c'est-à-dire en passant à travers les muscles et en se rapprochant, autant que possible, de la source de la suppuration. On se laissera guider par les sensations douloureuses, spontanées ou à la pression, que le malade éprouve sur un point plus élevé de la cage thoracique ou de la région costo-vertébrale ; mais on n'entreprendra ces recherches qu'avec les plus grandes réserves, sur la précision du diagnostic. Plus d'une fois, il nous est arrivé de ne trouver que beaucoup plus loin la source du pus que nous avions cru pouvoir localiser sur un point déterminé, d'après les signes rationnels.
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Sur les parties superficielles du thorax, la résection des côtes est une opération simple et facile quand on procède d'après les règles de la méthode sous-périostée. Elle n'a plus les dangers qu'on lui altrihuait autrefois, quand on pénétrait dans les espaces intercostaux au-dessus et au-dessous de la côte à réséquer. On la pratique delà manière suivante : on met la côte à nu par une incision parallèle à la direction de l'os, on incise le périoste, on le décolle en haut et en bas, puis en arrière, de manière à isoler complètement la partie qu'on veut retrancher. On passe une sonde courbe à résection entre l'os dénudé et la gaine périostique pour protéger la plèvre. Mais le plus souvent, on coupe la côte directement avec une cisaille coudée sur le champ ou plus ou moins recourbée, faite sur le modèle des sécateurs. La branche inférieure de la cisaille doit être mousse pour ne pas déchirer le périoste et la plèvre sous-jacente. La cisaille de Collin, que nous représentons ici, rend souvent des services à cause de sa grande courbure.
Fig. 488. — Cisaille courbe de Collin pour la seUion des côtes.
En manœuvrant sous le périoste, on risque peu de léser la plèvre, qui est toujours plus ou moins épaissie à ce niveau dans les ostéites costales. Les vaisseaux et nerfs intercostaux qui se trouvent sous le bord inférieur de la côte sont également protégés par la gaine périostique. Il n'y a pas du reste à se préoccuper de ce dernier rapport. Si l'on blesse l'artère intercostale, on la lie sans peine, la brèche faite par la résection de la côte rendant cette ligature très facile. La lésion du nerf peut quelquefois avoir plus d'importance, comme nous le verrons plus loin.
Dans les cas de tuberculose costale, on peut trouver la côte fracturée; la résection est alors plus facile. On saisit chaque fragment avec un davier, on le soulève et on le coupe à la hauteur voulue. On évite le premier passage de la sonde à résection ou de la lame courbe de la cisaille, qui est le temps le plus délicat de la résection ordinaire.
On peut avoir aussi à faire des résections des côtes dans les cas de fractures comrainutivcs par armes à feu, pour relever des pointes enfoncées et extraire des esquilles. Ces résections traumatiques sont souvent suivies d'insuccès, mais leur gravité plus grande lient uniquement aux lésions antérieures des organes sous-jacents.
Bien que les ostéites costales puissent siéger sur tous les points du thorax, la région des côtes la plus souvent malade est leur extrémité antérieure. Elle est exposée aux traumatismes (chocs directs, pressions, entorses chondro-costales), et elle répond d'ailleurs à la portion juxtaépiphysaire des os longs, puisque c'est par celte extrémité que se fait l'accroissement longitudinal de l'os. Là où les côtes sont superficielles ou recouvertes par des muscles minces, l'opération ne présente pas de difficultés, mais en arrière, sous l'aisselle, sous l'omoplate et en haut, sous la clavicule, il en est tout autrement.
L'extrémité postérieure des côtes, recouverte par la masse des muscles des gouttières vertébrales, ne peut être abordée que par de longues incisions qui permettent d'écarter ces masses musculaires. Sous l'omoplate, le déplacement de cet os par les mouvements forcés de l'épaule ne donne que peu de jour, et il faudrait en réséquer une portion pour aborder les régions moyennes des côtes qu'il recouvre. Dans la partie profonde de l'aisselle, certains points ne seraient abordables qu'à l'aide de délabrements considérables. Pour la première côte, ce n'est que par la résection préalable ou l'éloignement temporaire de l'extrémité interne de la clavicule que certaines parties pourront être réséquées. On ne peut même que difficilement atteindre avec la gouge ou la curette les ostéites limitées et superficielles sur cet os que l'on vendrait se contenter d'abraser. Ce qui augmente la difficulté, c'est que les fusées purulentes, les adhérences anciennes, empêchent habituellement les mouvements étendus du bras et de l'épaule qui sont si utiles en eux-mêmes pour découvrir certaines régions. Ces opérations minutieuses et délicates sont cependant possibles avec une connaissance parfaite de la région. En incisant lentement les espaces intermusculaires, en coupant transversalement certains muscles, au besoin, on arrive à trouver une voie pour aborder l'os, mais la variété du siège de la lésion ne permet pas de décrire de procédés généraux. On les imagine, séance tenante, suivant la direction des fistules et l'éloignement du point osseux malade. Nous avons eu à abraser la première côte, mais nous n'en avons pas fait la résection sur toute son épaisseur. De Cerenville en a réséqué un fragment d'un demi-centimètre, dans une opération destinée à ouvrir une caverne pulmonaire*. La résection de la partie postérieure des côtes comprises entre l'angle postérieur et la tubérosité nous fournira une voie pour pénétrer dans le médiastin postérieur et jusque sur les corps vertébraux (E. Bœckel)*.
Bouvorct. Traité de l'empyème, p
2. Dans une communication récente à la Société de chirurgie, MM. Qucnu et Hartmann viennent d'attirer l'attention sur cette voie pour pénétrer dans le médiastin postérieur. Ils proposent une résection multicosLale de deux centimètres de largeur environ an niveau de l'angle des côtes {Séance du 4 février 1891).
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B. DE LA RKSECTION DES CARTILAGES COSTAUX
On peut, sur le cadavre, enlever tous les cartilages des côtes asternales sans ouvrir la plèvre. L'ablation des cartilages costo-sternaux est plus souvent suivie de cet accident, à cause de la minceur de la plèvre et de la variété de ses limites antérieures. En raison de l'adhérence du périchondre, une résection sous-péricliondrique y est difficile, mais elle est parfaitement praticable pour les longs cartilages des côtes inférieures, surtout pour la face superficielle et les bords. Il s'agit d'aller lentement et à petits coups, en se servant d'un bistouri pour séparer le périchondre du cartilage. On peut, du reste, pratiquer une résection exactement parachondrale sans ouvrir le péritoine ou la plèvre, parce que les insertions musculaires (digitations du diaphragme entre-croisées avec celles du transverse), forment une couche continue qui, renforcée par les feuillets aponévrotiques qui la doublent, constitue une paroi protectrice de la cavité abdominale.
Dans les cas de chondrite costale, l'hyperplasie du périchondre rend la dissection plus facile, surtout lorsque le tissu cartilagineux a changé de consistance par la médullisation ou l'ossification consécutive. Dans les chondrites anciennes, on peut enlever les cartilages par évidement. On incise le périchondre dans l'axe du cartilage, et on trouve à l'intérieur un tissu en partie médullisé qu'on enlève par le curage des tubes périchondriques.
Les cartilages costaux, enlevés par la méthode sous-périchondrique, sont susceptibles de se reproduire et de donner lieu à un nouvel arc cartilagineux, comme l'ont directement démontré les expériences de Peyraud (de Libourne)*. Nous avons vu cependant, dans quelques expériences, que l'ablation sous-périchondrique du cartilage donnait lieu, chez les sujets adultes, à la formation de tissu osseux; l'irritation produite par le traumatisme amenait l'ossification rapide du cartilage; c'est ce que produit chez l'homme l'inflammation spontanée. Lorsque la suppuration survient, le tissu cartilagineux se nécrose et le périchondre s'ossifie. On a alors des ossifications lubulécs qui font ressembler les cartilages costaux k des tubes de macaroni (fig. 489; page 885).
Nous avons vu quelquefois, à la suite de la résection des cartilages costaux inférieurs, survenir de l'opression et des spasmes respiratoires. Nous avons essayé de les prévenir en excisant le cartilage, sans interrompre
i. Thèse tic l'aris, 18(39. Recherches cxpérim. sur la Régén. des tissus carlilag. et osseux. Des rcseclions porlant à la fois sur la portion ossifiée cl la porliou cartilagineuse de la côto chez déjeunes chiens [rdsccLions sous-jxh-ichondro-pârioslëcs), ont donné lieu à la rejiroduclioti du cartilage dans la partie périchondrique de la gaine, et à la formation de l'os dans la portion périostique.
toutefois sa continuité, dans les cas où il s'agissait seulement défavoriser l'écoulement de fusées purulentes sous-chondriques.
C. — DU DÉSOSSEMENT PARTIEL DE LA PAROI THORACIQDE. — r.KSECTION MULTICOSTALE OU PLEURECTOMIE MULTIPLE DANS LES CAS d'eMPYÈME , POUR ASSOUPLIR LA PAROI IIIORACIQUK
ET FAVORISER l'oBLITÉRATION DE LA CAVITÉ SUPPURANTE. OSSIFICATIONS PiUlOSTALES ET
UÏPÉROSTOSES DES COTES AU VOISINAGE DES PLÈVRES SUPPURANTES.
L'idée d'enlever une ou plusieurs côtes pour assouplir le paroi thoracique nous parait avoir été émise pour la première fois, en France, par Gayet en 1875'. Quelque temps après, Létiévant, ayant à combattre une hémorrhagie pleurale, réséqua deux côtes pour pénétrer dans la plèvre et lier le vaisseau qui donnait du sang. Il ne put le trouver et tamponna la plèvre. En publiant son observation^ il fit remarquer que la fénestration qu'il avait pratiquée avait dû aider au rapprochement des plèvres, grâce à l'assouplissement des parois thoraciques. C'était l'idée qu'avait nettement exprimée Gayet, Trois ans plus tard, en février 1879, Estlander (d'Helsingfors) publia dans la Revue mensuelle de médecine et de chirurgie un mémoire qui eut un grand retentissement, et dans lequel il insistait sur la nécessité de mobiliser la paroi thoracique par la résection de plusieurs côtes pour permettre à la plèvre de se rétracter et de s'oblitérer.
On discutait sur les droits de priorité des auteurs que nous venons de citer, quand Bouveret vint rappeler que Heineke, en 1872, avait déjà conseillé de réséquer 7 centimètres de la côte située au-dessus de la fistule pleurale pour obtenir le rapprochement des deux feuillets de la plèvre, et d'en réséquer un pareil segment sur la côte inférieure si le rapprochement ne pouvait s'opérer^. L'opération avait été proposée en Allemagne, par Simon (de Ileidelberg), en 1869.
Il est donc difficile de désigner cette opération par le nom du chirurgien qui l'a inventée, et pour simplifier la question, nous la désignerons sous les noms de résection multicostale ou pleurectomie multiple, en employant de préférence le premier, à cause de la confusion qu'apporterait le mot tiré du grec*.
1. Chabalier. Thèse de iMonlpcUicr, janvier 1875. Quelques mots sur l'aspiration continue dans les abcès à parois mobiles, pages 19 el 20.
'2. Bulletin de la Société de chirurgie, 1875. Séance dn 7 juiUcI, p. 605. Rapport de Paulet.
5. La première cdilion d'IIeinciiO csl de 1872; nous n'avons pu la cousuller. >ious ne lui-sédons que la seconde qui poi lc la dalc de 1870, el qui a clé terminée en 1875, d'après l.i date de la préface, novembre 1875 (Compendum der Chirurgischcn Operalioncn und Yerbandlehre). lleinekc dit, page 520, que si la résection de deux côtes ne sulTil pas, il faut on réséquer une troisième.
4. TtAEupa, côte ctitXsypov, côlé, on plèvre. — Le mol « plenrolomie » indique donc élyniologiqucraenl ou mie incision de la plèvre ou une section de la côte.
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Apres la publication du mémoire d'Estlander, cette opération s'est rapidement répandue dans la pratique et, à l'heure qu'il est, c'est peutêtre déjà par centaines qu'onpourraitcompterles résections multicostales si tous les cas avaient été publics '.
L'opération n'est pas diflicile quand on veut enlever successivement les côtes par des incisions multiples; une incision cutanée pour chaque côte ou pour deux côtes, comme le recommande Estlander. On relève la peau et on incise le périoste sur chaque côte, et, avec la cisaille-sécateur, on coupe l'os sur la longueur voulue-. La résection se fait alors sans hémorrhagie notable, et on n'a pas d'artère à lier si l'on n'incise pas longitudinalement la paroi désossée. Elle se fait plus rapidement quand on pratique une large ouverture sans conserver le périoste et, à plus forte raison, quand on coupe, comme Schede, les muscles intercostaux et la plèvre elle-même. Dans ces derniers procédés, les artères intercostales correspondantes sont ouvertes, et l'on est obligé de faire de nombreuses Imatures.
Mais la question n'est pas dans le plus ou moins de facilité de l'opération. Ce qu'il faut déterminer, c'est son efficacité pour atteindre le but que l'on vise. Or, c'est l'état de la plèvre et des tissus parostaux qui doit décider le choix du procédé, en tenant grand compte toutefois de l'âge du malade et de l'ancienneté de l'affection.
Chez les enfants, la flexibilité des côtes et des cartilages qui les complètent est telle que l'assouplissement des parois de la poitrine par le désossement costal ne peut avoir que de très rares indications. L'incision de la plèvre, l'aspiration continue et, dans les formes plus graves, la résection d'une petite portion d'une des côtes inférieures, suffiront dans l'immense majorité des cas. Nous n'avons jamais fait pour notre part la résection multicostale au-dessous de l'âge de douze ans\ La résection unicostale, simplement évacuatrice, nous a suffi dans les cas que nous avons eu à traiter; mais la résection multicostale est par elle-même si bénigne qu'il ne faudrait pas hésiter à y recourir, si l'induration ou l'ossification des tissus sous-pleuraux empêchaient, malgré une ouver-
!. Bouvnrct en avail réuni 78 cas en 1888. Sur ce nombre, il avait Irouvo 23 gucrisons complMes ; G giiérisons avec persislanro de la lislule; 25 aniélioralions simples; 3 rcsullals nuls; 8 moris promplcs ; !) morts quelques mois après,ropéralion ; 4 résultats encore inconnus. — Traité de l'empycmc, p. 808.
2. En 1850, lorsque nous voulions déinontrer la technique des rc'scclions sous-périoslces que les cliirurfriens d'alors, et surtout les analomisles, regardaient comme à iien près inqxissibles, nous praliquioMS des réseclions mulliples des côtes et nous désossions le thorax sur une élcnduè plus ou moins grandi; sans ouvrir la plèvre. Mais à cette éj)oqiie on redoutait trop les opérations sur les os, pour avoir l'idée de désosser le thorax comme opération ])rélimiiiairc. Nous avions perdu de pyohcmie, une jeune fille de 15 ans, que Folliu nous avail fait opérer dans son service à l'hôpital Nccl<er, et nous étions peu porté à multiplier les indications de cette op(!ration .
3. Il est vrai que nous avons eu rarement à traiter des cnqjycmes chez les très jeunes enfants, notre clinique ne les recevant qu'exceptionnellement à cet âge.
OI.I.IEn, nÉSECTIONS, ,,, r,t
turc permanente, le rapprochement des parois. Ces cas nous paraissent devoir être tout à fait exceptionnels.
A. Inco7ivénients de la méthode sous-périostée pour la résection multicostale. — Manière de procéder pour diriger la reconsiitulion ultérieure de la -paroi thoracique et éviter les réossificalions trop rapides chez les jeunes sujets. — Dans la jeunesse, jusqu'à trente ans et au delà, la résection sous-périostée expose à la régénération rapide de l'os, et par cela même a un arrêt dans la rétraction centripète de la paroi thoracique. L'os nouveau reste longtemps mou et flexible, mais dans quelques cas il devient bientôt assez résistant pour faire perdre à l'opération son principal avantage. De plus, l'ossification est souvent exubérante, extra-périostique, ce qui s'explique par l'hyperplasie qu'ont déjà subie les tissus conjonctifs au voisinage de la plèvre enflammée. Aussi peut-on rencontrer, au bout de quelque temps, non pas seulement des arcs costaux de nouvelle formation, mais une plaque osseuse continue, une véritable cuirasse, formée par la fusion de toutes les côtes néoformées et l'ossilicatipn des muscles intermédiaires.
C'est pour éviter ces inconvénients qu'il vaut mieux pratiquer des résections parostales, enlever le périoste avec l'os dans les cas où les tissus sous-jacents sont souples, quoique épaissis, et pratiquer une excision complète de la paroi thoracique, c'est-à-dire de toute son épaisseur sur une hauteur suffisante, en proportion avec l'étendue du foyer. C'est surtout lorsque la plèvre est ossifiée ou doublée de plaques calcaires (calcification simple ou ossification) qu'il faut faire des excisions totales de la paroi.
Voici comment nous procédons chez les sujets que leur âge expose à une prompte régénération osseuse et qui ne présentent pas d'épaississement exagéré de la plèvre et du tissu conjonctif sous-pleural :
Après avoir découvert la côte sans la dénuder de son périoste, nous faisons une incision périostique sur son bord supérieur et une autre sur son bord inférieur pour délimiter la portion du périoste que nous voulons enlever avec l'os. Ces deux incisions longitudinales sont réunies par deux petites incisions perpendiculaires sur les points oii l'on se propose de faire la section de l'os; puis nous décollons le périoste de la face interne comme pour faire une résection sous-périostée. Nous réséquons la côte et enlevons ainsi l'os avec son périoste externe, le périoste interne étant laissé adhérent à la plèvre épaissie. La résection se trouve extra-pcriostée en dehors, sous-périostée en dedans.
Nous extirpons ensuite secondairement le périoste interne par dissection avec le bistouri, afin d'avoir une paroi plus souple et non ossifiablc.
Au voisinage de la plèvre enflammée, les côtes acquièrent quelquefois un volume relativement énorme et une grande dureté. On dirait des côtes de bœuf. Dans un cas, nous n'avons pu les couper avec la cisaille
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et nous avons dû recourir à la scie à chaîne. Nous cassâmes une excellente cisaille qui nous avait souvent servi à sectionner des os durs et qui paraissait assez solide pour nous faire surmonter toutes les difficultés de ce genre ou du moins pour résister à l'effort de nos mains. L'os avait une densité exceptionnelle. Notre malade guérit à la longue, mais par le rétrécissement graduel de la cavité pleurale, dû plulôt à la rétraction cicatricielle du foyer suppurant qu'à l'assouplissement des parois thoraciques. Ces cas sont très défavorables pour la rétraction de la grille costale; il faut réséquer une grande longueur des arcs osseux.
Dans ces résections multicostales pour empyème chronique qui exigent une fenêtre d'une grande hauteur, le mieux est de faire une grande incision longitudinale, avec des incisions perpendiculaires à son extrémité pour délimiter deux lambeaux. La forme de l'incision cutanée importe peu, du reste: on peut faire indifféremment un lambeau à base supérieure ou deux volets latéraux; l'essentiel est de se donner un jour suffisant. La division des artères n'a aucune importance; on lie celles que l'on ouvre. Ce sont les hémorrhagies en nappe, provenant de la plèvre, qui sont le plus à redouter. On les arrête par le tamponnement avec la gaze iodoformée. La lésion des nerfs intescostaux entraîne nécessairement une anesthésie du lambeau antérieur, mais les anastomoses entre les différents nerfs intercostaux ramène à la longue un certain degré de sensibilité.
Les résections multicostales étendues amènent nécessairement des déformations permanentes de la poitrine : dépression profonde, courbure vertébrale ; mais ce sont là des inconvénients nécessaires et qui ne doivent pas arrêter l'opérateur lorsque la résection est bien indiquée. Les pleurésies purulentes qu'on laisse suppurer pendant des années finissent aussi par amener des déformations analogues, moins profondes sans doute, mais plus désavantageuses en réalité ; car c'est parce qu'elles n'ont pu se produire suffisamment que la suppuration a eu une si longue durée.
B. Des limites à donner à la résection multicostale ; nombre des côtes à réséquer; longueur des fragments. — Dangers des gvérisons trop rapides. — La question délicate dans la résection multicostale, c'est de déterminer le nombre de côtes qu'il faut exciser et la longueur qu'il est nécessaire d'en retrancher.
^ Si le principe sur lequel est fondée cette opération est juste, les résections les plus étendues seront les meilleures. On veut mobiliser une paroi, il faut donc la désosser le plus possible. Mais en chirurgie, rien n'est aussi dangereux que les principes absolus, et quelque partisan que nous soyons de la résection multicostale, nous croyons que dans beaucoup de ces opérations, on a exagéré le principe et qu'on aurait mieux fait de se borner à des excisions plus économiques.
C'est l'ancienneté de la lésion, l'épaisseur et la consistance des tissus sous-pleuraux, la présence des ossifications intercostales, et surtout l'état d'imperméabilité du poumon qui plaideront en faveur des larges et longues excisions. En pareil cas, il faut faire des brèches étendues; et si l'on trouve les tissus sous-pleuraux et paracostaux ossifiés ou épaissis (on rencontre dans quelques cas extrêmes des épaisseurs de deux centimètres), on doit faire des excisions totales de la paroi et ne laisser que la peau et les muscles qui recouvrent les côtes.
Mais dans les cas récents, de gravité moyenne, chez les sujets audessous de vingt-cinq ans, il ne faut pas abuser des larges excisions. La résection de deux, trois ou quatre côtes sur une longueur de quatre ou cinq centimètres, nous paraît le plus souvent suffisante, et dans beaucoup de cas même, une résection simplement évacuatrice, de une ou deux côtes, en un point suffisamment déclive, permettant de drainer largement le foyer et empêchant toute rétention du pus, mettra fin aux accidents et fera obtenir une guérison définitive ^
Toutes choses égales d'ailleurs, la guérison sera plus rapide après les résections étendues; mais c'est justement dans la recherche d'une guérison trop rapide que peut être terreur. Dès qu'il n'y a plus d'infection, plus de fièvre, que le malade mange, dort comme à l'état normal, se lève et se promène, on peut attendre patiemment le comblement de la cavité par les processus naturels de guérison, et surtout par le retour de la perméabilité pulmonaire. Il vaut mieux laisser des drains deux mois de plus, que de rétrécir la poitrine d'une manière indélébile. Le malade suppurera un peu plus longtemps que si on lui avait fait de plus larges excisions, mais son état physiologique sera bien meilleur dans l'avenir. Il aura une capacité pulmonaire plus grande et des côtes plus dilatables. Inutile de dire que la résection multicostale réussira surtout dans les empyèmes non tuberculeux consécutifs à des infections aiguës. La crainte de tubercules latents doit toujours faire réserver le pronostic.
1. La résection sous-périostée unicostale est une opération si simple, cl. qui a si peu d'iiicoavcnients au point de vue do la forme ultérieure du thorax qu'on ne saurait trop la recommander comme méthode générale de traitement de l'empyème grave. Dans 1 anliquitc, Uippocrate. ou, du moins, ses disciples avaient recommandé de perforer la côte, et, il y a une quarantaine d'années, le procédé de la irépnnation costale avait été préconise a Lyon, par Reybard. La crainte qu'on avait de toucher les os, à celte époque (1840-1860), ht quel opération de Reybard ne lut pas prise en grande considération. En 1862, Roser proposa la resection costale dans le but de vider plus facilement la plèvre; ce lut là la meilleure solution du problème. Plus notre expérience s étend, plus nous préférons cette opération a toutes les aull•c^ à cause de la simplicité et de la rapidité de son action dans les empycmcs encore récent.^. Faite en temps opportun, elle prévient la nécessité de la résection multicostale.
La suppression d'un fragment de côte facilite les pansements, assure I écoulement du pus, fait tolérer le drainage et dispense de l'emploi des canules rigides ou des écartcurs des co c> (griffes divergentes, t. Il, p. /M) que nous avions reconnnaudécs autrefois pour tenir les côtes écartées et assurer le libre écoulement du pus. Avec une brèche costale permanente , tout se simplifie.
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D. — DU LIEU d'Élection pour la résection multicostale. — résection postéro-laté-
RALE. — danger DES RÉSECTIONS ANTÉRO-LATÉRALES AU POINT DE VUE DE l'aCCROIS- SEMENT ULTÉRIEUR DE LA CAGE THORACIQUE.
Il faut faire la réseclion costale, dans les cas d'empyèrne, aussi en arrière que possible pour récoulement du pus. Quand le malade est couché, la cavité se vide naturellement et constamment; mais pour obtenir un assouplissement aussi complet que possible de la paroi thoracique, il faut en enlever une grande longueur. L'opération limitée en arrière par le relief de la masse du sacro-lombaire peut se pratiquer en avant jusqu'à l'extrémité de la côte, c'est-à-dire jusqu'au cartilage costal. Les résections mullicostales seront donc en réalité latérales. C'est dans cette région que la côte est superficielle et peut être abordée, du moins pour les côtes moyennes, sans lésion de muscles importants.
D'après Homen' cette région latérale, limitée en avant par le relief du grand pectoral et en arrière par le bord antérieur du grand dorsal, présente les dimensions suivantes :
Troisième côlc Quatrième côLe Cinquième côte Sixième côte .
Septième côte .
Huitième côte .
Ces limites ne sont pas des barrières absolues, loin de là ; on les dépassera en écartant les muscles ou en incisant leur bord. Le grand dorsal surtout doit être souvent intéressé. La résection porte presque toujours sur les côtes moyennes. D'après les statistiques de Bouveret, les quatrième, cinquième, sixième, septième et huitième côtes sont le plus fréquemment intéressées. On comprend facilement que les deux côtes supérieures, la première surtout, et les deux côtes inférieures ne soient pas réséquées dans les cas d'empyème. Les deux premières, à cause de la difficulté et des dangers de leur résection; les deux dernières, parce qu'elles sont flottantes et qu'elles ne peuvent s'opposer à la rétraction de la paroi. Les neuvième et dixième, à cause de leurs rapports avec le diaphragme et de la facilité qu'a ce muscle de se rapprocher d'elles, exigent moins souvent la résection que les côtes situées au-dessus.
La réseclion des côtes ne doit se faire en avant que lorsque le siège de la poche purulente l'exige. Dans les ostéites costales, le siège de la lésion indiquant le lieu de la résection, il en est autrement; mais quand on opère en vue de mobiliser la paroi thoracique, il ne faut pas toucher au cartilage où à l'union chondro-coslale, car ce sont ces parties de la
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5,6 cenlimètres.
côte les i)lus flexibles et celles qui se prêteront le mieux dans l'avenir aux changements de forme du thorax.
Chez les enfants, il y a une auti-e raison qui doit nous faire éloigner de cette région : c'est la crainte d'enrayer le développement de la côte et de rendre définitives et progressives les déformations du thorax qui suivront la résection multicostale. Il ne faut pas oublier, en effet, que la partie antérieure ou juxta-chondrale de la côte répond à la région juxta-épiphysaire des os longs et que l'extrémité externe du cartilage représente le principal cartilage d'accroissement. Des expériences que nous avons faites autrefois sur les jeunes animaux, et sur lesquelles nous nous sommes appuyé dans notre communication au troisième Congrès de Chirurgie, en 1888 S nous ont montré que la résection osléo-chondrale des côtes amenait un rétrécissement considérable de la cage thoracique, tandis que la résection de la portion ossifiée (résection diaphysaire) ne produisait pas d'effet appréciable lorsqu'on faisait une opération souspériostée. Si l'on pratiquait une résection sous-périchondrique, on pourrait bien faire reproduire la partie cartilagineuse de la côte, mais on ne lui redonnerait pas sa couche de cellules fertiles, et elle ne servirait que d'une manière insuffisante à l'allongement ultérieur de l'os. C'est surtout lorsque la résection aura porté sur un grand nombre de côtes que le développement du thorax sera entravé. D'après ce que nous avons dit sur la tendance à la guérison des empyèmes de l'enfance, lorsqu'ils sont suffisamment ouverts, il suffit à cet âge de réséquer un petit fragment d'une côte, de deux au plus, pour répondre à l'indication importante, l'écoulement facile du pus. Cet écoulement assuré, la paroi est assez flexible pour revenir peu à peu sur elle-même, et le poumon est assez souple pour aller la trouver.
La scoliose qui se produit après la résection multicostale tend à diminuer après la guérison, lorsque lepoumon a repris sa perméabilité. Il en est de môme, du reste, dans les empyèmes des jeunes sujets guéris sans résection costale. L'assouplissement des tissus cicatriciels et l'exercice des muscles qui tendent à remettre la colonne vertébrale dans la rectitude sont des éléments importants dans ce redressement spontané ; mais il se produit aussi dans la côte un allongement dû à l'hyperplasie de son principal organe d'accroissement, c'est-à-dire de la couche d'ossification du cartilage costal. On constate là un processus hyperplasique, comme dans les os des membres où le cartilage de conjugaison conservé devient
1. Une série de comniunicalions iiilércssaiilcs sur la réscdion niullicoslale fut laite à ccllo session par MM. Le Fort, Tliiriar, J. Bœekol, DelonDC, Bouilly, etc. M. Bouilly présenta ;iu Congrès plusieurs des sujels (ju'il avait opérés par de larges excisions costales. — A Lyon, ou cette opération avait pris naissance et avait été déjà praliquée un grand nombre de l'ois pai' tous les chirurgiens des liùpilaux, M. Bouverct venait de réunir, dans son important Traité de l'Empyèmc, tous les documents déjà ])ubliés sur la question.
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le siège d'une suractivité végétative qui peut compenser une partie du déficit osseux amené parla résection. (Voy. Chap. xxvi.)
Pour favoriser à son maximum la rétraction concentrique des fragments d'une côte dont la continuité est interrompue, il faudrait la réséquer le plus possible en arrière. Le fragment antéricnr, en partie cartilagineux, est de beaucoup le plus souple. Il est attaché au sternum par une articulation chondro-sternale, et il y a, entre le cartilage et la portion osseuse de la côte, une synarthrose ostéo-chondrale qui ne jouit pas de mouvements apparents à l'état normal, mais qui présente toutes les conditions propres à favoriser la flexion progressive de la portion osseuse de la côte sur le cartilage. Grâce au travail continu d'ossification qui se fait à ce niveau, il y a constamment une couche de cartilage qui est en train de se médulliser avant de s'ossifier, comme dans tous les cartilages d'accroissement. En arrière, au contraire, la côte est retenue solidement contre les corps vertébraux et les apophyses transverses, de sorte que le fragment postérieur ne peut se rapprocher du centre du thorax que par l'élasticité de son tissu' ou en faisant céder peu à peu les ligaments qui le retiennent. D'où nous concluerons que plus le fragment mobile et souple sera long, plus vite sera comblée la cavité pleurale. C'est donc une raison de plus pour faire les excisions à la partie postérieure de la région latérale du thorax,
E. — DE LA RÉSECTION DES CÔTES DANS LES AFFECTIONS KÉOPLASIQUES. — EXOSTOSES
DES CÔTES
Les dangers de l'ouverture de la plèvre doivent faire reculer le plus possible ces opérations lorsqu'il s'agit de tumeurs bénignes (exostoses, ostéo-chondromes) qui ne menacent pas l'existence et qui ne produisent qu'une gène modérée. Mais on doit passer outre quand il s'agit de néoplasmes de gravité moyenne dont la marche peut être arrêtée par une large ablation de l'os ou des os qui les supportent. Dans les tumeurs malignes, il vaut mieux laisser le malade mourir lentement que de lui infliger les perturbations physiologiques nécessairement attachées à l'extraction de sa tumeur et qui ne feront que rendre sa vie plus pénible sans la prolonger beaucoup. Aussi comprend-on que l'opération de Richerand n'ait pas eu beaucoup d'imitateurs.
Ces opérations ont été surtout pratiquées en Allemagne dans ces derniers temps. Fischer, Langenbeck, Israël, Maas ont fait de larges brèches à la paroi thoracique pour enlever des sarcomes ou des chondro-sarcomes. Les conditions différeront beaucoup selon que la tumeur sera simple-
\. Pour rendre plus mobile le spfçmcnt postérieur de la cAtc, Wagner et Rcverdin avaient proposé d'aller sectionner le segment postérieur entre la colonne vertébrale cl le bord spinal de l'omoplate, après avoir fait une résection sur la paroi latérale. — IfouvcrcI, loc. cil.
ment juxtaposée à la plèvre ou l'aura envahie. Une petite ouverture de la plèvre n'a pas grand inconvénient si l'on peut l'obturer immédiatement et si on la préserve des liquides septiques qui peuvent l'infecler. La pénétration de l'air produit sans doute des accidents de suffocation immédiate, mais passagers, si l'air n'entraîne pas avec lui de germes infectants. Il est bientôt toléré à moins qu'il n'ait pénétré en quantité considérable ; et encore, s'il ne se renouvelle pas et si l'ouverture pleurale est bouchée par un tampon de gaze iodoforméc, il ne tarde pas, malgré la lenteur de la résorption, à être réduit à une quantité tolérable. Mais si l'on enlève une certaine étendue de la plèvre, l'occlusion directe n'est pas possible et ne peut se faire que par la réunion immédiate de la peau. C'est alors qu'on a à redouter les accidents graves et même rapidement mortels dus à la perturbation de l'équilibre thoracique et au déplacement brusque du cœur et des gros vaisseaux.
Autrefois l'ablation des tumeurs sarcomateuses ou chondro-cystiques était suivie d'accidents tellement graves, qu'il valait mieux les abandonner à elles-mêmes. En les laissant évoluer naturellement, elles pouvaient mettre des années à se propager à la plèvre et à infecter le sujet. Mais aujourd'hui il y a tout avantage à les opérer, et l'on peut espérer obtenir des résultats durables en les enlevant. On retarde toujours l'infection générale, à moins qu'il ne s'agisse de ces formes malignes dont les limites sont difficiles à préciser et qui ont déjà infecté la plèvre et le poumon. En opérant de bonne heure, on peut réséquer la côte sans ouvrir la plèvre; mais pour les néoplasmes les plus bénins en apparence, on ne peut déterminer a priori leurs limites profondes et l'on doit porter un pronostic très réservé.
Les côtes sont assez souvent le point de départ d'exostoses ou d'ecchondroses qu'il faut s'abstenir d'enlever tant qu'elles n'occasionnent pas d'accidents, et surtout s'il s'agit d'exostoses liées à la croissance du squelette. Nous en avons enlevé de pédiculées, en les excisant à leur base, mais sans réséquer toute l'épaisseur de la côte.
La région sus-claviculaire est le siège d'exostoses qui tiennent soit à la première côte, soit à l'apophyse transverse de la septième cervicale, et peut-être à une côte surnuméraire en rapport avec cette vertèbre. Ces cxostoses donnent souvent lieu à des accidents névralgiques rebelles et à des phénomènes de compression artérielle (diminution du pouls; refroidissement du membre). Nous en avons observé un certain nombre qui présentaient la symptomatologie la plus variée*. Quelques-unes de
1. C'est chez les femmes qu'on les rencontre surtout. Nous en avons observé deux cas dans lesquels l'exostosc était ilouble et symétrique. Dans un cas, la malade, très névropathe d'ailleurs, ne souffrait que d'un côté; dans l'autre, les douleurs étaient nulles bien que l'exostoso lût aussi saillante que chez la |ii'emière malade. 11 s'agissait d'une femme de la campag^ne loucliii.nt ,1 la cinquantaine chez qui nous découvrîmes par has«rd cette double çsqsIosc. Elle n'en avait jamais souffert.
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ces cxostoscs, quoique très développées et mullilobéos, donnent lieu à peu d'accidents, tandis que d'autres, plus petites et à peine saillantes, sont accompagnées de douleurs assez vives pour Icgilimcr une intervention. Mais, à part l'excision de saillies comprimant l'artère ou de lobules proéminents el pédiculés, l'opération nous paraît devoir être aléatoire, à cause de la variété des rapports que peut affecter l'exostose avec les nerfs du plexus brachial. Plusieurs fois, du reste, nous avons vu ces douleurs cesser spontanément à la fin de la croissance ^
F. — PES RÉSECTIONS DES CÔTES COMME OPÉRATIONS PRÉLIMINAIRES POUR AUORDEH LE POUMON OU LE PÉP.ICARriE.
La résection de la deuxième ou de la troisième côte est le moyen le plus direct d'aborder les cavernes du poumon et de faire sur le sommet de cet organe les opérations qui peuvent être nécessaires. On trouve souvent le poumon adhérent à ce niveau et on peut l'inciser directement; mais nous croyons que c'est là une méthode dangereuse, parce qu'on n'est jamais sûr de l'adhérence complète et que la moindre fissure peut amener l'infection consécutive de la plèvre. Nous préférons, une fois la côte enlevée, appliquer une bande de pâte de Canquoin pour produire une eschare et provoquer des adhérences tout autour. On incise ensuite l'eschare et l'on pénètre, sans danger d'ouvrir la plèvre, dans le foyer du poumon.
Nous conseillons aussi de procéder par la résection costale pour
1. Il y a quatre ans, nous avons eu à traiter une jeune fille de vingt ans, qui avait été prisa depuis quelques jours de douleurs vives dans le bras et la main gauche avec sensation do refroidissement et de fourmillements dans les doigts. Ces douleurs étaient dues à une cxostoso de la première côte qui avait pris tout d'un coup un accroissement sensible. Depuis quelques années, cette jeune fille avait é|)rouvé de loin en loin des symptômes analogues, mais très atténués. Ils se dissipaient d'eux-mêmes au bout de quelques jours. Au moment où la malade vint nous demander nos conseils, elle avait été traitée déjà par notre collègue le professeur Boudet qui, en présence de l'insuccès des applications calmantes, pensa qu'une intervention chirurgicale pourrait être nécessaire, et il nous l'adressa dans ce but. Un sentait dans le creux susclaviculaire une exostose mamelonnée, adhérente à la première côte, et se prolongeant en arrière, sans qu'on pût en déterminer les limites en ce sens. Elle soulevait la clavicule et comprimait l'artère et les nerfs sous-claviers. Quand le bras était pendant, les battements de la radiale no pouvaient pas èlre sentis; ils étaient sensiblement diminués dans toutes les positions. Il était difficile do se rendre compte de la position exacte' des nerfs ; plusieurs pouvaient être à la rigueur englobés dans l'exostose ou du moins logés dans ses dépressions interlobulaires. Malgré la vivacité des douleurs, nous ne nous pressâmes pas d'intervenir ; nous pensions que nous avions affaire à une poussée de croissance qui pourrait s'arrêter d'elle-même. Aussi avant de |)roccder à la résection do la clavicule ou à l'excision par fragmentation des parties saillantes (le l'exostose (elle était scssile et confondue avec la côte par sa base d'implantation), eûmesnous recours d'abord aux frictions mcrcuriclles, à l'iodurc de potassium à l'intérieur, aux bains prolongés, cic. Au bout de deux mois et demi, tout était rentré dans l'ordre. La poussée ostéogénique, qui avait |)orté sur le périoste et les couches sous-périostiqucs el probablement aussi sur les tissus [wrost.iiix de l'exostose, s'était ai'rêtéc, el le paquet viiseiilo-nerveux paraissait avoir retrouvé son indépendance. Les baltcnicnts de l'artère huniérale élaienl restés seulement un peu plus faibles de ce côlé. Depuis lors, cette jeune lille s'est mariée, et n'a jamais plus souffert.
aborder la péricarde. Quand on l'incise dans un espace intercostal, on ne voit pas ce qu'on fait et l'on peut faire porter le bistouri sur un autre point que celui où existe la couche la plus épaisse du liquide. En réséquant le cartilage de la cinquième côte, on découvre un large espace et l'on peut choisir le lieu de l'incision, sans crainte de s'égarer. Malheureusement dans le cas où cette opération est indiquée, l'état du malade est tel qu'on ne doit guère penser à l'anesthésie générale par l'éther ou le chloroforme ; mais on peut anesthésier la peau, et l'opération n'est en elle-même ni longue, ni difficile. Une fois la peau incisée, la douleur n'est pas très vive et l'on peut assez rapidement retrancher le cartilage costal avec le bistouri. Dès le xvii" siècle, on avait recommandé d'aborder le péricarde en trépanant le sternum (Riolan) au moyen d'une large couronne, appliquée un peu au-dessous de l'endroit où le cartilage de la cinquième côte s'unit au sternum. Au commencement du siècle (1818), Skùlderup renouvela cette proposition, qui depuis lors est signalée dans les livres classiques sans qu'on cite beaucoup de cas où elle ait été mise en pratique^ Le seul reproche que nous fassions à cette opération, c'est qu'elle est longue à exécuter, et nous pensons qu'il y a tout avantage à la remplacer par une opération plus simple et plus rapide, qui donnera autant de jour. C'est là l'avantage que nous paraît présenter l'opération suivante :
PUOCÉDÉ POUR LA RÉSECTION DU CARTILAGE DE LA CINQUIÈME COTE COMME OPÉRATION PRÉLIMINAIRE DE l'iNCISION DU PÉRICARDE.
On reconnaît d'abord le cartilage de la cinquième côte, et l'on fait dans sa direction une incision transversale de 6 centimètres, à égale distance de ses bords supérieur et inférieur. Cette incision commence sur la ligne médiane, au niveau du sternum, par bien découvrir l'articulation chondro-sternale. On dénude rapidement le cartilage pour pouvoir le saisir et le soulever avec un petit davier-érigne. On enfonce alors le bistouri au niveau de l'articulation chondro-sternale pour séparer et libérer l'extrémité sternale du cartilage. A mesure qu'on le sépare, on le soulève avec le petit davier-érigne; puis on le divise à son extrémité costale, toujours avec le bistouri. Cette opération est rapidement faite et on ne risque de blesser que les organes qu'un coup de bistouri donné dans l'espace intercostal eût plus siirement lésés ; c'est-îi-dire l'artère mammaire interne ou un prolongement anormal de la plèvre. Or la blessure de l'artère faite dans un espace ouvert n'a aucune gravité; on la lie facilement. Elle n'est embarrassante que lorsqu'elle est faite dans un espace étroit où l'on ne peut ni le saisir ni le lier.
§ II. — Des résections du sternum et de l'ablation totale de cet os. Résection de l'appendice xiphoïde.
Nous avons déjà rapporte in extenso, dans notre Introduction (p. 9), le célèbre cas de Galien qui fournit le premier exemple de résection de
■1. Malle (TratW d'analomie chirurgicale et demédecme opératoire, éàil. de 1855, p. 888), cite l'observation d'une juive d'Alger sur laquelle il pratiqua cette opcration.
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sternum. 11 s'agissait probablement d'une nécrose de l'os, encore adhérente, et Galien eut la hardiesse de l'enlever, malgré le voisinage du cœur et des gros vaisseaux. Le péricarde était à nu dans le fond de la plaie laissée par l'ablation de l'os. Le malade guérit.
Il se passa une longue série de siècles avant que cette opération fût renouvelée. Il est bien question de la trépanation du sternum dans A. Paré', qui faisait remarquer que cette opération, préconisée par Colombus. dans les cas d'abcès du médiastin, n'avait pas d'indications bien précises; mais il faut arriver au célèbre mémoire de La Martinière, pour trouver des faits cliniques en faveur de la trépanation et de la résection du sternum dans les fractures par armes à feu, les caries elles abcès sous-sternaux. La Martinière cite plusieurs observations dans lesquelles là trépanation du sternum a été le commencement d'excisions plus étendues et de véritables résections, complétées avec le ciseau et les divers instruments propres à découper et à enlever les os.
A la fin du siècle dernier et au commencement du nôtre (Percy, Larrey, Genouvilleet Boyer, Jœger, etc.) renouvelèrent ces opérations. En 1860, Rizzoli enleva le sternum presque tout entier dans un cas de nécrose encore adhérente. Ilnelaissa que l'appendice xiphoïde. En 1863, nous pratiquâmes la résection de la plus grande partie de l'os par la méthode souspériostée, méthodiquement appliquée. Dans ces derniers temps, on a extirpé la presque totalité du sternum pour des néoplasmes qui avaient profondément altéré sa structure et faisaient plus ou moins saillie dans la médiastin (Kônig^). Ces diverses opérations présentent entre elles de très grandes différences au point de vue des dangers qu'elles font courir, du résultat qu'on peut en attendre et de la technique à employer; la structure et les rapports du sternum le font comprendre facilement.
A. — STRUCTURE ET RAPPORTS DU STERNUM AU POINT DE VUE SPÉCIAL DES RÉSECTIONS. STRUCTURE AUX DIVERS AGES : FORMES DIVERSES DES OSTÉITES SPONTANÉES.
Le sternum est un os plat, spongieux, d'une consistance relativement faible ; il est donc par sa structure très favorable à l'application du trépan et à la manœuvre des divers instruments propres à opérer l'excision de son tissu. Mais il est en rapport intime, quoique variable, par sa face postérieure avec les plèvres, le péricarde, et sa résection expose à la lésion de ces divers organes, si l'on dépasse en arrière ses limites, et si l'on ne procède pas avec l'attention et la lenteur qui sont nécessaires dans toute région dangereuse. La résection de la partie supérieure de sternum, de la poignée, expose particulièrement à la lésion des troncs veineux bra-
Édition de Malgaigne, t. [, p. 18i. — Du médiastin
2. Mémoire sur l'opération du trépan au sternum, in Mémoires de l'Académie royale de chirurgie.
chio-céphaliques. Ces rapports seront tout particulièrement redoutables dans les résections pour lésions traumatiques récentes et pour néoplasmes ; mais dans les inflammations chroniques, dans les ostéites tuberculeuses ou nécrotiques, les organes'pro fonds sont protégés par l'épaississement du périoste, des muscles qui le doublent en arrière et par l'infiltration des couches celluleuses parostales. Dans plusieurs résections que nous avons pratiquées, nous avons trouvé en arrière une barrière épaisse, fortifiée par des plaques ostéoïdes qui rendaient la blessure des organes profonds à peu près impossible pour un opérateur tant soit peu attentif. Il n'en est pas de même malheureusement pour les lésions sarcomateuses; tout en repoussant les sacs séreux et les vaisseaux, la tumeur leur adhère bientôt plus ou moins.
Au point de vue anatomique, comme au point de vue du siège des lésions pathologiques, le sternum est composé de trois parties essentielles : la poignée ou pièce supérieure, le corps ou partie moyenne et la pièce inférieure ou appendice xiphoïde. Ces pièces restent indépendantes jusqu'à un âge très avancé; la poignée ne se soude au corps de l'os que vers 60 ou 70 ans'. L'appendice xiphoïde qui est très long à s'ossifier, puisqu'on le trouve souvent complètement cartilagineux chez les sujets au-dessus de 10 ou 15 ans, ne se soude au corps de l'os que de 50 à 60 ans. Le corps se développe par un nombre dépeints d'ossification très variable. On en distingue généralement quatre après la réunion des points primitifs bilatéraux qui sont au nombre de 12 ou 16.
Celte indépendance persistante des trois pièces du sternum nous explique pourquoi on a si rarement l'occasion d'enlever le sternum tout entier dans les cas d'ostéite spontanée. La tuberculose peut sans doute se développer simultanément sur les diverses pièces, mais cela est tout à fait exceptionnel. Pour notre part, nous n'avons jamais eu l'occasion d'enlever le sternum tout entier; c'est sur le corps principalement qu'ont porté nos opérations de résection. Nous avons bien rencontré une ostéite presque totale, mais nous nous sommes dispensé de réséquer toute la poignée qui était seulement altérée superficiellement sur son bord inférieur, par la propagation de la lésion primitive. Une abrasion de ce bord fut seule nécessaire. D'autre part, nous avons eu plusieurs fois à exciser ou à abraser la première pièce, les autres parties étant restées indemnes. C'est la persistance de l'articulation entre la première et la deuxième pièce qui explique cette indépendance des lésions.
Les tubercules centraux qui ont pour origine le lissu spongieux du sternum usent, en se développant, la couche compacte qui les circonscrit en avant et en arrière, et peuvent perforer l'os de part en part. Selon que la médullisation aura été plus rapide en arrière ou en avant, le foyer
I . D'après Gray la soudure complèlc de la poignée ne s'csl renconlrée que 4 ou 5 fois sur 70 sujets âgés de plus de 60 ans. — Tcstut. Traité d'analomie humaine, t. I.
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se dirigera et se développera plus tôt vers le médiastin ou vers la peau. On voit ces tubercules se manifester à l'extérieur, tantôt après avoir formé un foyer profond, tantôt sans avoir dépassé la lame compacte postérieure.
L'articulation du sternum avec les cartilages costaux explique la fréquence de l'invasion de ces organes et la nécessité de leur ablation. Souvent le pus fuse au-dessous d'eux et force à les réséquer plus loin qu'on ne l'avait pensé tout d'abord. Dans cette opération, on est exposé à la lésion de la mammaire interne qui suit le bord externe du sternum à un centimètre en moyenne en dehors. Au niveau de la poignée, elle est plus rapprochée du bord de l'os. Il ne faut pas compter sur un rapport exact et identique chez tous les sujets, mais en longeant le bord du sternum et en séparant les cartilages au niveau de l'articulation on sera toujours en dedans du vaisseau. Celte artère est quelquefois flottante au milieu des fongosités (La Martinière, Le Dentu)', et on est exposé à la déchirer si l'on n'apporte pas la plus grande attention dans l'abrasion du foyer. Mais sa ligature est facile lorsqiiune brèche a êlé déjà faite sur son trajet ; aussi, si l'on était embarrassé, conseillerions-nous de réséquer un cartilage de plus pour agrandir l'espace par où l'on pourra la saisir. Sans cela, il peut quelquefois être difficile de l'atteindre. Verneuil fut obligé, dans une opération qu'il pratiqua en 1870, d'arrêter l'hémorrhagie par la forci-pressure. Il saisit l'artère avec une pince à pression qu'il laissa en place pendant quarante-huit heures.
B. — MANUEL OPÉRATOIRE DE LA RÉSECTION ET DE l'aDLATION TOTALE DU STERNUM. JIÉTHGDE SOUS-PERIOSTÉE ; MÉTHODE PAROSTALE.
La résection devra êire toujours pratiquée par la méthode souspériostée, sauf dans le cas de lésions néoplasiques récidivantes pour lesquelles il faudra recourir à la méthode parostale et procéder par une dissection lente et minutieuse à l'isolement de l'os.
Dans le cas de lésions tuberculeuses, avec séquestres, amas de fongosités, et limites indécises de l'ostéite, on procédera le plus souvent par la combinaison du trépan et des autres instruments propres à fragmenter l'os et à en opérer l'excision parcellaire. Si les limites peuvent être suffisamment déterminées après la mise à nu du sternum, un trait de scie, qui divisera seulement la plus grande partie de l'épaisseur de l'os, peut être donné pour tracer la voie aux autres instruments d'excision. On achève ensuite la section avec la cisaille ou les daviers coupants. Une
1. Voyez une tlicsc idcciilo soutenue devant la Faculté tie l'ai'is, par Roulliôs. De In résection du slei niim, 1888. Dans celle tlièsc sont l'ocueillics 32 observations anciennes ou niotlernes des résections du sternum (sans com|iler les statistiques d'Olis) : 4 Iraumatiqucs, 14 pour lésions tuberculeuses; 5 pour lésions néoplasiques; 5 comme opcratious préliminairea pour aborder dos tumeurs ou des collections profondes,
fois la pièce détachée sur un de ses bords on la soulève, et on achève sa dénudation en arrière. On la relève ou de haut en bas ou de bas en haut, par la section de l'appendice xiphoïde, selon le siège de la lésion et la facilité qu'on a d'agir de l'une ou de l'autre manière.
Une fois qu'une brèche a été faite sur le centre ou les bords de l'os, on excise commodément et sûrement ce qu'on veut. Le couteau-gouge nous a rendu les plus grands services en pareil cas. On rencontre souvent chez les jeunes sujets de larges masses quadrilatérales répondant aux pièces constitutives de l'os, qui sont en partie isolées par une médullisation périphérique. On les enlève sans peine après les avoir dépouillées de leur périoste sur leur face superficielle. Par cette brèche, on poursuit la résection jusqu'au delà des limites de la lésion.
Pour les résections étendues, nous procédons de la manière suivante :
On fait une incision médiane le long du sternum, comprenant la peau et tous les tissus sous-jacents jusqu'au périoste inclusivement. Sur les extrémités de celte incision longitudinale, on fait tomber deux incisions perpendiculaires (incision en i), ce qui permet de détacher et de soulever un lambeau de chaque côté, c'est-à-dire un double volet latéral. En prolongeant les deux incisions perpendiculaires, on peut découvrir la cage thoracique jusqu'au delà des cartilages costaux. On laboure le sternum avec le détache-tendon et on le dénude sur sa face antérieure. L'os mis à nu, on décide s'il faut en faire la résection ou le désarticuler au niveau de ses articulations latérales. On profite de l'indépendance des diverses pièces du sternum pour détacher séparément le corps de l'os qu'on soulève après avoir incisé les articulations chondro-sternales correspondantes. Puis on soulève la poignée de bas en haut, après l'avoir toutefois dénudée le plus complètement possible de son revêtement fibreux, avec le détache-tendon, au niveau de la fourchette sternale et des articulations sterno-clavicul aires.
S'il s'agit d'une lésion organique et qu'on soit obligé de faire une ablation complète, il nous paraît indispensable de dégager l'extrémité supérieure par la résection de l'extrémité interne des deux clavicules. On se donne ainsi du jour pour manœuvrer dans la région la plus dangereuse, pour enlever les deux premiers cartilages costaux, et lier la mammaire interne à sa partie supérieure, si on la divisait. Il faut ensuite dégager le sternum latéralement, en incisant les cartilages costaux avec la plus grande précaution pour ne pas ouvrir la plèvre sousjacente. Pour éviter les artères mammaires, on doit toujours inciser exactement au niveau des articulations chondro-sternales. En suivant cet interligne, on laisse l'artère en dehors. Pour opérer cette séparation, nous incisons directement avec le bistouri, en soulevant le cartilage en dehors au fur et à mesure qu'on le sépare du sternum. L'incision directe avec traction simultanée du cartilage en dehors est préfé-
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rablc au soulèvement du cartilage par un crochet passé au-dessous de lui. C'est en introduisant le crocliet qu'on risque le plus de déchirer la plèvre, surtout pour le premier cartilage qu'on résèque. Un premier cartilage enlevé, on a une brèche qui permet de mieux voir ce qu'on a lait et de bien protéger les parties sous jacentes. On peut alors passer sous les divers cartilages un instrument mousse pour les isoler et les proléger.
C. DE LA TRÉPANATION ET DE LA BÉSECTION DU STERNUM COMME OPÉRATIONS Pr.ÉLIWI-
NAIHES pour aborder les organes PROFONDS.
Chassaignac avait depuis longtemps proposé' de réséquer une partie de la poignée sternale comme opération préliminaire de la ligature du tronc brachio-céphalique. Il perforait l'os, passait une scie à chaîne, faisait une section oblique en dehors vers une des articulations sternoclaviculaires, et terminait par une seconde section oblique de l'autre côté, de manière à découper en V à sommet inférieur. Mettant alors à découvert la veine brachio-céphalique gauche, il allait chercher l'artère en arrière de cette veine.
Dans ces derniers temps, Bardenheuer (de Cologne)^ a mis en pratique l'idée de Chassaignac et a recommandé d'enlever la totalité de la poignée, l'extrémité interne de la clavicule et les cartilages des deux premières côtes. 11 a plusieurs fois fait cette opération soit pour lier les gros vaisseaux de la région, soit pour aller vider des abcès sous-sternaux d'origine thyroïdienne ou bien pour extirper des fibromes du médiastin.
Nous n'avons pas eu l'occasion de faire la résection préliminaire de la poignée sternale pour lier les gros vaisseaux du cou; mais nous partageons l'opinion de Chassaignac et de Bardenheuer sur l'utilité de cette opération pour la mise à découvert du tronc brachio-céphalique. On se crée ainsi une voie large et directe. Nous ne procéderions pas, comme l'indique Chassaignac, par une petite perforation du sternum pour passer la scie à chaîne; nous préférerions tracer la voie avec la scie qu'on conduirait jusqu'à la table profonde de l'os exclusivement, puis avec le ciseau ou les cisailles nous détacherions le fragment osseux. Ou mieux encore, nous appliquerions une couronne de trépan au milieu du manubrium, et nous nous servirions de cette brèche centrale pour exciser la partie supérieure de l'os au moyen de cisailles coudées. Ces opérations devront être tout particulièrement faites avec la lenteur et
1. Traite des npiU-ntiona chiriirfji.cdlcs, t. I, p. 345. « S'abtcnir dans cette ligalure, disait-il, de lonlc ahiation ])iirlicile du sternum serait, à noire avis, nii non-sens, une véritable absurdité chirurgicale ». Cette perforation du sternum pour découvrir le tronc bracbio-céplialiquc avait élé déjà proposée par l)rivon qui recommandait de trépaner à la partie droite de la poignée (Uichel. Analomic médico-chirurgien te, p. 500), édit. de 1857).
'2- Die flcscclion des Mnimhrium ntcrni. — Aus don ânllichcn Vcrcin zu Côlir in Deutsche mediciii. Wocliensrhri/Ï, 1885, page 088. '
les précautions que nous avons déjà recommandées. En arrière de la poignée du sternum, le périoste, assez épais par lui-même, est renforcé par les insertions des muscles sterno-thyroïdiens. Yoici comment nous procédons sur le cadavre :
On applique d'abord au centre de la poignée, plus près du bord supérieur, une large couronne de trépan (de 3 centimètres), et on excise ensuite le bord supérieur avec les cisailles jusqu'aux limites de la clavicule. On se crée ainsi un jour suffisant pour isoler et lier les vaisseaux aussi bas que l'on veut, et l'on conserve la charpente extérieure de l'os. De cette manière, on ne sera pas exposé à la luxation des clavicules en dedans et au rélrécissement consécutif de l'ouverture supérieure du thorax. On peut agrandir, du reste, la brèche dans tous les sens et enlever par excision parcellaire la presque totalité de la poignée, au besoin. Mais lorsque la région est encombrée ou déformée par une tumeur (sarcome, prolongement d'un sac anévrysmal) et que le champ opératoire est masqué par des veines dilatées, une résection osseuse plus étendue sera nécessaire et, si l'on entreprend l'opération, il vaudra mieux retrancher d'abord l'extrémité sternale de la clavicule et, au besoin, les deux premiers cartilages costaux, comme l'a fait Bardenheucr.
La résection de l'appendice xiphoïde ne présente pas de danger quand on procède lentement par la méthode sous-périchondrique ou parachondrique. On peut isoler l'appendice et le sectionner à sa base avec un bistouri, ou en dégager d'abord la pointe. Dans ce dernier cas, on renverse le cartilage de bas en haut. On peut procéder de l'une ou de l'autre manière sans compromettre le péritoine pourvu qu'on aille avec précaution. Les insertions tendineuses et aponévrotiques forment à l'appendice une enveloppe suffisamment épaisse pour qu'on ne la dépasse pas avec le bistouri, et qu'on enlève la masse cartilagineuse ou ostéocartilagineuse sans nuire à la solidité de la paroi abdominale. En arrière, l'appendice xiphoïde est en rapport avec une couche celluleuse plus ou moins abondante qui existe entre les insertions du diaphragme et peut faire communiquer les cavités thoracique et abdominale.
La mobilité de cet appendice et la rareté de sa soudure complète font que, malgré les altérations de forme qu'il peut subir et le retournement de sa pointe en arrière, les fonctions de l'estomac ne sont guère gênées par sa présence. Nous n'avons jamais trouvé l'occasion de répéter l'opération de Linoli qui, en 1851, sectionna à sa base l'appendice xiphoïde et l'enleva. Il s'agissait d'un jeune homme de vingt-deux ans, tourmenté par des vomissements incoercibles et des douleurs vives à l'épigaslre que Linoli attribua à la flexion de l'appendice en arrière. Les accidents cessèrent après cette opération.
Les ostéites des noyaux osseux xiphoïdiens sont rares, et nous n'avons jamais eu à les enlever dans nos résections. Nous avons seulement une
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fois excisé le cartilage ossifié pour donner issue à un abcès du médiastin ([ui était venu s'ouvrir sur le bord gauche de l'appendice. Le pus s'écoulait difficilement, et au lieu d'agrandir l'ouverture par l'incision des parties molles, nous découpâmes l'appendice xiphoïde de manière à l'enlever presque complètement. Une trépanation au milieu de la troisième pièce du sternum et une résection du cartilage de la sixième côte nous permirent de drainer largement un vaste foyer sous-sternal, à pro- I longements très irréguliers, auquel nous ne pûmes pas découvrir d'origine osseuse, à moins qu'il ne vînt de la partie antérieure de la colonne vertébrale.
1). — DES SUITES IMMÉDIATES ET KLOIGNÉES DES RÉSECTIONS ET DE l'aBLATION TOTALE DU STERNUM. — THOUBLES CIRCULATOIRES ET RESHRATOIRES. — JNÉVRITE INTERCOSTALE; ACCI- DENTS RÉFLEXES. — DÉFORMATIONS CONSÉCUTIVES DE LA CAGE TIIORACIQUE. — RÉGÉNÉ- RATION DE l'os.
Les résections partielles (trépanation, excision du corps de l'os) qui ne dérangent pas la charpente thoracique et laissent à la clavicule et aux côtes leurs connexions normales, ne sont pas suivies de troubles sensibles dans les mouvements de la respiration. Mais dès que la continuité des cartilages costaux est interrompue sur une grande étendue, des troubles graves peuvent se montrer. Les côtes ne sont pas seulement liées au sternum comme des arcs-boutants de manière à prendre un point d'appui sur cet os dans leur mouvement d'élévation; elles lui sont aussi en quelque sorte suspendues. Dans le décubitus dorsal et la respiration calme, les côtes supérieures n'appuient pas sur le sternum; elles tendent au contraire à s'en éloigner, entraînées par le poids des épaules. Si, sur un cadavre, on coupe tous les cartilages costaux d'un côté, on ne voit pas les surfaces de section chevaucher l'une sur l'autre; on constate plutôt qu'elles s'écartent un peu ; mais si l'on met le sujet dans la position assise après avoir enlevé le sternum, on voit alors les côtes se rapprocher de la ligne médiane et la poitrine se rétrécir. -
Les effets que nous avons observés à la suite des résections sternocostales, avec section ou résection des cartilages correspondants, ont été très variables. Ils sont subordonnés à l'état antérieur de la plèvre et des poumons. Les tuberculeux, sur lesquels on fait la plus grande l)arlie de ces opérations, n'ont pas en général les sommets indemnes. Des pleurésies antérieures ont pu, en outre, leur laisser des adhérences qui les gênent très peu dans la respiration normale, mais qui se manifestent par une dyspnée plus ou moins pénible dès que le mécanisme de la respiration est un peu changé. Nous avons vu plusieurs de nos opérés qui se ressentaient à peine de la perte d'une partie des articulations chondro-sternales, tandis que les autres éprouvaient des accès de suffocation très pénibles qui ne cessaient que dans certaines positions
Les premiers, non seulement respiraient librement coucliés sur le dos, mais pouvaient changer de position sans souffrir ; les autres ne pouvaient faire le moindre mouvement sans provoquer d'accès de suffocation.
L'altération pleuro-pulmonaire est la principale cause de cette dyspnée consécutive; mais il faut encore invoquer la névrite des nerfs intercostaux et de leurs ramifications, comme nous l'avons déjà fait pour les résections des côtes et de leurs cartilages. Toutes les ramifications des nerfs thoraciques, tant superficielles que profondes, peuvent être le point de départ de réflexes très pénibles, très douloureux, qui aggravent la situation des opérés. Ce sont des accès fréquents d'oppression, très rapprochés à certains moments, qui deviennent plus pénibles lorsque le pus s'écoule mal et qu'on le laisse s'accum-uler dans des diverticules profonds. Dans un cas grave, nous avons vu des accès de suffocation qui rappelaient le type de Cheyne-Stoke, Nous signalons ces accidents parce que, à la lecture des observations qui ont été publiées, on pourrait croire que tout se passe régulièrement et que la respiration est à peine troublée.
Heureusement, dans la plupart des cas de résection ou d'ablation de séquestres chez les tuberculeux, le périoste profond du sternum, naturellement épais, se trouve encore plus épaissi au moment de l'opération. Il forme alors, entre les cartilages costaux des deux côtés, une lame fibreuse continue, tendue et plus ou moins résistante, qui complète en avant la cage thoracique. Elle est cependant assez flexible pour être énergiquement soulevée par les battements du cœur qu'on voit et qu'on sent dans le fond de la plate. Quand on a fait une résection sous-périostée ou que le périoste s'est détaché préalablement, on ne voit pas le péricarde à nu, à moins qu'on n'ait réséqué les cartilages dés côtes gauches. Il est doublé d'une couche fibreuse plus ou moins épaisse qui doit rassurer sur les conséquences de sa dénudation apparente
La régénération du sternum est, comme pour tous les os, en rapport avec l'état anatomique du périoste conservé. Dans nos expériences sur le sternum des poules % nous avons vu que le sternum reproduit après la résection sous-périostée était comme dédoublé. Chaque paroi de la gaine périoslique, qui avait été détachée de la partie saillante de cet os, était attirée en dehors par les muscles pectoraux. Il en résultait un double feuillet osseux, délimitant une large gouttière. Chez l'homme, la structure du sternum n'est pas la même ; l'os est spongieux et ne présente pas de saillie à insertion musculaire ; il n'y a donc pas de chan-
1. Le Fort a constaté, par l'autopsie, la résistance de celte lame protectrice cliez un malade auquel il avait enlevé les deux tiers inférieurs du sternum, et qui se laissa mourir de faim après l'opération. « L'autopsie permit de voir qu'une barrière Irès résistante, formée par le périoste et la lame libreuse, protégeait efficacement le médiastin. » Bulletin el mémoires de la Société de chirurgie, 1885).
2. Traité exp. et clin, de la régénération des os, t. I, p. 279.
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gemenl do lorme; mais le plus souvent, chez les tuberculeux, la régénération est très incomplète et les portions osseuses enlevées sont remplacées par une masse fibreuse, épaisse, avec noyaux osseux disséminés. On peut cependant constater des reproductions régulières chez les jeunes sujets, comme le prouve le lait suivant. C'est la seule autopsie que nous ayons eu l'occasion de faire, et comme nous n'en connaissons pas d'autre après les résections anciennes, nous reproduisons ici ses détails essentiels, bien que l'observation complète en ait été publiée dans le tome I, page 365.
Vu par sa face aatérieure, le sternum paraît complètemeal ossifié. On avait cnlcyé
Fig. 4!>9. — Reproduclion de plus de la moUié du corps du slernum constatée par l'autopsie trois ans après l'opération.
I.c sternum (pièce sùclio) est vu p;ir sa face postérieure. — A. Manche du sternum. — 1) Corns — !.. Appcnilire xiplioide. — La portion de nouvelle formation est indiquée par les lettres o Fllis étend depuis la troisième côte jusqu'à l'.ippendice xiphoïdo; la pointe seule est do formation ancienne, mais hypertrophiée. — p. Cartilage do la quatrième côte qui avait été excisé et ni s est ressoude au sternum en s'ossiliant. — ç. Ossification périphérique (en forme de tuvaul des cartilages des septième et huitième côtes.— r. Ouvortuio du canal contenant les restes du carli lagc nécrosé. — .1. Ossilication d'une partie du cartilage de la quatrième côte qui a conservrS structure en p\ - t. Bouchon llbreux qui traverse l'ossiAcation nouvelle. '-""scne sa
lotit ce qui est ati-dessous d'une ligne partant du point le plus élevé de la troisième articulation chondro-sternalc droite et se dirigeant en bas vers le milieu de la quatrième articulation à gauche.
C'est en examinant le sternum par sa face profonde que l'on constate très Lien la nature osseuse du tissu nouveau. Sur une longueur de 7 cenlimèlres, et sur une largeur de 35 millimètres au niveau de la troisième et de la quatrième côte, le sternum est reconstitué. La surface est inégale; au niveau de la quatrième côle, il y a une dépression dans laquelle s'enfonce une masse de tissu fibreux ou incomplètement ossiflé qui perfore l'os et vient s'étaler sur sa face antérieure. L'os nouveau se distingue de l'ancien, à sa surface plus rugueuse, à sa couleur plus blanche, a sa compacité plus grande. En bas, il est criblé par une multitude de trous vasculaires. Les cartilages des troisième, quatrième, sixième et septième côtes à droite sont ossifiés. Ceux de la troisième et de la quatrième sont soudés avec la côte et le sternum. Ces trois pièces ne font qu'une. Tout était cicatrisé à ce niveau. A gauche, le cartilage de la quatrième est ossifié dans les deux tiers internes ; le troisième et le cinquième sont sains. Le sixième et le septième sont ossifiés en forme de tube creux. On dirait que c'est le périchondre seul qui s'est ossifié autour du cartilage proprement dit, lequel aurait été peu à peu altéré et entraîné par la suppuration. La portion reproduite est plus épaisse, dans les deux tiers gauches principalement, que la portion du corps qui n'a pas été enlevée.
La suppuration existait encore au niveau des sixième et septième côtes à droite et à gauche. Sur la limite de la côte et du cartilage, il y avait des foyers renfermant plusieurs petits séquestres. L'ossification a dépassé les limites du périchondre; quelques plaques osseuses sont disséminées dans les lames fibro-celluleuses voisines.
Le foyer de la résection ne suppurait plus ; c'est de dessous les côtes asternales ou des dernières côtes sternales que partaient les fistules.
C'est le fait de régénération de sternum le plus complet que nous connaissions jusqu'ici.
La plupart de nos réséqués du sternum ont succombé à la luberculose survenue plus ou moins tardivement. Plusieurs sont morts avant la guérison de la plaie. Le cas le plus ancien que nous ayons retrouvé est celui d'un malade que nous avions réséqué en 1872, et qui fut placé par hasard dans notre service dix ans après, à la suite d'une tentative de suicide. Nous lui avions enlevé la moitié du corps du sternum. La perte de substance s'était comblée par un tissu dur qui paraissait osseux à la périphérie, mais qui était encore fibreux au centre. Le thorax s'était notablement rétréci; il présentait une forme cylindroïde. Les sommets étaient suspects, mais l'évolution tuberculeuse paraissait enrayée depuis longtemps, et le bain froid un peu prolongé que prit notre ancien opéré en voulant se noyer dans le Rhône n'amena pas d'accident du côté de ses voies respiratoires.
Les ostéites tuberculeuses du sternum entraînent par elles-mêmes un pronostic plus grave au point de vue de la généralisation tuberculeuse que celles des os des membres ; c'est du moins l'impression qui résulte pour nous de l'observation suivie des malades que nous avons opérés. Le tissu spongieux du sternum est, d'après Ranvier, un des lieux d'élection pour trouver la première phase de la tuberculose osseuse (granulations grises). Les ostéites d'origine trauniatique ou consécutives à une affection fébrile aiguë (typhus) comportent un meilleur pronostic au point de vue de la permanence de la guérison.
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C'est aussi dans ces formes nécrotiques, consécutives à un traumatisme ou à une affection fébrile aiguë, qu'on observera les meilleures régénérations de l'os. Rizzoli en a publié un exemple qui mérite d'être rapporté, bien qu'il n'y ait pas eu d'autopsie pour faire apprécier le degré réel de l'ossification nouvelle*.
Observation CXIV. — Carie nécrolique du sternum — Extirpation de cet os avec quelques cartilages costaux. — Reproduction et guérison, par Rizzoli (analyse).
Sur. une dame âgée de 29 ans, et atteinte d'ostéite du sternum depuis l'âge de 1 7 ans, à la suite d'un coup de bâton reçu en pleine poitrine, Rizzoli fit l'ablation presque complète de l'os, au commencement de l'année 1860. Il enleva la poignée et le corps, ne laissant que l'appendice xiphoïde.La lésion était une carie nécrosique ; l'os était raréfié, friable et en partie dépouillé de son périoste. La face antérieure de la poignée était privée de son périoste. Rizzoli décolla en arrière cette membrane au moyen d'une spatule introduite sous la pièce osseuse par la brèche qui existait au niveau de l'articulation de la poignée avec le corps. R la libéra en haut à petits coups de ciseau de ses attaches ligamenteuses et musculaires, et l'enleva tout entière. 11 enleva ensuite le corps en procédant de la même manière et le coupa avec une cisaille au niveau de l'appendice xiphoïde auquel il ne toucha pas ; les cartilages costaux correspondants furent réséqués à une dislance de 3 centimètres du sternum.
La cicatrisation de la plaie se fit par granulation : voici le processus tel que le décrit Rizzoli :
Peu de temps après, on pouvait voir quelques traînées osseuses se produire dans le périoste et bientôt remplir la cavité tout entière, reproduisant ainsi un nouveau sternum au niveau de l'os ancien et un cartilage à l'endroit où étaient autrefois les cartilages réséqués.
C'est ainsi que s'est faite cette remarquable production ; la cicatrisation s'est accomplie avec tant de force c[ue l'appendice xiphoïde a été recourbé et attiré en avant, au point qu'on pouvait en sentir la pointe sous la peau.
Le nouveau sternum présente à l'heure qu'il est quelque particularité. A l'endroit correspondant à la poignée du sternum, où le périoste était entièrement détaché, l'os s'est reproduit en entier, La partie supérieure, à la vérité, est un peu inclinée de gauche à droite; et adroite, la clavicule dans une étendue de 1 centimètre est plus large que la clavicule correspondante, qui est à son niveau ordinaire. Mais à gauche, l'extrémité articulaire de cette clavicule est luxée et portée légèrement en avant, réunie seulement au sternum par sa partie postérieure, tandis qu'à droite elle s'articule sur une étendue égale à la moitié de son épaisseur. Le corps de l'os du sternum est un peu moins épais qu'à l'ordinaire, bien que partout il soit osseux. La cicatrice longitudinale est un peu oblique de gauche à droite, ce qui s'explique par l'incision qui alTectait celle forme; les cicatrices latérales inférieures viennent se réunira la première, formant amsi un arc de cercle à concavité supérieure et adhérente aux cartilages costaux reproduils.
Le nouveau sternum, moins l'appendice xiphoïde, mesure 8 centimètres t/2 : 5 cenlimelres appartiennent au manche et 3 1/2 au corps. La poignée mesure à sa base 5 centimètres dans la direction transversale, et le corps du sternum 5 centimèlres de largeur Il n'est pas possible de reirouver le point de séparation qui existe normalement au-^
1. Nous empruntons ce fait à la thèse de Roulliès. Nous n'avons pu consulter le texte orici nal. liien que 1 operalion date de 1860, robservation n'en a été publiée, croyons-nnus. qu'en 1870.
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dessous elc sa poignée, et le corps du sternum régénéré paraît élrc, en somme, plus court de 1 centimètre que l'ancien.
E. — DES RÉSECTIONS DU STERNUM DANS LES LÉSIONS NÉOPLASIQUES
Les sarcomes ou chondro- sarcomes du sternum sont rares et très variables dans leur marche. Nous n'en avons opéré qu'un, déforme kystique, par abrasion et cautérisation combinées. La table interne de ros était dure et intacte. Le sarcome s'était développé sous le périoste superficiel. La récidive eut lieu deux ans après, et la malade succomba au bout de vingt-deux mois, c'est-à-dire quatre ans après, l'opération. Les cas de résection perforante, c'est-à-dire portant sur toute l'épaisseur de l'os, sont rares ^ Le plus intéressant que nous connaissions est celui de Kœnig dans lequel la plus grande partie du sternum fut enlevée. Il s'agissait d'un ostéo-chondrome développé sur la face externe du sternum, sans symptômes pouvant faire diagnostiquer la pénétration de la tumeur dans le médiastin; la tumeur débordait le sternum sur les côtes. On coupa d'abord les côtes à 3 centimètres du sternum, et on scia obliquement le sternum au-dessous de la première côte. Puis on soulèva le sternum et l'on reconnut que la tumeur faisait saillie dans le médiastin. On le détacha prudemment avec les doigts; mais, dans cette manœuvre, on déchira les deux plèvres dont on ferma immédiatement l'ouverture au moyen d'un tampon de gaze. Le péricarde était adhérent, et en essayant de le décoller avec les ciseaux, ou l'ouvrit également. Malgré ces accidents opératoires le malade guérit très bien. L'opération avait été accompagnée d'une abondante hémorrhagie; elle avait duré deux heures et demie. On n'avait conservé du sternum que la partie supérieure de la poignée et l'appendice xiphoïde. Malgré cette vaste perte de substance, il n'y eut pas de symptômes alarmants du côté do la respiration. Cette absence de troubles respiratoires vient à l'appui de ce que nous avons dit plus haut sur les causes et le mécanisme des accidents dyspnéiques qui surviennent après l'opération, chez les sujets qui ont di'ijà le poumon et la plèvre malades.
1. RouUiès en cite quatre dans sa thèse, appartenant à Mazzoni, Kœnig, Kustcr et Bardenlieuer.
CHAPITRE XXX
DES RÉSECTIONS PORTANT SUR LES OS DE LA CEINTURE SCAPULO- CLAVICULAIRE. — CLAVICULE. — OMOPLATE.
Sommaire. — Résections et ablation totale de la clavicule. — l'rocédé pour l'exlirpation totale, sous-pcriostée. — Résection do la clavicule dans les ostéites; dans les fpaclures, les cals vicieux et les pseudarthroses ; dans les cas de compression des nerl's du plexus Ijrachial. — Résection dans les alTections néoplasiques. — Résultats orthopédiques et fonctionnels do l'ablation des diverses parties de la clavicule. — Résections acroniio-claviculaire et sternoclaviculaire. — Résection préliminaire de la clavicule pour lier la sous-ciavière comme premier temps de la désarticulation interscapulo-thoracique.
Résections et ablation totale de l'omoplate. Constitution anatomique de l'omoplate; expériences sur la régénération de cet os. — Autopsies sur l'homme. — Importance spéciale de la méthode sous-périostoe dans l'ablation totale de cet os; méthode paroslale et suture de l'appareil musculaire dans les cas de néoplasmes circonscrits. — Procédés opératoires pour l'ablation totale et les résections des diverses portions de l'os. — Résection delà tète humérale et ablation de l'omoplate pratiquées simultanément ou consécutivement sur le même sujet. — Résections trauniati(iues ; rareté de leurs indications, — Ablation de l'omoplate dans les cas de néoplasmes diffus. — Ostéotomie et résections préliminaires de l'omoplate Résultats orthopédiques et fonctionnels.
§ 1. Résections et ablation totale de la clavicule.
La clavicule a été réséquée depuis longtemps; mais plusieurs des cas cités partout comme exemples d'extirpation et de résection ne sont que des ablations de séquestres. Le cas célèbre de Moreau et Dangerville consistait uniquement dans l'extraction de la clavicule nécrosée et déjà libre dans sa gaine périostique ossifiée. Valentine Mott nous paraît être le premier' qui ait fait (1828) la résection de la clavicule et de son extrémité slernale pour une lésion organique. A peu près à la même époque (1829), Beauchènc pratiquait la résection de la plus grande partie de la
1. On trouve dans les Thàxes de Ilallcr, n° CLXII, une observation d'ablation de tumeur de 1.1 clavicule, du poids de cinq livres, qui fut détachée avec la scie. C'était un sai'come ossifiant. Maison n'interrompit pas la continuité do la clavicule; on sectionna seulement avec la scie le pédicule ossifié. On croyait |)ouvoir énuclécr la tumeur, cl l'ablation dut êtr(>, faite en deux temps, l'opérateur ayant oul)lié (le se munir d'une scie. — J.-A. Kuliiuis. — De Exoslosi slcotomalode claviculic ejusquc felici secUonc, in Dispulalioncs chirurgical sekclx. Venise, 1756, t. V, p. G55.
clavicule en ne laissant que son extrémité sternale, et perdait son malade de l'entrée de l'air dans les veines.
Des résections étendues et même des ablations totales pour ostéite suppurée ou pour nécrose encore adhérente avaient été déjà pratiquées par Cassebohm (1719), Meyer (de Zurich) (1823), Velpeau, etc., mais c'est depuis une quarantaine d'années que ces opérations se sont multipliées et ont été appliquées dans les circonstances les plus diverses. C'est en 1845 que Blandin conserva intentionnellement le périoste dans une résection de cet os. L'opération fut renouvelée quelque temps après par Chassaignac (1851), mais d'une manière encore imparfaite, puisque c'est avec la pointe du bistouri que ce chirurgien disséquait le périoste, comme le faisaient, du reste, Nélaton et Richard (1856) ^ Ce fut en 1865 que nous appliquâmes pour la première fois sur l'homme notre méthode opératoire, dans un cas d'ostéite chronique de la clavicule. Depuis lors nous y avons eu recours souvent et dans les cas les plus variés.
Grâce au détachement de la gaine périostique avec la rugine, l'ablation et la résection de la clavicule, autrefois redoutées par tous les chirurgiens, devenaient des opérations simples et faciles.
A. — PROCÉDÉS OPÉRATOIRES POUR l'aBLATION TOTALE ET LA RÉSECTION DES DIFFÉRENTES
PROCEDE POUR L EXTIRPATION TOTALE SOUS-PERIOSTEE DE LA CLAVICULE
On fait une incision tout le long de l'os, en suivant son bord antérieur d'une extrémité à l'autre. On la commence en dehors, à un centimètre au delà de son extréinilé acromiale et on l'arrête au niveau de son extrémité slernale. Une petite incision de dégagement vers l'extrémité externe de l'incision principale permettra de découvrir et de détacher la capsule de l'articulation acromio-claviculaire. L'incision pourra aller du premier coup jusqu'à l'os, et diviser la gaine périostique en même temps que la peau, le peaucier et' les couches cellulaires sous-cutanées.
Avec le détache-tendon on dénudera l'os dans toute sa longueur sur sa face supérieure et sur la moitié antérieure de sa face inférieure. Puis on dépouillera son exlré-
1. V. Des moyens chirurgicaux de favoriser la reproduction des os, ia Gazette hebdom. 1858. — Nous avons publié en détail dans ce mémoire les différentes observations de Blandin, (le Nélatim et Richard, qui avaient alors un intérêt tout particulier au point de vue de la conservation du périoste encore fort controversée. C'étaient à peu près les seules résections pour lesquelles on eût semblé se souvenir du conseil déjà donné par Malgaigne depuis 1854, et plus tard par Floureus; mais on était loin de penser à une méthode générale de résections. Il n'en était pas question pour les résections articulaires. — Voir encore pour l'inlerprétalion des résections réputées sous-périostécs laites antérieurement, notre réponse à Cliassaignac insérée dans les Bulletins de la Société de Chirurgie pour l'année 1872.
mité exlernc sur tout son pourtour en soulevant l'os avec un davier pour pénétrer avec le délache-tendon jusqu'à sa face inférieure. A mesure qu'on dégage cette extrémité, on soulève l'os plus facilement et l'on arrive aux solides insertions des ligaments coracoclaviculaires qu'on détaclie de la môme manière. Plus on avance vers l'extrémité interne de l'os, mieux la clavicule peut être soulevée, et plus facilement le détache-tendon pénètre sous sou bord postérieur. Le détache-tendon appuyant toujours sur l'os, ne peut pas s'égarer; on laisse bientôt le davier et on saisit la clavicule à pleine main. On détache successivement les insertions du muscle sous-clavier, le ligament costo-claviculaire et les insertions des ligaments sterno-claviculaires en renversant l'os sur le côté opposé de la poitrine.
On peut aussi procéder par section préalable de la clavicule et sectionner l'os à son milieu, et de préférence vers son tiers externe, en dedans des ligaments coraco-claviculaires. — Après l'extraction de l'os, on réunit par la suture les lèvres du périoste pour avoir une clavicule nouvelle de forme régulière.
Lorsqu'on veut n'enlever qu'une partie de la clavicule, il faut commencer par sectionner l'os dans sa gaine périostique. On passe une sonde à résection ou une simple spatule, après avoir dénudé l'os à ce niveau, et l'on en fait la section avec la scie à chaîne ou une scie cultellaire en le faisant saillir, ou bien on le divise avec une cisaille, selon son épaisseur et sa dureté. On incise le périoste tout le long de l'extrémité qu'on veut enlever ; on saisit ensuite le fragment avec un davier et on le dénude à sa face inférieure, comme il a été dit précédemment. Quand on ne veut réséquer que le corps de l'os, on donnera sur place un second trait de scie.
On peut aussi diviser l'os sur place en deux points, par excision parcellaire, au moyen d'un petit davier gouge, pour éviter les tiraillements et les déchirures occasionnées par le soulèvement des fragments.
Lorsqu'il s'agit d'une lésion néoplasique qui empêche de conserver le périoste, l'opération est plus délicate, et bien que le muscle sousclavier sépare la clavicule du paquet vasculo-nerveux, à sa face inférieure, il faut procéder avec la plus grande prudence, surtout au niveau de l'extrémité sternale, derrière laquelle se trouvent les troncs veineux. Il faut alors aller à petits coups, en soulevant en avant l'extrémité externe du fragment. Il faut faire une opéra lion parostale, c'est-à-dire suivre toujours la face externe du périoste; et si l'on trouve des adhérences aux vaisseaux faire ù ce niveau la résection sous périoslée, eh se réservant de disséquer le périoste après l'extraction de l'os. Les parties profondes étant alors à découvert, on peut faire cette ablation secondaire du périoste avec beaucoup moins de danger que la résection parostale. Il importe de ne pas oublier que c'est dans celte opération qu'on a observé l'entrée de l'air dans les veines (Beauchêne, Mussey).
Dans cette opération on ne divise que les fdets sus-claviculaircs et acromiaux du plexus cervical. Celte section est inévitable et n'a d'autre conséquence que l'anesthésie plus ou moins complète delà région sousclaviculaire.
On peut, dans certains cas de tumeurs sous-claviculaires, faire la résection temporaire de la clavicule et réappliquer ensuite le fragment, comme l'a fait récemment J. Reverdin.
B. — DES CAS QUI RÉCLAMENT l'aBLATION PARTIELLE OU TOTALE SOUS-PÉRIOSTÉES DE LA CLA- VICULE, — INFLAMMATIONS DIVERSES. MODE DE REPARATION DE l'oS. — RESECTION DE
LA CLAVICULE DANS LES CAS d'uYPÉROSTOSE AVEC COMPRESSION DU PLEXUS DRACHLVL.
Les ostéites de la clavicule sont assez fréquentes et elles présentent toutes les variétés des inflammations osseuses. Les ostéo-myélites aiguës s'y développent chez les jeunes sujets et amènent des nécroses plus ou moins étendues. Une incision de la gaine périostique tout le long de l'os fait généralement cesser les accidents graves et surtout la douleur, mais l'ostéite peut se continuer et se terminer par la formation d'un séquestre qu'on enlèvera plus tard.
Cet os présente une seule épiphyse. Elle siège h son extrémité interne et ne forme qu'un opercule très mince qui termine et surmonte la diaphyse en dedans. L'inflammation aiguë qui, chez les enfants, atteint quelquefois toute la longueur de l'os, nous paraît se limiter plus fréquemment à la moitié interne qu'à la moitié externe. Les affections tuberculeuses sont aussi plus fréquentes en dedans. Les gommes syphilitiques se développent tout le long de la face superficielle.
On a constaté souvent la régénération de l'os après les ostéo-myélites aiguës. Beaucoup d'anciennes opérations ne sont, comme nous l'avons déjà dit, que des extractions de séquestre ou des extirpations plus ou moins hâtives de l'os en voie de se nécroser et déjà en grande partie séparé de son périoste. Ce sont ces cas dans lesquels on a nécessairement conservé le périoste sans songer à faire une résection sous-périostée.
L'os nouveau est aplati, et irrégulier de forme, surtout lorsqu'on a incisé la gaine périostique avant la consolidation des ossifications nouvelles.
Dans un cas où nous avions fait l'extraction de l'os dans ces conditions, nous eûmes un os aplati et beaucoup plus large que l'os sain. La gaine périostique, incisée tout le long de l'os, avait été dépliée par les muscles qui s'y insèrent. Le grand pectoral elle deltoïde en avaient attiré en bas la lèvre inférieure; le trapèze et le sterno-mastoïdien avaient attiré en sens contraire la lèvre supérieure, de sorte que l'os était constitué par une plaque irrégulière, à bords festonnés, surtout dans sa moitié externe et vers son extrémité interne, large en quelques points de 5 centimètres. Nous nous sommes basé sur ce fait pour recommander la suture de la gaine périostique après l'extirpation hâtive de l'os nécrosé. On délimite ainsi un canal régulier dans lequel on laissera un petit tube à drainage.
Los séquestres de la lace supérieure et du bord antérieur s'enlèvent facilement; mais les séquestres du bord postérieur peuvent s'enclaver et être retenus longtemps par une capsule fdjreuse formée au-dessous d'eux, par le périoste épaissi et le muscle sous-clavier, comme Sabaticr' en a cité plusieurs exemples. Les séquestres invaginés seront enlevés par la trépanation de l'os. Quelquefois ces séquestres centraux amènent une hyperostose considérable de la clavicule et consécutivement une compression plus ou moins complète du plexus brachial. Nous avons vu une fois cette compression cesser après l'ablation du séquestre, par la mise au net de l'os et la résolution de l'inflammation parostale.
L'Iiyperostose simple, produite par une inflammation chronique, peut, par elle-même, amener une compression du paquet vasculo-nerveux et indiquer par cela même la résection de l'os.
C. — DE LA RÉSECTION DE LA CLAVICULE DANS LES CAS DE CAL EXUBÉRANT; DANS LES PSEU- DARTIIROSES ET LES LUXATIONS DE l'exTRÉMITK STERNALE.
En 1865, nous avons vu un jeune enfant atteint de paralysie complète du bras, à la suite d'une fracture de la clavicule consolidée par un cal exubérant. Nous avions pensé h lui faire une résection de la clavicule pour libérer le plexus brachial. Mais nous n'eûmes pas à mettre ce projet à exécution. Le cal qui était encore récent (trois mois) diminua peu à peu et les fonctions du membre se rétablirent. Depuis lors, nous n'avons pas rencontré de cas semblable. Delens a eu, il y a quelques années ^ l'occasion de faire une excision d'un cal exubérant qui comprimait le paquet vésiculo-nerveux. Il réséqua la saillie du cal sans interrompre la continuité de la clavicule. Il se contenta de niveler la surface de l'os en arrière ; son malade guérit.
Les cals difformes de la clavicule sont fréquents à cause de la difficulté d'avoir une bonne coaplation des fragments, malgré la multiplicité des appareils inventes dans ce but. Mais ces cals n'ont en général d'autre inconvénient qu'une difformité peu gênante, que les malades se décident à garder. Nous n'avons eu qu'une fois l'occasion de réséquer un cal claviculaire qui menaçait de perforer la peau et rendait douloureux les mouvements du membre.
Les fractures avec grand déplacement des fragments sont toujours mal contenues quand le malade est debout et marche. Il n'y a aucun appareil qui puisse longtemps maintenir les fragments en rapport exact,
1. Quatrième congrès français de Chirurgie, p. 7-20. Enclavement des séquestres et ostéites claviculaires.
2. Archives gtfnérales de médecine, 1881, p. 170. — L oprnUm,, praii,|,„-.o, pnr DcIens sur un calflalarit flo5 mois à pninn, n'csl donc pas me. n'srHion du la (•laviculc sur louto son '•paisspur; c'rsl un simplo nivpllomcnt fin ml.
tandis que dans le décubitus horizontal rien n'est en général si facile. Le repos dans cette dernière position nous a toujours suffi, et nous n'avons jamais eu recours aux appareils d'immobilisation directe et surtout aux appareils à pointe métallique, que nous considérons comme éminemment dangereux dans cette région. Aussi ne comprenons-nous pas qu'on nous ait attribué des succès par l'emploi de nos appareils à pointe -.jamais nous n'y a.vons eu recours. Si nous jugions utile de fixer directement les fragments, c'est la suture ou la ligature que nous choisirions*.
Les cas de pseudarthrose de la clavicule ont été assez fréquemment observés, et tous les auteurs signalent la compatibilité de cette lésion avec un parfait exercice du membre. C'est aussi ce que nous avons observé chez plusieurs sujets dont les fragments de la clavicule étaient restés seulement un peu mobiles l'un sur l'autre, mais il n'en est pas toujours ainsi, comme va nous le démontrer le cas suivant que nous citons in extenso, à cause de sa rareté.
Observation CXV. — Pseudarthrose de la clavicule droite fracturée à sapartiemoyenne par un choc direct. — Fragment interne tiré en haut; fragment externe déplacé en bas. — Douleurs vives dans les mouvements du bras; fourmillements de la main. — Résection superficielle des extrémités osseuses, neuf mois après l'accident ; suture des fragments. — Guérison.
Une femme de 45 ans, Jeanne Sagnol, entra à la Clinique, salle Saint-Pierre, n° 5, le 14 avril 1880. Elle présentait une fracture non consolidée de la clavicule droite, produite 9 mois auparavant par le choc du brancard d'une lourde charrette; large plaie au niveau de la fracture. La malade fut traitée par un simple écharpe et des bandelettes de diachylum sur la plaie. Elle était très indocile, et se levait souvent, malgré la défense qui lui en avait été faite; elle quitta le lit définitivement au bout d'un mois. Elle ne souffrit pas tant qu'elle fut immobilisée, mais dès qu'on lui eut enlevé l'appareil, elle éprouva des douleurs dans tous les mouvements du bras. Elle fut obligée de remettre une écharpe pendant plusieurs mois, mais dès qu'elle la quittait, les douleurs devenaient intolérables ; elles étaient particulièrement vives dans les mouvements étendus du bras, et étaient remplacées par des fourmillements quand le membre redevenait immobile. La malade n'était bien qu'au repos.
Neuf mois après l'accident, elle entra à la Clinique et l'on constata ce qui suit. Le fragment interne est tiré en haut et fait avec i'axe de la clavicule gauche un angle de 55 à 40 degrés. Le fragment externe est dirigé en bas. Son extrémité interne plonge dans les parties profondes. Ce fragment ne présente pas la direction générale de la moitié externe de la clavicule saine. Il est un peu coudé en dedans de l'apophyse coracoïde, comme s'il y avait eu une deuxième fractureà ce niveau: ce qui concorde, du reste, avec le récit de la malade qui aurait eu, disait-elle, la clavicule cassée en deux endroits. En pressant sur le fragment interne, on ne provoque pas de douleurs, mais en enfonçant le fragment externe, on fait naître d'abord des fourmillements dans les mains
1. Dans son Traité de l' Immobilisation directe dans les fractures, M. Bérenger-Fcraud, s'occupanl des divers moyens de fixer les l'ragmenls dans les fractures de la clavicule parle (page 580) des quelques excellents résultats (jne l'appareil à pointe nous a fournis. C'est probablement cette phrase qui a été l'origiue de l'erreur que nous croyons devoir relever ici, parce ((uc nous l'avons trouvée souvent reproduite.
et bientôt des douleurs aiguës. Quand on clierclie îi rapprocher les fragments on ne peut pas les amener en parfait contact, il y a entre eux du tissu fibreux interposé. Dès que la malade veut soulever l'épaule ou essayer un mouvement de circuinduction du bras, elle éprouve une douleur vive qui lui arracbe des cris et qui retentit surtout dans le moignon de l'épaule.
Comme l'état de la malade n'avait aucune tendance h s'améliorer et qu'elle était incapable défaire le moindre travail, M. Oliier pratiqua (19 avril 1880) l'avivement des fragments et les sutura ensuite par des fils métalliques. Pour cela, il mit à nu les deux fragments et réséqua le tissu fibreux intermédiaire qui empêchait de les coapter. Il
Fig. 490. — Pseudarlluvsc de la clavicule.
a, Fragment interne tiré en haut par le cléid.o-mastoïdien ; h, fragment externe dirigé en bas et recourbé en dedans de l'apophyse caracolde. Il y avait eu probablement à ce niveau une seconde fracture; c, apophyse coracoïde.
aviva obliquement le fragment interne et réséqua une saillie de fragment externe qui plongeait dans les chairs et allait piquerles nerfs qu'on voyait par transparence à travers une couche fibreuse. Les fragments furent avivés de manière à se correspondre sur une étendue de 25 millimètres environ. On les perfora et on les unit par deux points de suture métallique. — Suture de la peau. — Pansement de Lister. — Sautoir plâtré pour relever et soutenir le coude, et prévenir par ce moyen le tiraillement des fragments et empêcher les fils de lâcher prise. — La réunion se fit par première intention. Au bout d'un mois et demi environ, on enleva les fils. — Les fragments étaient en rapport exact, mais la soudure n'était pas encore osseuse. On remit un bandage pour six semaines encore. Au bout de ce temps, la consolidation n'était pas complote, mais la malade ne souffrait plus du tout; elle n'éjprouvait plus de fourmillements. On la laissa partir avec une simple écharpe qu'on lui conseilla de garder quelque temps encore. Un mois après, elle reprit son travail.
L'année suivante, elle revint à la Clinique montrer le résultatobiciiu. La consolidation était complète, les deux fragments étaient intimement unis et se suivaient dans tous les mouvements. La réunion ne pouvait être qu'osseuse ou fibreuse très serrée; aucun des mouvements du bras n'était douloureux. La malade se servait également bien de ses deux membres et dans les divers actes de la vie, pour faire son travail de ménagère
L'explication des douleurs qu'éprouvait la malade se trouve dans le déplacement du Iragmcnt inférieur et dans la proéminence de sou extrémité interne vers les parties profondes, Quand la pseudarlhrose s'est établie sans déplacement des fragments, ou du moins sans un trop grand déplacement, et qu'il n'y a qu'une mobilité à peine appréciable entre eux, le malade s'en aperçoit à peine; il peut se servir de son bras presque comme avant la fracture. Maisil ne faut pas être optimiste à cet égard; la force est toujom's plus ou moins diminuée et les mouvements soutenus sont devenus plus difficiles, impossibles même chez certains sujets
L'extrémité sternale de la clavicule a été réséquée, il y a longtemps déjà, par Davie (de Bungay) dans un cas de luxation lente, consécutive à une déformation de la colonne vertébrale^ L'extrémité de la clavicule s'était avancée au point de comprimer l'œsophage et de rendre la déglutition très difficile. Davie réséqua l'os à un pouce de la surface arti'culaire, et tous les accidents de compression disparurent. Nous rappelons cette observation parce que nous n'en connaissons pas de semblable.
_ — DE LA RÉSECTION DE LA CLAVICULE DANS LES LÉSIONS NÉOPLASIQUES
Si l'os est resté dur en partie, et que sa continuité n'ait pas été interrompue, son extirpation se fait assez facilement en soulevant l'extrémité externe et en faisant avec prudence une dissection parostale. Mais lorsque la clavicule est transformée en un tissu mou, sans consistance, et s'est développée dans tous les sens, l'opération est plus laborieuse et plus délicate. Tant que le néoplasme est capsulé, c'est-à-dire entouré d'une membrane fibreuse isolante, la dissection parostale se fait sans lésion des organes sous-jacents. Mais si les tissus voisins sont envahis par une induration diffuse, s'étendant dans la région sus-claviculaire ou rétro-sternale, il ne faut pas y toucher.
L'opération est très grave par elle-même ; quelques précautions que l'on prenne pour ne pas ouviir les veines contiguës, on peut les déchirer; et l'on s'expose à l'entrée de l'air, et consécutivement, pour peu que la plaie s'infecte, à des hémorrhagies secondaires. Et comme, d'autre part, dans ces néoplasmes à végétation rapide, on ne peut pas compter sur une guérison de longue durée, on fera mieux de s'abstenir.
Les cas de résection de l'extrémité sternale de la clavicule pour néo-
1. Bérengcr-Fôraucl (Traité des fractures non consolidées, p. 604 cl siiiv.) cile 24 observations de fraulures non consolidées de la clavicule, qui dilTèrcnl beaucoup par le rcsullal fonclionnel. Si cerlains sujcls (laits de Gerdy, de Tillaux) pouvaient se servir de |cur membre d'une manière presque parfaite (un des sujets des ol)servations de Gerdy avait été incorpore dans la gendarmerie), d'autres (cas de Brasilor, Malgaigne) montrent qu'il n'en est pas toujours ainsi, et un fait peu connu de Kunliolz (de Montpellier) est remarquable par les acculents nerveux graves qui l'accompagnent.
2. Le lait a été raconté par Aslley Cooper. — Œuvres chirurgicales complètes. — Traduction de Chassaignac el Riclielot, p. 78.
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plasme étant encore assez rares', nous rapporterons le suivant, intéressant par la nature de la lésion et le résultat opératoire. Nous avons enlevé en 1882, sur une femme de 42 ans, une tumeur pulsatilc de l'extrémité sternale de la clavicule gauche de la grosseur d'un œuf de poule, uniquement constituée par un tissu épitliélial, d'origine vasculaire probablement. La tumeur était molle, quoique paraissant bien. limitée par une capsule fibreuse, doublée de quelques plaques osseuses. Elle avait débuté par le centre de l'os et l'avait distendu dans tous les sens. La petite surface de l'articulation sterno-claviculaire était seule intacte. La dissection en fut très difficile à cause des rapports avec la veine sous-clavièrc. Par le renversement de la clavicule que nous avions préalablement sciée en dehors de sa partie moyenne, nous pûmes cependant opérer la dissection de la tumeur sans ouvrir aucune veine, malgré un petit prolongement sous-sternal. Après l'opération : dysphagie, douleurs sous-sternales avec irradiations jusqu'au bout des doigts. La malade guérit et vécut deux ans après cette opération, se servant de sa main, mais n'ayant que peu de force dans le membre. Elle levait le bras en l'air, mais ne •pouvait pas le maintenir dans cette position.
E. — DES RÉSECTIONS PRÉLIMINAIRES ET DES RÉSECTIONS TEMPORAIRES DE LA CLAVICULE.
La position superficielle de la clavicule, sur toute sa longueur, doit faire recourir à la résection de cet os lorsqu'il y a lieu de découvrir des organes qu'on ne peut aborder sans danger par les seules incisions des parties molles, soit à cause des difformités accidentelles de la région, soit à cause de la présence d'une tumeur profonde. La suppression de la partie moyenne, ou de l'extrémité sternale de cet os, est le meilleur moyen de découvrir l'artère sous-clavière dans les cas où les rapports normaux sont altérés. On est alors exposé à blesser les veines dilatées dans le temps de la recherche du vaisseau artériel, surtout quand on veut le lier en dedans des scalènes. En pareille circonstance, vu la gravité des cas, il est inutile de faire une résection temporaire; l'intérêt du rétablissement de la ceinture omo-claviculairc • est secondaire eu présence du grave danger que fait courir au malade la présence d'une tumeur anévrysmale ou néoplasique. Il en est de même pour l'extirpation d'une tumeur qui aurait son point de départ sur la première càtc% ou pour la résection decedernier os. On peut cependant,
1. Polaillon en avait Ironvf'i seulement 10 cas en 1875, comprenant les ablations de l'cxli émité sternale seule et les ablations totales de la clavicule. — Article clavicule du Dictionnaire Encyclopédique, de Dcchambre. — Depuis lors ces laits se sont multiplies; mais à pari h dimmution de la gravite opératoire, ils ne cliangcnt pas nos conclusions. Plusieurs cas ont ctii présentés dans ces dernières années à la Société de chirurgie (cas de Dcsprès, Second elc )
2. Dans un cas d'cxostosc de la première côte, soulevant la clavicule et la subluxant en dedans, en comprimant les vaisseaux et les nerfs, nous avions pensé à réséquer la clavicule elle-même à cause de la diffusion et de la largeur de rimolanlalion de Icxostose Nous avions
89p RÉSECTIONS DES OS DE LA TÊTE ET DU TRONC.
dans les cas d'exostose ou autre tumeur bénigne sous-claviculaires, relever un fragment de la clavicule saine pour se donner du jour, et le réintégrer ensuite; mais, pour peu que le retour de la compression soit à craintlre, il vaut mieux sacrifier le fragment claviculaire.
Ce n'est pas seulement pour les tumeurs situées directement sous la clavicule que la résection de cet os rendra des services, c'est aussi pour des tumeurs profondes de creux axillaire. La possibilité d'écarter l'omoplate en arrière, après la résection de la clavicule, donnera dans certains cas un espace qu'on ne pourrait se procurer autrement.
DE LA RÉSECTION PRÉALABLE DE LA CLAVICULE POUR LA LIGATURE DE LA SOUS-CLAVlÈRE
COMME PREMIKR TEMPS DE LA DESARTICULATION INTERSCAPULO-TIIORACIQUE.
Nous avons pratiqué, il y a quelques années (1884), la désarticulation interscapulo-thoracique en commençant par la résection de la clavicule pour lier la veine et l'artère sous-clavières, que l'élévation du moignon de l'épaule et la saillie de la tumeur rendaient inabordables par les incisions simplement cutanées. La section ou la résection préalables de l'os avaient bien été déjà faites par quelques chirurgiens*, mais on les pratiquait par la méthode ancienne, sans procédés spéciaux. C'est dans ces conditions cependant qu'il importe d'appliquer la méthode souspériostée, non pas dans le but d'obtenir la régénération de l'os, qu'il ne faut pas chercher, mais pour mieux ménager les organes sous-jacents et éviter au malade des pertes de sang inutiles et dangereuses dans une opération qui est souvent suivie de choc.
Laligaturedelasous-clavièrequidoitêtre,d'aprèsnous,lepremiertemps de l'opération , ne se fait que difficilement et à tâtons , quand la masse néoplasique, entourée de veines dilatées, fait saiUie jusque dans le creux susclaviculaire et soulève la clavicule, comme dans le cas que nous avons opéré. L'artère était beaucoup plus enfoncée relativement au plan des tissus superficiels. En réséquant la clavicule, on se rapproche de l'artère et l'on se crée une large voie pour la lier à la hauteur où l'on veut, en évitant soigneusement les veines et les nerfs qu'on ne peut bien distinguer quand on opère au fond d'une dépression étroite.
La résection sous-périostée de la clavicule a le grand avantage de poujugé qu'il sci-ait moins dangereux et qu'il pourrait être plus efficace de supprimer l'obstacle inextensible contre lequel le développement de l'exostose comprimait le paquet vasculo-nerveux. L'exostose présentait un prolongement qui nous paraissait en contact immédiat et relativement étendu avec la plèvre et nous ne pouvions déterminer ses rapports exacts avec l'artère et les nerfs. En enlevant la clavicule, nous aurions permis à l'exostose de refouler en dehors ces organes sans les comprimer. Les douleurs ayant disparu, nous n'avons pas eu à mettre ce projet à exécution (noie de la page 875), mais nous croyons devoir signaler ici cette nouvelle indication de résection de la clavicule, .
1. Voy. Berger, Amputation du membre supérieur dans la contiguUé du tronc, laris, 1887. Fergusson, Maciiamara, Berger, etc, ont commencé, les uns par sectionner, les autres par réséquer la clavicule pour faciliter l'opération. — Malgré cette résection, Macnamara ne put pas trouver l'artère masquée par de gros troncs veineux.
CLAVICULE. — OMOPLATE. 897 voir être praliquéc sans période sang nota])le, presque à sec dans certains cas, et de prevenn- la lésion des organes profonds. L'os étant superliciel, on pénètre du premier coup dans sa gaine; on le dénude, on le scie ou on le coupe à la cisaille; on relève les fragments cl on les recoupe a la hauteur voulue pour laisser une largevoie d'accès sur les vaisseaux sous-claviers. On peut, au besoin, enlever par la seule prologalion de mcision en dedans, l'extrémité sternale si l'on a besoin de découvrir 1 artère plus bas. Dans le cas qui nous est propre, nous avons réséqué une longueur de 6 centimèti-es, et cette brèche nous a suffi pour opérer aisément. Psous avions affaire à un cas très grave et nous redoutions un commencement de généralisation dans les poumons. Il n'en a rien ele heureusement, et le malade, opéré depuis 6 ans et 7 mois, se porte parlaitement aujourd'hui.
^ Ce qui caractérise notre procédé d'amputation interscapulo-thoracique,
0 est 1 ablation préalable de la partie moyenne de la clavicule par une résection sous-périostée. Une fois la continuité de la tumeur avec le squelette mterrompue par cette résection, on enlève le membre et
1 épaule comme une tumeur des parties molles, en prenant des lambeaux ou on peut, et en utilisant au besoin, comme nous l'avons fait, la peau de 1 aisselle. '■
G. - RÉSULTATS ORTHOPÉDIQUE ET FONCTIONNELS DE LA RESECTION ET DE l'aBLATION
TOTALE DE LA CLAVICULE
Les fractures de la clavicule font prévoiries déformations consécutives a la resection de cet os; l'épaule est abaissée et portée en dedans de sorte que le diamètre acromio-sternal est toujours plus ou moins diminue ; cependant le fonctionnement du membre supérieur n'est auère compromis. Quand il y a régénération de la clavicule et rétablissement de 1 arc-boutant intcracromio-sternal, cela se comprend aisément; mais lorsque I arc-boutant est interrompu, le rétablissement des fonctions est plus diihcile a expliquer, et il reste toujours une diminution d'énercic dans les mouvements du bras et de l'épaule. La conservation des li-mments scapulo-claviculaires et l'état d'intégrité de l'extrémité sternale permettront cependant à l'arc-boutant de se rétablir suffisamment dans les petites pertes de substance; mais lorsqu'il y a des déficits étendus et permanents, 1 épaule tend à se tasser de plus en plus jusqu'à ce qu^
tronçon claviculaire ait trouvé un point d'appui. C'est alors qu'interviennent les froissements et compressions du plexus nerveux nui occasionnent des douleurs plus ou moins vives et des fourmilleme^ï dans e bras. C'est ce dont se plaignait la malade que nous avons c l plus haut a propos des résections de la moitié interne de la rlavicû e
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Dans une résection de l'articulation acromio-claviculairo avec nblalion du tiers externe de la clavicule, public dans le Trailé de la Régénération des os, nous avions signalé que tous les mouvements se faisaient comme a l'état normal. Gangolphe* a observé récemment un résultat aussi complet au point de vue lonclionnel, après la résection de la moitié externe de la clavicule. Mais ces résultats ne nous paraissent possibles qu'avec la reproduction de l'os (ce qui était le cas de notre opéré), ou avec un grand développement des muscles de l'épaule (ce qui était la caractéristique de la malade de Gangolphe). Il s'établit alors des résistances actives qui remplacent les points d'appui claviculaires normaux. Un peu plus de travail musculaire supplée aux résistances passives qui font défaut. L'intégrité des muscles insérés sur l'omoplate est l'élément le plus important du rétablissement fonctionnel; mais si l'omoplate n'a pas de point d'appui fixe, il y a beaucoup de force perdue, et, pour certains mouvements, les efforts soutenus ne sont guère possibles.
§ 11. Résections et atlation totale de l'omoplate.
C'est en 1855 que Langenbeck' a pratiqué pour la première fois l'ablation totale de l'omoplate. L'opéré était un garçon de 15 ans, atteint d'un néoplasme envahissant ; le 109" jour, il mourut d'une récidive dans le poumon. L'opération fut répétée peu de temps après par Syme et J.-F. Hcyfelder ; leurs opérés moururent. En 1858, Jones enleva toute l'omoplate et une partie de la clavicule sur une fille de 16 ans ; la lésion était un néoplasme bénin. Ce fut le premier succès à enregistrer. La malade guérit complètement et avec un résultat fonctionnel satisfaisant, puisque le bras du côté opéré pouvait être porté à la bouche et à l'oreille du côté opposé et que le sujet s'en servait pour les actes usuels de laviez
Mais toutes ces opérations étaient pratiquées pour des néoplasmes qui nécessitaient de larges ablations. On enlevait l'omoplate comme une tumeur des parties molles par des incisions en rapport avec les saillies du néoplasme et l'envahissement des tissus. On ne pensait pas encore
1. Séances de la Société des sciences médicales de Lyon. Août 1890. - M. Gangolphe nous a présenté récemment son opérée et nous avons constaté la parlaitc exactitude du lait. 11 n'y avait pas cependant de reproduction de la clavicule, même au niveau dc l apophyse coracoïdc. Les muscles du côté opéré paraissaient aussi bien nourris que du côte sain : il y avait la même étendue des mouvements, mais la l'orce était moindre et l'effort ne pouvait pas être aussi louglernps soutenu. ,
2. D'après Losseii, Langenbeck avait déjà lait cette opération en 1850. Le malade succomba
au bout de 17 heures.
3. Adelmann a réuni tous les faits de résection et d'ablalion totale de 1 omoplate connus avant 1878 {Prâger Vierteljareschrifl, 1879, lîd. 4). H a trouvé 195 résections partielles en commençant par les cas de Sommeiller (1790) et de Chamiiion (1815) cl 06 ablations lolales à partir du cas de Cuining (1808) dans lequel le bras avait été enlevé en même temps. — Sur ces 00 cas il n'a trouvé (|ue 11. morts. — Cette proportion ne peut pas exprimer le degré de gravité de l'ablalion totale de l'omoplate pour lésions néoplasiques. La mortalité réelle a du être beaucoup plus considérable, surtout avant l'antisepsie.
CLAVICULE. — OMOPLATE. 890 à faire une extraction méthodique, calculée de manière à conserver les rapports et l'innervation des nombreux muscles insérés sur le pourtour et les faces de l'os. Ce fut seulement quelques années plus lard que nous publiâmes notre procédé de résection sous-périoslée, qui avait pour but de conserver intact tout l'appareil musculaire et de permettre la régénération de l'os.
iMais si l'on avait attendu longtemps pour faire l'ablation totale de 1 os, on en avait déjà réséqué de grandes portions. Liston, en 1819, Janson (de Lyon) en 1824* avaient retranché la plus grande partie de omoplate, sans pénétrer toutefois dans l'articulation scapulo-humérale. Ils avaient enlevé la partie libre, mobile, de l'os en laissant le col se continuer avec l'humérus
Nous examinerons successivement l'extirpation totale de l'omoplate, la résection totale du corps, les résections partielles du corps et les résections isolées des angles et des bords.
A. — CONSIDÉRATIONS ANATOMIQUES SLR l'oMOPLATE AU POINT BE VUE SPECIAL DES RÉSEC- TIONS. — DEGRÉ ET PROCESSUS DE LA RÉGÉNÉRATION DE l'oS AUX DIVERS AGES. — EXPÉ- RIMENTATIONS SUR LES animaux; AUTOPSIES SUR l'iIOMME.
L'omoplate est un os large et plat, accidenté par des saillies qui lui donnent une forme très irrégulière : l'épine qui se termine en avant par 1 acromion; le col qui supporte la cavité glénoïde et qui est surmonté en dedans et en avant par l'apophyse coracoïde. Elle s'arliculc par l'acromion avec la clavicule, et avec l'humérus par la cavité glénoïde. Indépendamment de l'articulation acromio-claviculaire, elle est encore unie a la clavicule par les ligaments coraco-claviculaires, qui constituent une des clés de l'opération et qu'on peut attaquer directement par une incision antérieure pour faciliter l'extraction de l'os. L'omoplate est presque complètement formée par du tissu compact; on trouve cependant du tissu spongieux dans ses parties épaisses, dans le col, l'épine, l'apophyse coracoïde et dans le hord antérieur; au niveau des fosses l'os est d'une minceur extrême. Mais ce qu'il y a déplus intéressant à rappeler au point de vue de la technique opératoire chez les jeunes sujets, au point de vue du siège des ostéites et des processus de réparation, c'est la structure de l'os pendant la période de croissance.
1. Après avoir isolé la tumeur, Janson donna un Irait tic scie sur lY-ninc de roinoulate oui detaclia complètement cet os de ses apophyses aeiomion, coracoïde, et de la cavité -lénoïd^ Janson, Mélanges de chirurgie, 1844. - Deuxième compte rendu, de IS^l ù -fs'^
2. Celte résccfon de romopla.c est décrite par un certain nombre daulcurs sous "le nom d AmpulaUon de l omoplate. C'est une expression que nous n'emploierons pas, pa.ce JZ prête a la confus.on. On ne retranche, il est vrai, que la portion terminale, il 'e de lï mais on conserve les parl.cs molles périphériques. Et ,1c n.ê.ne qu'on ne décri pas parmi amputations, les résections des .nallcolcs ou de la partie saillante du calcaiicun o n,''
nous abstiendrons de désigner sous ce non, la rése'ction, même tolaleTdu conll'j': "^Z^^
L'omoplate se développe par un point primitif qui occupe au début le centre de la fosse sous-épineuse et six points complémentaires. Le point primitif constituera bientôt à lui seul la presque totalité de l'os ; car, indépendamment des fosses, du col et de presque toute la ca-vité rrlénoïde, il forme l'épine et la plus grande partie de l'acromion. Le sommet de l'acromion est cartilagineux jusqu'à 14 ou 15 ans. Le point osseux paraît alors et se soude habituellement entre 17 et 18 ans. Deux points osseux donnent naissance à l'apophyse coracoïde; le principal apparaît à 15 ou 16 mois et se soude à 14 ou 15 ans. La cavité glénoïde est en grande partie formée par le point osseux primitif; le tiers ou le quart supérieurs seulement sont formés par un point complémentaire. Le bord postérieur (vertébral) et l'angle inférieur présentent, jusqu'à l'âge de 16 à 18 ans (pour le premier), de 18 à 20 ans (pour le second), une bande cartilagineuse dans laquelle se forment les épiphyses marginales qui se soudent entre 22 et 24 ans.
Il est très important de conserver cette bande cartilagineuse dans les résections qu'on pratique dans le jeune âge, car elle fournit les principaux éléments d'accroissement de l'os. Si on l'enlève, on n'aura que les ossifications périostiques qui formeront une lame plus ou moins mince dont l'activité sera bientôt épuisée, et qui ne grandira plus. Pour obtenir un nouvel os rappelant l'os ancien par sa forme et la disposition de ses saillies, il faut conserver tous les cartilages d'ossification, intra- osseux ou marginaux. Ce sont eux qui forment le véritable cadre de la réossifiication future; et comme ils ne s'ossifient que tard, ils pourront être utilisés par une bonne technique opératoire dans toutes les opérations pratiquées chez les jeunes sujets au-dessous de 22 à 24 ans.
La séparation de ces divers point d'ossification par les cartilages de conjugaison établit aussi des barrières, au moins temporaires, à la propagation de l'ostéite. Cette disposition, qu'il est important de ne pas oublier, permettra souvent de limiter les résections sans nuire à la guérison du malade, et surtout de ne pas faire d'extirpations absolument totales. Il n'y a rien de fixe à cet égard, sans doute, une inflammation pouvant se propager à travers le cartilage et par le périoste périphérique; mais nous trouvons encore ici une nouvelle confirmation des propositions générales que nous avons formulées sur les lieux d'élection des ostéites ^ *
1. Voyez le travail de M. C. Audiy, public en 1889 dans la Revue de chirurgie, sous le litre : Des ostéites de l'omoplate. De nombreux faits rassemblés par l'auteur coufirment que les régions juxta-cpipliysaires de l'omoplate sont bien les lieux d'élection pour les inflammations aiguës et spontanées. — M. Audry est arrive aux conclusions suivantes :
« On peut ranger sous trois cbels les ostéites spontanées de l'omoplate :
a 1° Ostéites du bord interne et de l'angle inl'éricur (rares).
« 2° Ostéites du massif acromio-spinal; relativement fréquentes, le plus souvent tuberculeuses, souvent bénignes, pouvant affecter des allures extensivcs redoutables, a 5° Ostéites coraco-glénoïdiennes. »
La suppuration des régions juxta-épiphysaircs a, du reste, sépare les pièces osseuses correspondantes quand la lésion date d'un certain temps; et elle a, dans tous les cas, diminué l'adhérence réciproque de ces diverses pièces, de sorte que le cartilage correspondant se détache deiui-meme. 11 est essentiel de le respecter et, lorsqu'il s'agit d'inflammations aiguës, de ne pas aller le détruire par des raclages intempestifs. Certaines localisations de l'ostéite doivent être envisagées à part. La g enoidite est le point de départ de la scnpulalgie glénoïdienne dans les affections tuberculeuses, et fait partie du groupe des ostéo-arthrites de I épaule. Les formes aiguës sont rares; nous en avons observé deux exomp es qm se terminèrent par ankylose, l'un spontanément, l'autre après 1 extraction d'un séquestre du col. La coracoïdite est aussi rare comme affection primitive; nous n'avons réséqué isolément qu'une fois le bec de l apophyse coracoïde. Plusieurs fois nous avons abrasé la base et le bord externe de l'apophyse dans les résections de l'épaule. Poncet^ a publie deux exemples de coracoïdite primitive : dans un cas, la lésion se propagea à l'articulation et nécessita la désarticulation du bras et consécutivement l'extirpation de l'omoplate; dans l'autre, la résection du sommet de la coracoïde met fin aux accidents. Les ostéites de l'épine et de l'acromion sont beaucoup plus fréquentes, celle de l'épine surtoutnous en avons opéré un certain nombre, soit aiguës, soit chroniques' Uuoique ces ostéites se développent sur la même pièce osseuse qui orme la plus grande partie de la cavité glénoïde, elles restent généralement limitées à la partie saillante et superficielle de l'épine où elles évoluent et se terminent par nécrose plus ou moins étendue. La position superficielle de cette saillie l'expose à la double action du froid et du traumatisme, et explique la fréquence relative des ostéistes de crois- > sance.
L'omoplate se reproduit parfaitement chez les jeunes animaux, chez le chien, chez le chat. Au bout de quelques semaines, les opérés courent, sautent absolument comme si on ne leur avait rien enlevé II est impossible de reconnaître quelque chose d'anormal à leur démarche A travers la peau, la reproduction paraît parfaite; mais si l'opération a été faite sur un animal jeune, l'os nouveau reste plus petit et paraît de plus en plus court à mesure que l'animal grandit, malgré la conservation de son cartilage marginal et de tous ses cartilages d'accroissement. Nous en avons figuré deux exemples dans le Traité de la régénération des os : un sur le chien et l'autre sur le chat Nous reproduisons ici les pièces de cette dernière expérience parce qu'elles
i. Sans cornplcr une pnnostditc réplique du scapulum, terminée rapidement par h mort et qui avait débuté par In cavilé glénoïdc. "IJiui-ujLni pai la mort,
01 Aul;" t!''"/""'""" 1885. - Congrès de Grenoble ;
représentent l'os enlevé, à côte de l'os reproduit, et l'os sain du côté opposé.
Dans cette expérience, le cartilage marginal avait été soigneusement
Fig. 491,492, 495. — Reproduction de l'ornoplale citez le ckat.
La figure 491 repi-ésente l'omoplate reproduite. — La figure 492, l'omoplate enlevée. — La ligure 495, l'omoplate du côté non opéré.
aa, a'a', a"a", épine de l'omoplate. Sur l'os reproduit elle est très dpaisse. — c, c", cavité glénoïde. — bb, b"b", cartilage marginal qui a été laissé avec le périoste. — Au niveau de la fosse sus-épineuse de l'os nouveau, la reproduction.
respecté, et on avait même laissé intact le cartilage diathrodial de la cavité glénoïdc. La partie ossifiée seule de l'omoplate avait été enlevée et l'articulation n'avait pas été ouverte. Six mois après, l'omoplate
enlevée (fig. 492) était remplacée par roinoplate représentée par la figure 49 1 .
Les nécroses totales de l'omoplate ont permis, d'autre part, de constater le mode de reproduction par le périoste des faces superHcielles et profondes : l'os mort se trouve alors enire deux feuillets ossifiés. Nous n'en avons pas observé de totale chez l'homme, mais nous avons eu l'occasion d'opérer des nécroses partielles réparées par un processus semblable. Le séquestre était compris entre deux lames osseuses de nouvelle formation. Dans la collection de l'École vétérinaire de Lyon on peut voir une omoplate de cheval, entièrement nécrosée et recouverte sur ses deux faces d'une couche osseuse de nouvelle formation, épaisse et rugueuse, duc au périoste ossifié. L'os ancien est ainsi complètement entouré d'une gaine osseuse qui s'est moulée sur lui.
Les autopsies sur l'homme nous manquent encore pour apprécier le degré de la régénération après les résections et les ablations totales. Nous en avons seulement fait une au 15'' jour, dans laquelle nous trouvâmes les deux feuillets du périoste déjà hyperplasiés et sensiblement épaissis.
Hashimoto', chirurgien en chef de l'armée, à Tokio (Japon), a fait l'autopsie d'un sujet auquel il avait enlevé, sept ans auparavant, l'omoplate tout entière, sauf l'acromion et l'apophyse coracoïde. On trouva à la place de l'os enlevé une masse osseuse de nouvelle formation, aplatie, irrégulièrement quadrilatérale, plus large en haut, mesurant dans sa plus grande hauteur 11 centimètres et demi, y compris l'acromion conservé, et dans sa plus grande largeur 5,5. L'os enlevé mesurait 15,5 sur 8.' Ce qu'il y a d'inattendu dans ce cas, c'est que l'auteur avait intentionnellement retranché le périoste, excepté probablement, dit-il, sur les bords où il se confondait avec le cartilage marginal! Il ajoute cependant que la régénération pourrait bien être due à une partie du périoste laissée dans la plaie. Cette dernière explication est évidemment la seule acceptable.
L'observation sur le vivant, faite attentivement et avec la réserve qu'on doit toujours apporter dans les examens de ce genre, nous apporte des données intéressantes; et si l'on doit rester dans le doute sur le degré de régénération des parties profondes (col et cavité glénoïde), on peut juger par le toucher de la dimension du corps de l'os, de ses saillies et de ses angles. L'observation suivante nous montre les dimensions principales du nouvel os, dont les principaux contours peuvent être suivis à travers les parties molles et dont la lar-^eur est
i. Archiv fur Idin. Chinn-r/ir, 37, -1888. Ilcfjrnrralion ,lr.« Sr/n,/lrrhhtltrs i,n.h luile avait U ans au monipiil de; l opéralion. ">"iuis, p. lu. Le ma-
facile à déterminer, puisqu'on peut le saisir d'un bord à l'autre et le tenir entre les doigts.
Observation CXVI. Exlirpation sous périoslée de Vomoplnte et réseclion iléralive de la têlc humémle, pour ostéite tuberculeuse, faites un an après une première réseclion de Vextrémité supérieure de l'humérus. — Reproduction de Vomoplate. État de In malade trois ans après l'extirpation de l'omoplate. Philomène Barrai, âgée de 16 ans, entrée à la clinique, le 5 février 1887, pour se faire traiter d'une arthrite suppurée de l'éfiaule gauche survenue spontanément depuis huit mois. — A.ntécédents héréditaires suspects au point de vue de la tuberculose. Rien de précis h l'auscultation, pas d'hémoptysie, mais état général mauvais. En novembre 1886, premier abcès ouvert spontanément à la partie postérieure du creux axillaire, entraînant quelques parcelles sequestrales ; un deuxième abcès s'ouvre dans la même région quelque temps après.
Le 21 mars 1887, résection de l'extrémité supérieure de l'humérus. — Procédé ordinaire de M. Ollier ; résection d'une hauteur de 42 millimètres; lésions tuberculeuses très nettes; excavations sous-périostiques remplies de matière caséeuse. — Suites simples, mais persistance de quelques fistules. — Un an après, la suppuration n'était pas tarie, la malade toussait toujours et présentait des signes de plus en plus menaçants du côté du sommet gauche : expiration prolongée; submatité.
Le 9 mars 1888, un an après la première opération, extirpation de l'omoplate et résection itérative de l'extrémité humérale. — L'exploration des plaies ayant fait reconnaître des trajets sous-scapulaires et des masses de fongosités autour de la cavité glénoïde. M. Ollier abattit l'acroraion d'un trait de scie pour explorer le foyer de l'ancienne réseclion et le col de l'omoplate; il reconnut alors plus nettement les lésions tuberculeuses de l'omoplate que le stylet avait fait diagnostiquer. Il pratique d'abord une réseclion itérative de l'humérus, et enlève une hauteur de 29"millimètres de l'os (en partie de formation nouvelle) ce qui représentait une hauteur de 71 millimètres pour les deux résections du même os. — 11 se décide à enlever la totalité de l'omoplate, la met à nu et la dépouille de son périoste par des incisions le long de l'épine et de son bord postérieur. On enlève ainsi la totalité de l'omoplate, sauf l'acromion (qu'on avait préalablement séparé d'un trait de scie et qui était sain) et la croûte osseuse du bec de l'apophyse coracoïde. — Le cartilage marginal qui était sain, fut laissé adhérent au périoste qui était partout épaissi, surtout à l'angle inférieur, et en quelques points comme lardacé. L'os enlevé présente sur tout le pourtour du col, dans la moitié de la fosse sous-scapulaire, des inégalités et des érosions en rapport avec les amas de fongosités tuberculeuses. Sur tous les autres points, le périoste épaissi et infiltré fut régulièrement détaché de l'os au moyen de la rugine tranchante. — Pas do nécrose sur aucune paroi de l'os ; au niveau de la cavité cotyloïde quelques séquestres vasculaires en voie de résorption : on avait donc tous les signes de la carie tuberculeuse. — La gaine périostique complètement conservée, et recouverte de muscles infiltrés, pâles, grisâtres et très atrophiés, fut suturée avec la peau pour rétablir le moule régulier de l'os nouveau. — Suites opératoires simples, mais état général toujours peu satisfaisant.
Le 50 juillet, la malade revient de la campagne ; la plaie est depuis longtemps cicatrisée sauf deux trajets fistuleux qui suppurent toujours un peu. — On constate cependant un commencement de reproduction osseuse d(îjà très appréciable, mais la masse néoformée est tout à fait indépendante de l'acromion.
Le nouvel os devint plus net les mois suivants; en janvier 1889, on constatait qu'il était plus épais en avant le long du bord antérieur et sur le trajet de l'épine. 11 était uni à l'acromion par des adhérences fibreuses encore souples. L'état général était toujours mauvais, et le sommet gauche présentait une submatité plus accusée et quelques râles localisés ; pas d'hémoptysies.
Le 16 février, la malade est envoyée h. l'hôpital maritime de Giens, d'oii elle revient le 3 novembre 1890, considérablement améliorco au point de vue do l'état général et de l'état local.
La suppuration est tarie; il y a cependant encore do temps en temps un peu de suintement séreux par une ancienne fistule au niveau de l'aisselle. La malade se sert de son bras pour les usages de la vie ; elle porte la main sur
J.fîU,\A(lH
Fig. 494. Ablation totale de l'omoplate ci résection itérative de la tête humérale, D'après une photographie prise le 4 février 1891, trois ans après l'opération. Maximum d'écartement du bras par l'action musculaire. - Le bras opéré est aussi gros que le bras sain, mais cette égalité de volume est duo à l'adlpose sous-cutanée. Sa circonférence à la partie moyenne est de U centimètres.
La longueur de l'humérus est de 31 centimètres du coté sain, de 23 du côté opéré — le cubitus mesure 235 millimètres du côté sain, 250 du coté opéré. L'humérus est solidement fixé a omoplate de nouvelle formation. Il y a une véritable articulation entre l'exlfémité humérale et la nouvelle omoplate. L'humérus est eu contact en dedans avec la nouvelle apophyse coracoide mais joue très librement sur elle. Il est impossible de dire quels sont ses raonorts avec la partie profonde de l'omoplate qui remplace le col.
La forme du moignon do l'épaule est régulière, le relief deltoïdien est très bien dessiné comme on peut le voir par la figure 491. La forme de l'incision opératoire est mal rendue dans h irn vure; on ne distingue pas la branche spinale de l'incision.
L'opérée ne porte aucun appareil.
l'épaule saine, sur la bouche, le nez, derrière le dos; mais les muscles scapulaires son très atrophiés, et l'on retient la malade î. l'Ilétel-Dieu pour la soumettre h un traitement électrique.
La régénération de l'os a fait de sensibles progrès pendant le séjour ii Giens. On sent aujourd hui une plaque osseuse, irrégulièrement quadrilatérale, qu'on peut serrer entre
les doigts et dont on détermine, par cela même, assez exactement les proportions.
De l'acromion à l'angle inférieur do l'omoplate, on trouve du côté sain 18 centimètres. Sur l'os nouveau, la distance entre les mêmes points est de iô centimètres.
Quand on mesure la largeur de l'os, on trouve à peu près le même diamètre des deux côtés à la hauteur de l'épine, à cause d'un épaississement et d'un élargissement plus marqué de l'ossificalion nouvelle à ce niveau. L'épine est représentée par un épaississement inégal, mamelonné, probablement ostéo-fibreux qui rejoint l'acromion et se continue avec lui sans ligne de démarcation bien nette. L'extrémité acromiale de la clavicule fait sur l'acromion une saillie plus grande qu'à l'état normal.
Il est impossible de déterminer, à travers les chairs, ce qui a remplacé le col de l'omoplate. On sent une apophyse coracoïde bien formée sur laquelle s'insèrent les muscles, comme à l'état normal. Le bord axillaire est relativement épais. C'est au niveau de la fosse sous-épineuse que l'os paraît le plus mince. Le bord supérieur et postérieur de l'os est comme festonné; les saillies paraissent surtout en rapport avec les insertions de l'angulaire et du trapèze.
A février 1891. — Sous l'influence des électrisations quotidiennes, les muscles sont aujourd'hui moins atrophiés qu'il y a trois mois. La malade écarte volontairement le coude à 80 degrés; passivement on peut élever le bras verticalement en l'air et l'amener dans toutes les directions sans entraîner l'omoplate. Mais dans les mouvements volontaires, l'omoplate est bientôt entraînée avec le bras. La malade exécute énergiquement les mouvements d'ensemble de l'épaule; elle la soulève, l'abaisse, le porte en avant et en arrière.
Par l'électricité, on retrouve tous les muscles, sauf le sous-épineux, qui paraît absolument et irrémédiablement atrophié. Le sus-épineux se contracte faiblement.
Mikulicz* a publié une observation de Billrolh, relative h l'ablation totale, ou presque totale de l'omoplate sur une petite fille de neuf ans qui avait subi, un an auparavant, la résection du genou. Un abcès s'était formé dans la fosse sus-épineuse; on l'ouvrit et l'on trouva que le périoste était décollé et l'os entouré de pus. On mit l'omoplate à nu par une incision le long de l'épine, à laquelle on ajouta une incision perpendiculaire de 8 centimètres de long, suivant le bord postérieur. On sectionna l'apopbyse coracoïde et l'acromion avec une cisaille. L'acromion fut enlevé secondairement; on ne laissa en place que le bec coracoïdien. La cavité périostique fut raclée avec une cuillèi^e tranchante! La guérison fut rapide. Sept mois après, l'omoplate paraissait régénérée dans sa totalité, et avait la forme normale, sauf qu'elle était plus petite. Elle présentait des bords plus épais'. Le bec coracoïdien s'était soudé au corps du nouvel os, le noyau de réossification de l'acromion était reslé moljile et réuni par des faisceaux fibreux au reste de l'os. Dans cette opération, l'bumérus n'avait pas été touché.
Dans les faits suivants, la tète humérale avait été préalablement réséquée :
1. Suhperioslale ExUrpalion der gamen Scapula; Yollslandigc Régénération, in Archiv fur klin. Chirurgie. B. d. 24.
2. C'est co qui arrive chez les jeunos «iiimaux sur lesquels on conserve avec soin tout le cartila^^e uiargiiial. Au centre, au niveau des lusses, la régcnéralion fait souvent défaut ; on ne trouve qu'une memliriine fibreuse.
Brighara (de San Francisco)' a lait, en 1877, la résection de la tèle huniérale, et, immédiatement après, l'extirpation de l'omoplate sur un homme de trente-cinq ans, atteint d'ostéite suppurée. Le malade lut examiné treize mois après par Nicaise. On constatait alors qu'il n'y avait pas de reproduction régulière, ni d'articulation entre l'humérus et la masse osseuse néoformée. On trouvait seulement autour de la région scapulaire une plaque dure, osseuse, irrégulière, de 10 centimètres environ de diamètre; dans les autres points on sentait une certaine résistance, non osseuse, due à des épaississements fibreux.
Mazzoni- (de Rome) avait fait, eu 1878, l'ablation totale de l'omoplate sur un sujet de vingt ans, auquel on avait déjcà pratiqué la résection de la tôle huraérale. 11 enleva la totalité de l'omoplate en conservant le périoste; le malade était guéri au soixante-dixième jour, mais l'auteur ne donne aucun détail sur la régénération qui semblait cependant devoir se faire dans de bonnes conditions. Après une opération semblable faite par Orlowski% en 1878, sur un sujet de vingt-cinq ans, on trouve signalée la régénération osseuse de toute la partie sous-épineuse.
L'âge a toujours une importance capitale; dans un cas de Kottmann* (quarante-huit ans), la reproduction fut nulle, bien que l'auteur eût fait une résection sous-périostéc.
Les résections bornées au corps de l'omoplate, à la suite des ostéites, ont donné lieu à des reproductions relativement plus complètes. J. Bœckel a publié un cas de résection sous-périostée du scapulum^ moins la partie articulaire et l'angle inférieur, qui lui a fourni les résultats suivants : régénération osseuse complète au bout de trois mois et demi; usage du membre parfaitement rétabli au bout de six mois. L'opéré était un garçon de dix-sept ans.
C'est après les ostéites nécrotiques qu'on aura le plus de chances d'observer les reproductions complètes, par l'ossification des deux feuillets périosliques, préalablement hyperplasiés, et formant déjà le premier degré des ossifications engainantes que nous avons observées chez les animaux. Mais on doit avoir aussi de belles reproductions chez les enfants ou les adolescents qu'on opérera pour des panostéites aiguës de l'omoplate, quand la violence de l'inflammation n'aura pas détruit les éléments ostéogènes. L'invasion de l'articulation scapulo-huniérale par le pus rend alors l'intervention urgente. Nous avons traité autrefois un cas semblable par les grandes incisions; mais, bien que le malade ait guéri, nous avons rcgi'otté de ne pas avoir fait l'ablation de l'os, car
1 rtéseclion sous-périoMc de loulc Vovioplale cl de la lêlc de l'humérus : iii Ihilletins de la Société de Chirurgie de Paris. Sciinco du 1 1 juin 1879.
2. CHiticn chinii fjica nella II. UniversiLa dl l{oma, 1878.— p. fli.
7,. Cenlralhlnll fia- chirurgie, 1878. — Ccsl lo dciiiicr cas du lalilwui de Cliauvid.
4. Cilô pur Mcaisc, dans sou nip|)orl sur lo cas do lirifjliaïu.
Ti. Fragviciils de chirurgie aiiliscpLique, 1882, p. !)I.
l'omoplate resta soudée à l'humérus, et In suppuration persista longtemps; elles ne cessa qu'après l'élimination tardive de plusieurs petits séquestres venant des divers points de l'os. L'ablation sous-périostée de la totalité de l'omoplate nous eut donné une guérison plus rapide et un résultat fonctionnel plus favorable.
B. — PROCKDÉS OPÉRATOIRES POUR l' ABLATION TOTALK DE l' OMOPLATE. — RÉSECTION SOUS- . PÉRIOSTÉE. RÉSECTION PAROSTALE AVEC SUTURE DES MUSCLES DIVISÉS, — RÉSECTIONS
EXTRA-PÉRIOSTÉES IRRÉGULIÈRES. — PROCÉDÉS POUR LA RÉSECTION DES DIVERSES PARTIES
DE l'omoplate.
Dès 1855, Larghi avait publié dans les Mémoires de l'Académie de
Fig. 495. — Cette figure représente, sur l'omoplate gauche, l'incision de Larghi; sur l'omoplate droite, notre incision qui découvre plus largement l'os, rend l'opération plus facile et évite tous les inconvénients de la rétention. Pour éviter complètement le godet inférieur, nous ajoutons, dans les cas de suppuration de l'angle inférieur de l'os, une petite incision de décharge p au-dessous de l'incision principale, pour pouvoir passer un drain à travers le grand dorsal. — ab, a'b', incision le long de l'épine, la même dans les deux procédés. — hc, incision verticale postérieure de Larghi, s'arrctant au milieu de la fosse sous-épineuse. — ofc', b'c' notre incision sus et sous-épineusc
Turin un procédé pour l'extirpation sous-périostée totale de l'omoplate.
Par une incision suivant l'acromion cl l'épine de l'omoplate jusqu'au bord postérieur do l'os et se continuant en bas le long de ce bord jusqu'à mihauteur de la fosse sous-épineuse (fig. 495), le chirurgien de Verceil enlevait l'omoplate tout entière sans sacrifier aucun muscle. En écartant fortement les bords de la plaie, il pouvait aller dépériostor toute l'omoplate. Il faisait sortir le corps de l'os à travers la plaie et allait ensuite dénuder le col et extirpait l'os tout entier sans inciser le manchon glénoïdien. Outre les difficultés de l'exécution, ce procédé avait l'inconvénient de laisser en bas, a niveau de l'angle inférieur, un cul-de-sac profond où se seraient accumulés certainement les liquides infectieux. Larghi, du reste, n'appliqua jamais ce procédé sur le vivant.
Le procédé suivant, que nous avons décrit dans le Traité de la régénération des os, nous paraît toujours le plus propre à atteindre le double but que nous poursuivons : la régénération de l'os et la conservation de l'action des muscles qui s'insèrent sur l'omoplate; la réduction à leur minimum des dangers du traumatisme opératoire.
PROCÉDÉ POUR l'ablation SOUS-PÉRIOSTÉE DE LA TOTALITÉ DE l'oMOPLATE.
\ " TEms.~ Incision de la peau ci des iniersiices musculaires jusqu'à la gaine périosliqiie. — On fait une première incision tout le long de l'épine de l'omoplate, depuis le sommet de l'acromion jusqu'au bord spinal de l'os. De l'extrémité postérieure de cette incision on en fait partir deux suivant le bord spinal: l'une, inférieure, descendant jusqu'à l'angle inférieur de l'os; l'autre supérieure longue de 4 centimètres environ, un peu oblique en haut et en avant. Sur le cadavre, l'incision de Larghi est à la rigueur suffisante; mais comme elle ne descend que jusque vers le milieu de la fosse sous-épineuse, elle laisse en bas un godet où s'accumulera le pus. En incisant les tissus superficiels dans les limites que nous avons indiquées, on n'ajoute pas d'inconvénient à l'opération et l'on facilite notablement son exécution.
Au niveau de l'extrémité acromiale de l'incision, on peut faire une petite incision perpendiculaire ou tout autre incision de dégagement pour favoriser le décollement du périoste. La résistance plus ou moins grande des tissus guidera l'opérateur.
2' TEMPS. —Dénudalion de l'os. — On dénude d'abord l'acromion et l'épine, et l'on a bien soin de séparer toutes les attaches deltoïdiennes et trapéziennes. Quelques fibres du trapèze sont coupées sur certains sujets, chez lesquels ce muscle recouvre la partie postérieure de l'épine. Mais ici, cette section est peu importante pour les fonctions ultérieures du muscle; elle porte sur une partie presque exclusivement aponcvrotique.
On incise ensuite le périoste du bord postérieur de l'os dans l'interstice qui sépare le rhomboïde du sous-épineux, en écartant les fibres aponévrotiques du trapèze, si l'on n'a pas eu besoin de les sectionner. On dénude la fosse sous-épineuse, en allant avec précaution, parce que, dans la moitié inférieure de celte fosse, le périoste est d'une ténuité extrême. Dans le tiers supérieur, le périoste devient beaucouj) plus distinct. On dénude ensuite l'angle inférieur de l'omoplate en détachant les insertions du grand dentelé et du grand rond après avoir écarté le grand dorsal ; on peut alors soulever l'os et détacher le sous-scapulaire de bas en haut et d'arrière en avant. L'os est soulevé avec les doigts ou de forts crochets. Si le cartilage marginal subsiste, on décolle l'os à ce niveau, le cartilage restant toujours adhérent au périoste. On ne doit, du reste jamais enlever ce cartilage qui constitue un élément important de régénération et formé le cadre de l'os nouveau.
11 faut alors dénuder la fosse sus-épineuse, donl le périoste est aussi extrêmement mince en certains points. Avec des crochets mousses, on écarte les lèvres postérieure .et supérieure de la plaie, sans jamais séparer les muscles de la peau; on dénude ensuite l'angle supérieur et postérieur et le bord supérieur de Tos. Dans cette dénudalion, on coupe le nerf sus-scapulaire si l'on va sans précaution; mais on doit le repousser en haut, en détachant avec le périoste le revêtement de l'échancrure fibreuse qui lui donne passage. Il faut ensuite soulever l'os d'arrière en avant et de bas en haut pour achever de dénuder la face sous-scapulairc et le bord antérieur de l'os.
Si l'on veut faire la résection de l'omoplate au niveau de son col, la dénudation doit s'arrêter là, et alors on coupe le col avec la scie à chaîne ou la cisaille à une distance plus ou moins grande de la cavité articulaire.
3° TEMPS. Ouverture .de V arliculation scapiilo-hwnérale. — Détachement de la capsule articulaire et dénudation de Vapophyse coracoïde. — Achèvement de l'opération par la torsion de l'os. — On revient a l'acromion qu'on a déjà dépouillé de ses attaches deltoïdiennes; il faut alors le dégager de ses attaches à la clavicule, et, pour cela, détacher les parties fibreuses de l'articulation acromio-claviculaire. L'articulation scapulo-humérale est déjà abordable en dehors par le détachement des attaches deltoïdiennes; mais il vaut mieux l'attaquer en arrière. On saisit l'omoplate à pleines mams; on la retourne en haut; on ouvre l'articulation scapulo-humérale; on renverse l'os de plus en plus ; on dénude avec le détache-tendon tout ce qu'on peut atteindre. On peut ainsi dépouiller l'apophyse coracoïde de ses insertions musculaires et de ses ligaments claviculaires et acromio-coracoïdiens ; il ne reste que quelques adhérences capsulaircs ou ligamenteuses (ligaments coraco-clavicukiires) ; mais en imprimant un mouvement de torsion à l'os, on détache le tout. Le temps le plus laborieux, c'est la dénudation de l'apophyse coracoïde, à cause de la multiplicité des ligaments ou muscles qui s'y insèrent. Mais, sur le vivant, on peut abréger l'opération en sectionnant cette apophyse à sa base et en modifiant en outre, selon les cas, les derniers temps que nous avons décrits. La section de l'acromion, pour conserver sa saillie, est le plus souvent indiquée.
Si l'on ne prend pas de grandes précautions, celle opération e.xposc à léser le nerf sus-scapulaire et à le couper au moment oii il va de la fosse sus-épineuse dans la fosse sous-épineuse, en passant dans la gouttière sous-acromiale contre le bord externe de l'épine et le col de l'omoplate. Cette section est inévitable si l'on incise le périoste du col et la capsule scapulo-humérale en dehors. C'est pour cela que nous avons recommandé de l'attaquer en dedans, en renversant l'omoplate sur le moignon de l'épaule. Et encore dans les derniers temps de l'opération, fait-on subir au nerf des tiraillements, des froissements, qui compromettent ses fonctions si l'on ne procède pas de manière à le soustraire à ces dilacérations. Pour cela, il faut séparer l'épine à sa base par un trait oblique en arrière, relever la voûte acromiale en haut et en avant pour reconnaître le nerf et dénuder une partie du col en passant au-dessous de lui. Mais dans cette manœuvre, on est exposé à tirailler le nerf au moment où il s'engage dans le trou sous-scapulaire, de sorte que, en définitive, on risque de compromettre les deux muscles sus et sous-épineux en voulant conserver l'innervation de ce dernier. On peut cependant toujours arriver à ses fins en procédant par la fragmentation de 1 os,
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m coupant l'apophyse coracoïde à sa base, et en se débarassant de la saillie de l'épine pour mieux découvrir le nerf.
On doit, autant que possible, conserver dans cette opération l'extrémité libre de l'acromion et le sommet de l'apophyse coracoïde. Ces deux saillies osseuses sont très importantes pour le maintien de la forme et le rétablissement de la solidité de l'épaule. L'extrémité acromiale, l'épiphyse, est presque toujours saine dans les ostéites étendues de l'omoplate. On doit alors la sectionner dès le début de l'opération. L'apophyse coracoïde est moins souvent saine, à sa base surtout; mais on peut conserver son sommet. On doit cependant la sacrifier sans hésiter pour peu qu'elle soit suspecte, mais avoir bien soin de conserver son enveloppe périostique avec toutes les insertions musculaires. Par trop d'économie, on s'expose à laisser une source de suppuration intarissable dans la plaie. Dans les deux extirpations totales que nous avons faites pour ostéite nous avons conservé l'acromion et retranché l'apophyse coracoïde'. Les muscles coracoïdiens détachés avec la rugine conservent de solides insertions sur la gaine périostique. Ces insertions se continueront plus tard sur la saillie osseuse qui s'y reformera.
Les mêmes incisions que nous indiquons pour la résection souspériostée devront être utilisées pour la résection parostale. On rétablira ensuite par la suture les rapports des muscles qu'on aura dû désinsérer, c'est-à-dire diviser le plus près possible de l'os, au ras de leurs msertions périostiques. Nous attachons la plus grande importance à cette suture intermusculaire.
Nous ne décrirons pas de procédés spéciaux pour la résection des diverses parties de l'omoplate ; le procédé général que nous avons exposé pour l'extirpation totale nous donne le moyen de faire toutes les excisions partielles. On n'a qu a diminuer la longueur des incisions ou à les modifier légèrement d'après les principes généraux que nous avons souvent exposés.
Pour la résection du corps de l'os, on commencera par scier l'acromion. et, une fois que la dénudation des fosses et des bords aura été faite, on attirera l'os en dehors et en avant; on passera une scie à chaîne autour du col ou on retranchera toute la partie dénudée.
L'incision sus-spinale seule suffira pour retrancher l'épine. L'addition de l'une ou de l'autre des incisions postérieures permettra de réséquer la portion sous-épineuse ou la portion sus-épineuse de l'omoplate.
La résection isolée de l'angle inférieur sera faite par une incision qui remontera un peu sur le bord antérieur ouaxillaire, en écartant oucou-
J\ ''^r^'""' lo^ Exlirpalions totales les opérations dans lesquelles on a pu conserver l« sail l>e acromuile e le hec coracoulicn. Dès qu'on a enlevé la eav lé dénoïde le cô iep,n. et lout le corps de os, r„péralion présente les mêmes caractères nsfnlÏÏ „ peuvent changer beaucoup l'absence ou la persislancc de deux somtnels «pophys^i ' '
pant quelques faisceaux du grand dorsal, pour dénuder l'angle de ses inserlions musculaires. — On peut avoir aussi à trépaner les fosses dans les cas d'ostéite limitée, avec abcès sous-scapulaire. On écartera les fibres musculaires, mais on en divisera quelques-unes pour empêcher la rétention du pus par la boutonnière contractile.
La seule résection qui présente des difficultés réelles, c'est celle de la cavité glénoïdc et du col de l'omoplate. Habituellement, cette opération s'opère après la résection de l'extrémité supérieure de l'humérus, et alors on a une large voie pour exciser la cavité glénoïde et le col par morcellement. Mais si la tète humérale est en place, c'est d'une autre manière qu'il faut aborder le col de l'omoplate. On doit aller le découvrir en arrière, en passant entre le grand rond et le petit rond, et en suivant le bord antérieur de l'omoplate. Voici comment nous procédons.
PROCÉDÉ POUR LA RÉSECTION DE LA. CAVITÉ GLÉNOÏDE ET DU COL DE l'oMOPLATE SANS TOUCHER A LA TETE DE l'UUMÉRUS.
1" Temps. — Incision cutanée et intermusculaire. — Détachement de l'insertion scapulaire du triceps brachial. — Le sujet étant couché sur le côté sain, on fait d'abord une incision de 9 à 10 centimètres le long du bord postérieur du deltoïde qu'on charge sur un crochet double et qu'on relève en haut et en avant, en écartant le bras du tronc. On reconnaît ensuite (point de repère important) l'interstice qui existe entre le grand et le petit rond et l'on fait dans la direction de cet interstice une incision de 7 à 8 centimètres. On trouve dans cet interstice les branches de l'artère scapulaire inférieure qu'on lie au fur et à mesure. On coupe également le filet du nerf circonflexe destiné au petit rond. On arrive sur l'os et on rencontre bientôt l'insertion du triceps qu'on détache avec le détache-tendon, c'est-à-dire en conservant ses rapports avec le périoste et la capsule. On dénude ensuite le pourtour du col en dedans et en dehors et l'on ouvre largement l'articulation scapulo-humérale par une incision longitudinale de la capsule, à laquelle on ajoute deux incisions transversales pour pouvoir détacher le bourrelet glénoïdien ; mais on ne peut pas aller bien loin sans libérer le col.
2" TEMPS. — Section de Vapophijse coracoïde à sa base; section du col; extraction de l'angle externe de Vomoplate. — Tant que l'apophyse coracoïde est intacte, il est impossible de faire descendre la cavité glénoïde, aussi faut-il, par une incision antérieure, mettre à nu cette apophyse et la sectionner à sa base avec une forte cisaille. On fait alors basculer l'omoplate, si elle n'est pas ankylosée avec l'humérus; dans tous les cas, on la sectionne sur place avec de fortes cisailles ou par l'action combinée d'une petite scie cultellaire avec la cisaille, à trois centimètres environ en arrière de la cavité glénoïde et dans la direction de l'attache acromiale de l'épine. On saisit alors avec un davier multidenté et à dents pénétrantes le fragment osseux comprenant la cavité glénoïde et le col; on l'attire à soi ; on achève de le dénuder et on l'extrait sans avoir besoin de toucher à la tète humérale. La section de l'acromion à sa base fticiliterait encore la bascule de l'angle externe dans les cas où les tissus auraient perdu leur souplesse.
Qu'il s'agisse de découvrir un point des bords ou des faces de la portion ailée de l'omoplate, on peut toujours le faire, sans sacrifier les muscles ni les nerfs, par l'adaptation des incisions inlermusculaires mar-
ginales décrites plus haut. On peut aussi aller enlever des exostoses du bord supérieur (ce que nous avons fait deux fois) sans compromettre en rien la forme et la musculature de l'épaule. Mais lorsqu'il s'agit de néoplasmes envahissants, il faut procéder autrement et se laisser guider par d'autres considérations, tout en cherchant des procédés aussi économiques que possible.
^ Dans le cas de néoplasme scapulaire nécessitant l'extirpation totale de l'os, nous recommanderons, quand le col, l'acromion et l'extrémité acromiale de la clavicule sont envahis, de commencer l'opération par sectionner la clavicule directement en dehors de l'apophyse coracoïde, puis de continuer par la désinsertion du deltoïde sur la clavicule et l'épine de l'omoplate, de manière à découvrir la tête humérale et à inciser les parties accessibles de la capsule scapulo-humérale. Le néoplasme scapulaire ne tient plus alors au squelette, et on l'enlève comme une tumeur des parties molles par les incisions postérieures qui se rapprocheront le plus possible de celles que nous avons indiquées pour la résection sous-periostée, mais qui seront principalement déterminées par la forme et les limites du néoplasme.
Nous ne décrirons pas les incisions qui ont été autrefois proposées pour l'extirpation totale de l'omoplate; elles n'ont aucun intérêt, parce qu'elles ne reposent sur aucune idée directrice autre que celle d'enlever commodément la tumeur. Qu'elles soient en J oblique, en râteau (Syme) ; qu'elles délimitent un lambeau triangulaire (Langenbeck) ou deux lambeaux qu'on relève verticalement (Velpeau), ou qu'elles forment un lambeau demi-circulaire (Chassaignac), nous n'avons pas à les décrire; les chirurgiens devront les imaginer d'après les nécessités du moment. Toutes, d'ailleurs, sont à peu près équivalentes au point de vue du résultat définitif.
C. — DES EÉSECTIONS TRAUMATIQCES DE l'oMOPLATE
Les fractures comminutives de l'omoplate réclament surtout des esquillotomies. Les véritables résections sont rarement indiquées, excepté dans les cas où la cavité glénoïde et le col ont été brisés en éclats par un projectile. Si la tête de l'humérus est atteinte en même
1, On a souvent enlevé l'omoplate consécutivement à la désarticulation du bras, principale ment pour néoplasmes, quelquefois pour ostéite continuée et propagée au corps du scanulum (.es opérations sont alors d'une très grande simplicité et ne doivent pas être mises sur la même ligne que les extirpations de romoplatc avec conservation du bras. L'os ne tient qu'î li clavi culc; on n'a plus à ménager sa musculature et son innervation ; ses artères sont atrophiées et ses parties accidentées, qui créaient les dilïicullcs dans l'cxlirpation faite avant toule mulil-ition étant superficielles et directement accessibles, l'on détache l'os facilement, comme une s'imi.lP tumeur. Dans les cas d'ostéite cependant, ces opérations doivent être faites par la méthode sous periostce pour ménager l'insertion des muscles respiratoires (grand dentelé, petit pectoral etr V qui pourront être encore de quelque utilité s'ils trouvent un point d'appui sur une nlaaùn ni une saillie osseuses nouvelles. ' ' "'^
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temps, on fera une résection préalable de cet os, et, par la même voie, on pourra extraire les esquilles de l'omoplate et pratiquer les excisions nécessaires.
Ce sont surtout les résections secondaires, pour des ostéites consécutives à l'infection de la plaie, qui devront être mises en question. Le plus souvent, des résections partielles sufiiront et, dans les cas anciens même, l'opération se réduira à des extractions de séquestre. Mais si une panostéite s'était déclarée, et surtout si l'articulation scapulo-humérale avait été envahie, l'extirpation totale serait indiquée. Et, comme on trouverait, dans cette opération, les conditions les plus favorables pour bénéficier des avantages de la résection sous-périostée, on aurait certainement un bon résultat fonctionnel, tout à fait différent de celui que laissent les extirpations pour néoplasmes.
Dans le cas où l'on ne serait appelé à intervenir qu'après la nécrose totale de l'os, l'extraction serait plus simple encore; c'est à cette catégorie qu'appartient le cas d'Harailton*.
Les faits recueillis par Otis ne sont pas favorables aux résections de l'omoplate, ni au point de vue de la simplification de la blessure, ni au point de vue du résultat fonctionnel obtenu. Nous le comprenons sans peine aujourd'hui. Il n'est pas de région dans laquelle la résection sous-périostée soit plus nécessaire, et les chirurgiens américains n'y eurent guère recours.
En France, des résections étendues de l'omoplate ont été pratiquées, durant la guerre de 1870-71, par Chipault (d'Orléans) ^ Il cite trois observations, toutes suivies de succès. La résection avait été secondaire dans les trois cas et nécessitée par l'abondance de la suppuration. Dans un premier cas, la plus grande partie de la lame sous-épineuse a été réséquée ; dans un second, la résection a porté sur l'épine, l'acromion, la lame sus-épineuse et une partie de la lame sous-épineuse; dans un troisième, enfin, la lame sus-épineuse avec une partie de la sous-épineuse, ont été enlevées. Ces opérations furent faites par la méthode sous-périoslée et les trois malades guérirent parfaitement. Malheureusement, ils furent perdus de vue peu de temps après l'opération. Dans le second cas, oii la résection avait été la plus étendue, on sentait au bout de trois mois qu'une partie de l'omoplate était régénérée; l'acromion ne s'était pas reproduit .
1. Opération faite en 1866, trois ans après une blessure reçue pendant la guerre de la sécession américaine. — Otis n'a pu retrouver le blessé, malgré les recherches les plus persévérantes (Otis. Part. II, Volume II, pages 492 et 498). llaraillon avait conservé le périoste, mais au moment où le malade quitta l'hôpital, il n'y avait pas encore de régénération appréciable de l'os. L'opéré était âgé de 55 ans. Voyez, pour la question des fractures par armes a leu de l'omoplate, l'article Omoplate du Dictionnaire encyclopédique, par Chauvel.
2. Fractures par armes à /eM,in-4°, avec 57 pl. chrom. 1872, cliap. ii. Résections souspériosiées.
D. — DES ostéotomies; résections préliminaires et résections temporaires portant
SUR l'omoplate.
Nous avons déjà parlé de la section de l'acromion (procédé de l'épaulette, de Neudôrfer) pour pénétrer dans l'articulation scapulo-humérale. Cette ostéotomie sera applicable toutes les fois qu'on voudra pénétrer dans la gouttière acromio-spinale et explorer le col de l'omoplate.
Les résections préliminaires de l'omoplate pourront être indiquées, dans certains cas de lésions sous-scapulaires, pour réséquer les côtes sous-jacentes et laisser une voie d'écoulement pour les liquides pleuraux. Si ce n'était cette dernière circonstance, les ostéotomies suffiraient et les résections pourraient n'être que temporaires.
Dans les cas d'hémorrhagie incoercible venant des parties profondes, on pourraitfenêtrer l'omoplate pour aller à la recherche du vaisseau (Lœffler). On peut aussi avoir à trépaner la fosse sous-épineuse pour dériver le pus d'un abcès sous-scapulaire dont l'origine serait sur un point plus élevé (dans le fond de l'aisselle, à la face interne du col de l'omoplate) et difficile à découvrir. Nous trouvant en présence d'un cas de ce genre, nous avons largement échancré l'omoplate, et nous avons fait en même temps des incisions évacuatrices sur les bords de l'os, en détachant les insertions du sous-scapulaire pour éviter toute rétention du pus.
E. — résultats orthopédiques et conséquences fonctionnelles de l'extirpation DE l'omoplate ; fomctionnement du membre supérieur.
Le fonctionnement du membre supérieur après l'extirpation de l'omoplate est particulièrement subordonné à la conservation des muscles et plus encore des nerfs qui les animent. Les attaches musculaires coupées se réparent dans une certaine mesure, grâce à la conservation de leurs adhérences latérales qui maintiennent toujours une certaine solidarité entre les muscles voisins. La préservation de quelques insertions peut servir en outre comme de gubernaculum à la cicatrice intermusculaire qui s'établira plus tard et qui remettra en rapports réciproques les surfaces sectionnées. Mais les sections des nerfs des muscles ne se réparent pas (le contact des bouts qui serait nécessaire à cette réparation se réalisant difficilement dans les plaies de ce genre) ; et quelque soin qu'on puisse prendre de suturer les muscles et de refaire anatomiquem.ent l'appareil contractile de la région, la fibre musculaire s'atrophie et ne sert que comme tissu conjonctif.
Apres les ablations totales de l'omoplate par la méthode ancienne le fonctionnement du membre supérieur est très imparfait. Dans beaucoup d'observations, on se déclare satisfait parce que les mouvements
des doigts et de l'avant-bras sont libres et que le bras jouit de quelque mobilité. L'humérus ne trouve pas de point d'appui, et les muscles élévateurs de l'épaule ayant été divisés, le bras reste pendant, sans force, et est attiré en dedans. Nos propres opérés pour néoplasme étant morts trop tôt pour que nous puissions être édifié sur ce que leur aurait laissé l'opération , nous ne pouvons parler d'après notre propre expérience. Chez les rares opérés qui ont survécu longtemps à l'ablation totale de l'omoplate par la méthode ancienne, on a signalé, comme nous venons de le dire, le bon fonctionnement de la main et de l'avant-bras, mais on a été souvent obligé de fixer la tête humérale par un appareil prothétique.
Les résections partielles donnent nécessairement de meilleurs résultats, dès qu'on a conservé la cavité glénoïde et le col de l'omoplate avec l'apophyse coracoïde et l'acromion. Les observations le démontrent, et on le comprend sans peine, puisque la plupart des muscles du bras ont pu conserver leurs attaches. Aussi faut-il l'aire Ta résection du corps et non l'extirpation complète toutes les l'ois que la nature de la lésion ne nécessite pas la suppression du col et des saillies antérieures. Nous terminerons par la relation d'une ablation de la moitié supérieure de l'omoplate pour chondro-sarcome, qui a quelque intérêt parce que l'opération date de treize ans et que nous avons pu avoir des nouvelles récentes de notre opéré.
Observation CXVII. — Ablation de la moitié supérieure de Vomoplaie pour un chondro-sarcôme, avec kyste ceiïtral, développé primitivement sous le périoste de la face supérieure de l'épine. — Opération faite par la méthode paroslale.
État de Vopéré treize ans après.
Le 5 mars 1878, j'enlevui la moitié supérieure de l'omoplate sans intéresser l'articulation scapulo-huraérale chez un jeune homme de 15 ans, qui portait une tumeur grosse comme le poing au niveau de la fosse sus-épineuse. La tumeur bosselée, adhérente, un peu molle à sa partie la plus saillante, s'était développée au-dessus de l'épine de l'omoplate, avait envahi la fosse sus-épineuse et gagnait de jour en jour la fosse sousépineuse. — Depuis quelques semaines elle était devenue douloureuse et grossissait rapidement. Pas d'adhérences à la peau. — Santé générale honne; pas de lésions ganglionnaires.
Je fis une incision le long de l'épine, et de l'extrémité postérieure de celte première incision, j'en fis partir deux autres dans la direction du bord spinal; l'une en haut jusqu'à la limite de la tumeur, l'autre en bas jusqu'au milieu de la fosse sous-épineuse. Puis je passai une scie îi chaîne sous la voûte acromiale et je divisai l'acromion à 5 centimètres de son extrémité pour explorer les limites profondes de la tumeur. Je constatai que le col et l'articulation scapulo-humérale étaient sains. Je mis alors à nu la tumeur qui était recouverte par les muscles sus et sous-épineux dont les fibres profondes s'implantaient sur elle. Je laissai la plus grande partie de ces muscles adhérer à la tumeur et je m'attachai surtout à désinsérer méthodiquement les autres muscles (trapèze, deltoïde, rhomboïde; grand dentelé, angulaire de l'omoplate) qui s'implantaient sur la capsule périostique de la tumeur. Partout je fis une résection parostale sans chercher à conserver la moindi'c partie du périoste, même sur les limites de la tumeur. J'en
fis autant pour le sous-scapulaire quin'élaitpas envahi. Je fis alors soulever l'omoplate et, passant une scie à chaîne au niveau de la base de l'épine, je sciai l'os obliquement de manière à enlever toute la fosse sus-épineuse, l'épine, et le tiers supérieur de la fosse sous-épineuse. Je coupai en plein tissu sain, mais malgré cela j'enlevai, par une seconde section avec la cisaille, une bande d'un centimètre sur la fosse sous-épineuse de manière à dépasser bien largement les limites apparentes de la tumeur. Je suturai ensuite les principaux muscles pour rétablir la continuité de l'appareil musculaire et empêcher la rétraction des attaches coupées. Drainage de la plaie; pansement de Lister.
Le malade se rétablit rapidement, je le revis quelques mois après ; il pouvait étendre le bras horizontalement, mais éprouvait encore quelque difficulté à le soulever audessus de l'horizontale.
Je viens de le retrouver (15 mars 1891), et voici ce qu'il m'écrit : « Ma santé générale est parfaite et l'état de mon épaule opérée est tel que personne ne se doute autour de moi de l'opération que j'ai subie il y a treize ans. Deux ans après l'opération, je me sentais faible et ma santé générale paraissait en voie de s'altérer. Je me mis alors à faire de la gymnastique de chambre, avec ardeur et persévérance, et j'arrivai bientôt à développer mon système musculaire et à rétablir ma santé générale d'une manière des plus heureuses. Je fais aujourd'hui absolument tous les mouvements avec le bras gauche (bras opéré) aussi bien qu'avec le droit; je ne suis jamais gcné, quelque mouvement que je veuille faire, soit pour élever le bras, soit pour le porter dans diverses directions. Je
— particularité qui
existe dans la forme de l'épaule, c'est une saillie de la clavicule que je dissimule parfaitement sous mes vêtements. » J'avais laissé l'extrémité acromiale adhérer h la clavicule, et comme l'épine n'a pu se reformer, cette saillie devait nécessairement exister, Je n'ai pu examiner moi-même la région opérée, mais les détails ci-dessus ne laissent aucun doute sur la perfection du résultat fonctionnel et la durée de la guérison. Le siisepineux ayant été complètement enlevé dans sa partie charnue, et le sous-épineux partiellement, il s'est fait probablement des suppléances fonctionnelles parles muscles voisins.
Quant aux résultats obtenus après l'ablation totale par la méthode souspcriostée, l'observation CXVI nous en donne un exemple, et bien que l'extrémité supérieure de l'humérus eût été préalablement réséquée (deux l'ois) et que les muscles scapulaires fussent au moment de l'opération dans un état d'atrophie très prononcé, on constate qu'il s'est reformé une néarthrose bien attachée, à la fois solide et mobile, passivement très mobile, et à mouvements actifs limités mais suffisants pour un bon usage du membre. Le malade porte le bras en avant, en arrière; la main h la bouche, sur le front, et en arrière jusqu'aux limites que peut atteindre le membre dans l'extension complète. L'épaule est énergiquement élevée, abaissée, portée en avant et en arrière. Si la tête humérale était intacte, nous aurions un résultat bien meilleur encore. Mais ce que nous pouvons constater, c'est que tous les muscles, sauf le sousépineux qu'on ne retrouve d'aucune manière, ni dans les mouvements volontaires, ni par l'électricité, se c(mlractenl plus ou moins énergiquement. La forme du moignon de l'épaule est très régulière, et le malade ne porte aucun appareil.
Quand on enlèvera l'omoplate pour des panostéites aiguës avec invasion de l'articulation scapulo-humérale, mais sans lésion de la tête de l'humérus, on obtiendra des résultats fonctionnels meilleurs encore; car à moins que les éléments ostéogènes du périoste n'aient été détruits par la violence de l'inflammation, on aura des conditions plus favorables pour la régénération de l'os, surtout dans les formes qui se termineront par nécrose lente, après la disparition des symptômes de l'infection septique.
C'est chez les jeunes sujets, et en particulier entre dix et dix-huit ans, que l'extirpation totale de l'omoplate, par la méthode sous-périostée soigneusement pratiquée, nous promet ces excellents résultats fonctionnels. Quand on opérera pour des ostéites suppurées, on pourra obtenir des reproductions osseuses analogues à celles que nous avons observées chez les animaux. Au-dessous de dix ans, on constatera des régénérations qui pourront paraître plus riches immédiatement, mais qui, dans l'avenir, ne seront pas aussi satisfaisantes, à cause de l'arrêt de développement de l'os nouveau. Dans tous les cas, les mouvements du bras seront plus étendus que si l'ostéite s'était terminée par la soudure de l'omoplate à l'humérus. (Voy. le Chapitre final.)
CHAPITRE XXXI
DES RÉSECTIONS PORTANT SUR LE BASSIN. — OS ILIAQUE. ARTICULATION SACRO-ILIAQUE.
Sommaire. — Rareté des résections du bassin avant ces dernières années.
Quelques considérations sur la structure du bassin au point de vue spécial des résections. — Sièges d'élection des ostéites; leur relation avec le développement du bassin; ostéites épiphysaires et juxta-épiphysaires. — De la trépanation du bassin et de la résection de ses diverses portions dans les ostéites. Résection de l'ilion, du pubis, de l'ischion. — Réparation des pertes de substance du bassin ; degré de régénération de ses diverses portions. — Des opérations qui se pratiquent sur la symphyse sacro-iliaque et les ailes du sacrum. Des résections traumatiques du bassin.
Des ostéotomies et résections prélimuiaires du bassin ; pubiotomie et résection temporaire de la partie antérieure de la ceinture pelvienne en obstétrique et en chirurgie. Opérations pour découvrir la face antérieure et le col de la vessie.
Des résections du bassin dans les affections néoplasiques. — Extirpation totale de l'os iliaque.
Jusqu'à ces dernières années, le bassin avait été rarement le siège de résections étendues. Indépendamment des ablations de séquestres mobiles, observés dans toutes les régions de l'ilion, on avait bien déjà réséqué des portions de la crête iliaque, mais les opérations sur les os de la ceinture pelvienne avaient été si peu nombreuses que le chapitre qu'Heyfelder consacra, il y a trente ans, à cette résection est à peu près insignifiant. 11 n'ajoutait presque rien à ce qu'avaient dit antérieurement Velpeau et Lisfranc. Les indications générales de ces résections avaient été posées cependant dès le dernier siècle : on avait trépané pour retirer des balles enclavées (Le Dran, Manne), ou pour donner issue à des abcès intrapelviens (Boucher) ; on avait retranché le pubis et l'ischion fracturés (Maret, Desault) ; on avait excisé la crête iliaque nécrosée (Leaulté)', etc. Plus près de nous, en 1839, Velpeau donnait un
1. L'opération do Leaulté est donnée par quelques auteurs comme une vérilablo résection. En remontant à l'ohservalion originale qui a été publiée par Le Dran [Obscrvalions de chirurgie, t. M, pnges 26,^ et suivantes) sous le titre de Carie à l'os des ilcs, communiquée par M. Leaulté, chirurgien juré à Paris, on voit que cette résection se réduisait à l'ablation d'un
manuel pour enlever la plus grande partie de cette saillie dans les cas de carie. On avait déjà fait des résections temporaires du pubis (Galbiati) pour se donner plus de jour qu'on ne pouvait en obtenir par la simple symphyséotomie dans les cas de bassin rétréci, et on proposait (de Cliristoforis) d'enlever par la méthode sous-périostée le corps des pubis et au besoin les branches de l'ischion !
Mais ce n'est que depuis une quinzaine d'années que les diverses résections du bassin ont été poussées plus loin et sont devenues dans certaines cliniques des opérations usuelles. Nous avons fait, pour notre part, un grand nombre d'excisions partielles du bassin ; nous avons surtout attaqué par le trépan les diverses régions de la ceinture pelvienne, et en particulier la portion évasée de l'ilion, soit pour enlever des tissus malades, soit pour donner issue à des foyers purulents autochtones ou venant des régions éloignées.
Jusqu'ici les néoplasmes du bassin n'avaient été enlevés que dans de très rares circonstances et les opérations n'avaient été faites que sur de petites tumeurs, des exostoses pédiculées ou facilement abordables; mais, dans ces dernières années (Czerny, E. Bœckel, Bergmann, etc.), on a été beaucoup plus hardi; et bien que les ablations de néoplasmes ayant envahi une partie de la crête iliaque n'aient donné que de très rares guérisons, on est allé jusqu'à l'ablation totale de l'os iliaque, qui a fourni entre les mains de Rocher et celles de Roux (de Lausanne) deux remarquables succès dont nous parlerons plus loin.
A. — QUELQUES CONSIDÉRATIONS SUR LA STRUCTURE DU BASSm AU POINT DE VUE SPÉCIAL DES RÉSECTIONS. SIÈGE d'ÉLECTION DES OSTEITES; LEUR RELATION AVEC LE DÉVELOP-
PEMENT DU BASSIN. — OSTÉITES ÉPIPHYSAIRES ET JOXTA-ÉPIPHYSAIRES.
Bien que constituée seulement par les deux os iliaques réunis en arrière par le sacrum, la ceinture pulvienne est formée par de nombreuses pièces osseuses longtemps indépendantes, ou du moins séparées par des cartilages de conjugaison qui ne s'ossifient complètement qu'entre vingt-cinq et trente ans et qui, jusque-là, expliquent les sièges d'élection et la limitation des ostéites. L'ostéogénie nous fournit ici, comme pour tous les os, les meilleures données pour l'interprétation des phénomènes pathologiques. La plupart des ostéites qui surviennent spontanément ou sous l'influence d'un léger traumatisme rentrent dans les inflammations juxta-épiphysaires ou épiphysaires; elles se développent
séquestre encore adhérent. Une assez grande étendue de la crête de l'os des iles (on ne précise pas davantage) avait été mise à nu par les incisions d'abcès et cautérisée au fer rouge. Elle clait noire et très sèche. « Je pris le parti, dil Leaulté, d'emporter avec de petites forces (cisailles) toute celte superficie noire, dont le dessous se trouva très sain et très rouge. » Ce n'était donc qu'une opération pour nécrose encore adhérente, sans qu'on ait eu à dépouiller l'os des parties molles et à le mettre à nu.
os DU BASSIN : ILIUM; PUBIS; ISCHION. - ARTICULATION SACRO-ILIAQUE. 021
principalement au voisinage des cartilages de conjugaison, comme nous l'avons démontré il y a trente ans, et comme l'ont vérifié les différents auteurs qui se sont, depuis lors, occupés de l'ostco-myélite aiguë.
Notre théorie générale de la palhogénie des ostéites trouve ici une nouvelle confirmation, quelles que soient la forme et la disposition des pièces osseuses envahies : c'est toujours dans la zone d'ossification, c'est-à-dire dans les régions où la végétation des éléments médullaires est la plus active, qu'il faut chercher le siège initial et les lésions fondamentales de l'ostéite. Les coxalgies acétabulaires ne sont que dus ostéites juxta-épiphysaires; elles naissent sur la zone d'ossification des pièces qui constituent le fond de la cavité cotyloïde et qui sont séparées par des bandes cartilagineuses désignées par les anatomistes sous le de cartilage en Y. Ce cartilage est leur organe d'accroissement.
Il y a dans l'os coxal deux catégories de cartilages d'accroissement et de points osseux épiphysaires dont Charpy et Gouilloud ' ont bien montré les différences au point de vue du développement normal et de la pathogénie des ostéites. La première comprend les points d'ossification de la cavité cotyloïde, qui sont au nombre de six, trois principaux et trois accessoires, apparaissant à des époques variables dans le cartilage acétabulaire. L'ossification de l'acétabulum s'achève de bonne heure. Le point pubien et le point ischiatique se soudent à douze ou treize ans; le point iliaque et le point ischiatique se réunissent quelques mois plus tard. L'os inlercalaire ou épiphysaire, constitué généralement par trois points secondaires, sépare le pubis et l'ilium et se soude habituellement au moment de la puberté. Jusque-là, le pourtour de l'os n'est occupé que par une zone de cartilage, le cartilage marginal. C'est à seize ans (Béclard) que les points épiphysaires commencent à se montrer dans ce cartilage périphérique. A partir de cet âge, on voit apparaître l'épiphyse marginale de l'ilium qui procède par points multiples; à dix-huit ans, une bande osseuse continue règne de l'épine iliaque postéro-supérieure à l'antéro-supérieure ; puis apparaissent les épiphyses de l'épine iliaque antéro-inférieure, de la tubérosité de l'ischion, de l'angle et de l'épine du pubis, et de l'épine sciatique^
Il y a donc deux périodes dans le développement du bassin. Dans la première, qui va de la naissance à la puberté, c'est dans la cavité cotyloïde que s'accélère d'abord la soudure des pièces osseuses; plus tard, ce sont les cpiphyses marginales qui apparaissent et qui complètent l'ossification pelvienne. Le travail de développement s'opère partout, sans doute, en même temps : la masse osseuse, produite dans celte pre
1. Des ostéites du bassin au point de vue de leur pathogénie et de leur traitement Tlicse de Lyon par I'. Gouilloud, 1H83.
2. L'élal palliologiquc pcul niodilicr iiotablcmcril révolulion des points d 'ossificalion acélnbulaircs cl marginaux.
mière période sous le cartilage marginal, est même beaucoup plus considérable que celle qui se forme aux dépens du cartilage acétabulaire; mais la réunion des points osseux qui marque la fin de ce travail d'ossification est plutôt accomplie dans la cavité cotyloïde, et, à partir de ce moment, les ostéites marginales deviennent plus fréquentes. Nous avons observé cependant des ostéites juxta-épiphysaires, non cotyloïdiennes, de l'ischion et de la crête iliaque chez les enfants au-dessous de dix ans, mais elles sont plus rares à cet âge qu'elles ne le seront plus tard. De là, la division de Gouillouden ostéites prépubertiques qui sont principalement péricotyloïdiennes ou intracotyloïdiennes, et en ostéites post-puher tiques, qui comprennent les ostéites périphériques, les marginales ou épiphysaires, et les juxta-marginales ou juxta-épiphysaires.
Les ostéites aiguës se présentent au bassin avec les mêmes caractères infectieux que dans les autres os. A cause de leur situation profonde et surtout de la présence de la cavité cotyloïde, certaines formes y sont particulièrement graves et demandent une intervention rapide si l'on veut éviter des désordres irréparables. Chez les enfants, les mouvements forcés des membres inférieurs retentissent dans la cavité cotyloïde et produisent des lésions qui rentrent dans l'entorse juxta-épiphysaire, et sont une des principales causes de la coxalgie acétabulaire
Les ostéites colyloïdiennes, primitives ou par propagation, aiguës ou chroniques, constituent une indication fréquente de la résection de la hanche qui permet seule de débrider suffisamment le foyer purulent. Les ostéites marginales périphériques nécessitent d'abord l'ouverture hâtive du foyer; puis, selon l'étendue et la profondeur de la lésion, la trépanation ou l'excision de l'os, et plus tard l'ablation des séquestres. La trépanation est l'opération de choix dans les ostéites des parties plates du bassin ; mais souvent l'infiltration du tissu spongieux oblige à agrandir la brèche et à faire des excisions plus étendues.
Les ostéo-myélites aiguës sont relativement rares; elles sont plus fréquentes cependant que ne le laisserait supposer le nombre de cas publiés. Nous avons fait une fois, le même jour (mai 1886), deux trépanations de l'os iliaque pour des ostéites juxta-épiphysaires de la crête avec foyer purulent extra et intrapelvien, et symptômes généraux graves (phénomènes typhiques). L'un de nos malades succomba à la septicémie qui était déjà très avancée au moment de l'opération ; l'évacuation du pus et la trépanation de l'os furent sans effet sur l'état
1. C'est de celte manière que nous avons expliqué l'origine Iraumalique des coxalgies acétabulaires survenues sans chute ou sans choc direct, par les seuls mouvements forcés des cuisses qui s'opèrent souvent dans les jeux de l'enfance et qui ne sont suivis immédiatement que d'une douleur passagère ou d'un engourdissement du membre. — De l'enlorsc jtutlaépiphysaire, in Revue de chirurgie, 1881.
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général. L'autre guérit rapidement. Depuis lors nous n'avons observé à l'état aigu que des formes moins graves, et nous avons eu surtout à traiter leurs reliquats, en enlevant des séquestres épipliysaires ou juxtaépiphysaires. Quand ces ostéites sont limitées sur un point de la crête iliaque, elles s'arrêtent souvent après l'ouverture de l'abcès, et comme elles ne laissent pas de trouble fonctionnel grave, elles ne nécessitent pas d'intervention chirurgicale. C'est pour ce motif qu'on les croit plus rares qu'elles ne sont en réalité.
Les articulations du bassin n'étant que des amphiarthroses, c'est-àdire des articulations à mobilité insensible, on observe rarement de véritables arthrites. Les symphysites primitives, pubiennes et sacroiliaques, s'observent bien quelqufois sans doute ; mais ou elles ne suppurent pas s'il s'agit d'une affection rhumatismale ; ou bien elles sont liées à une infection pyogénique. La plupart des cas que nous avons vus étaient la conséquence de l'ostéite des parties constituantes de la symphyse.
B. — DE LA TRÉPANATION DU BASSIN ET DE LA RÉSECTION DE SES DIVERSES PORTIONS.
Trépanation du bassin
La trépanation du bassin peut se faire sur la plupart des points de la surface évasée, lorsqu'elle est commandée par la nécessité de donner issue à des abcès profonds et d'évider un foyer tuberculeux, intraosseux ou sous-périostique. Il n'est peut-être pas un point de la fosse iliaque que nous n'ayons été appelé à trépaner, soit comme opération complémentaire d'une résection de la hanche pour coxalgie d'origine pelvienne, soit dans les sacro-coxalgies avec progression de l'altération tuberculeuse vers les parties antérieures de l'ilion. Il n'y a donc pas de heu d'élection, à proprement parler, pour la trépanation du bassin*. Le lieu où sera appliqué le perforateur est déterminé par le point le plus déclive du foyer, de même que les dimensions et la forme de l'ouverture doivent être en rapport avec l'étendue de la lésion.
Dans les ostéites juxta-marginales (juxta-épiphysaires) de la crête iliaque, c'est au-dessous du cartilage marginal, à 3 centimètres de la crête, en moyenne, que nous avons trépané le plus souvent. Une première ouverture étant faite, on peut explorer le foyer inlrapelvien et on applique une seconde couronne si l'on n'est pas tombé sur le point le plus déclive. A mesure qu'on s'éloigne de la crête, on est obligé de
1. On nous a fait dire plusieurs Cois que le lieu d'élection de la trépanation du bassin était, pour nous, entre les deux épines iliaques postérieures et un peu en avant d'elles C'est la une erreur : cette région ne doit être un lieu d'élection que dans les ostéites de celte t,'gion ou les sacro-coxalgies suppurées.
traverser des couches musculaires plus épaisses, mais on les écarte par des incisions obliques à la direction de leurs fd^rcs dans le but de ne pas en sectionner un trop grand nombre et de se prémunir en même temps contre le resserrement de la boutonnière musculaire. En arrière, c'est le grand fessier qu'il faut écarter; en avant, le moyen, le petit fessier et le tenseur du fascia lata; à la partie moyenne, le grand et le moyen fessier; et plus bas, c'est-à-dire plus près du trochanler, les trois muscles superposés. Quand on veut trépaner près du bord supérieur de l'os, on refoule les muscles en bas, et d'arrière en avant, si l'on doit opérer sur la partie postérieure recouverte par le grand fessier. Quand on pénètre sur l'os à travers les masses musculaires, il faut les écarter avec la sonde cannelée pour éviter les hémorrhagies que produirait la section nette des branches de la fessière avec le bistouri.
Dans les suppurations d'origine intracotyloïdienne, une fois la tête fémorale enlevée et la cavité cotyloïde largement ouverte, on a une large issue pour l'écoulement du pus, et ce n'est que dans les cas de foyers tuberculeux situés plus haut, dans la fos^se iliaque, qu'on peut être appelé à évider l'os ou à le trépaner encore à leur niveau.
Quand la trépanation est commandée par un abcès symptomatique d'une ostéite, il n'y a pas, comme nous l'avons dit plus haut, de lieu d'élection pour l'application de la couronne, mais il en est autrement lorsqu'il s'agit do trépaner le bassin pour des collections de la fosse iliaque venant des parties voisines ou consécutives au psoïtis. Gangolphe^ a pratiqué la trépanation dans le cas de psoïte suppurée, à trois travers de doigt au-dessous de la crête iliaque et à cinq en arrière de l'épine iliaque postérieure et supérieure; il tomba en plein foyer purulent. Partant de ce fait, Condamin a recherché sur le cadavre le point qui serait le plus favorable pour l'évacuation du pus dans les collections de ce genre. En étudiant les rapports du canal iliaque et la structure de l'os qui le limite, il a vu que le point déclive du canal iliaque (dans la position couchée) correspond exactement au point où l'os iliaque a le moins d'épaisseur, et qu'on tombe sur ce point aminci en prenant le milieu d'une ligne droite allant de l'épine iliaque antéro-supérieure à l'épine iliaque inféro-postérieure^
Weiss (de Nancy) avait déjà proposé de trépaner sur le sommet d'une ligne allant de l'épine iliaque postéro-supérieure au sommet du grand Irochanter". Yerneuil, qui avait antérieurement pratiqué plusieurs fois la trépanation du bassin, avait aussi recommandé de trépaner en arrière dans la région des épines iliaques, pour vider les foyers puru-
Revue de Chirurgie
2. De la Irôpanation du bassin comme trailemenl de la psoïte. Thèse de Lyon, 1888.
3. Elude sur la trépanation de l'os iliaque appliquée à certaines lésions de la fosse iliaque interne. Thèse de Taris, 1880.
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lents existant dans cette région. Ilelferich a enlevé dans un cas un fragment cunéiforme de la fosse iliaque pour pratiquer un large drainage '.
2. De la résection de l'ilium et de la crête iliaque en particulier dans les ostéites
suppurécs.
La crête iliaque est la portion du bassin qui a été jusqu'ici le plus souvent le tbéâtre des résections; certaines opérations pour ostéite nécrotique ou pour carie ont depuis longtemps déjà démontré la possibilité de faire sans dangers de grandes excisions. Parmi les faits antérieurs à l'époque^ actuelle, nous citerons celui qu'a publié Larghi, et qui date de 1845'. L'opération fut pratiquée sur un garçon de 15 ans qui était atteint d'une ostéite raréfiante de la crête iliaque. La résection, faite avec des tenailles coupantes, emporta la plus grande partie de l'os comprise entre le sacrum et la cavité cotyloïde. Le périoste épaissi et très vasculaire fermait la cavité abdominale et était repoussé en dehors dans les mouvements de la respiration. Une régénération de l'os, irrégulière dans sa forme, suivit cette opération. La crête iliaque, qui était déjà avant l'opération plus basse que celle du côté sain, s'abaissa encore ; l'épine iliaque antérieure et supérieure se rapprocha de l'inférieure et l'os entier était comme incliné en avant.
Dans les résections de ce genre que nous avons faites et qui ont porté sur la partie antérieure et évasée de l'ilium, nous avons constaté aussi une reproduction insuffisante pour rétablir la forme de la crête iliaque; cette saillie restait toujours plus basse et moins proéminente que celle du côté sain, à moins qu'on n'eût conservé l'épiphyse marginale; et encore avons-nous toujours observé une moindre hauteur de l'os réséqué, soit par défaut d'accroissement, soit par affaissement consécutif du contour iliaque chez les jeunes sujets.
Nous n'avons fait qu'une fois une résection étendue de la partie postérieure de l'ilium. Chez une femme de 40 ans, nous en avons enlevé environ le tiers postérieur, comprenant les deux épines iliaques postérieures et le bord supérieur de la grande échancrure scialique. Il s agissait d'une ostéite tuberculeuse avec plusieurs séquestres, vasculaires ou non. L'âge de la malade n'était pas favorable à une repro-
1. Térillon a récemment porté la question devant la Société de chirurgie, et publié de nouveaux faits en faveur do la trépanation du bassin. (De la Ircpnnalion du bassin pour le traitement des abcès chroniques de la fosse iliaque et du bassin, in Bulletin de la Société de chirurgie, séance du (i novembre 188}).) — Dans un cas de colicclion purulente du bassin qui avait résisté à une large incision le long du bord de la crèlc iliaque et à une contre-ouverture en avant, au-dessous de l'arcade de Failope, Terrillou fit la trépanation du bassin en arrière de la cavité cotyloïde, au-dessus de l'épine scialique, dans la jiartic la nius épaisse de l'os, et au-dessous du rebord du détroit sui)érieur. Le malade guérit rapidementau bout de 55 jours, on supprima le drain. '
2. Gazette niédicale de Paris, 1859 et liesezioni soUopcrioslde c sollocassulari 1855
duction; mais, malgré cela, grâce à la conservation de tout l'appareil ligamenteux sacro-scialique, la malade pouvait marcher avec une canne quatre mois après l'opération, d'après les nouvelles qu'elle nous avait envoyées. Sa santé générale paraissait complètement rétablie, quand elle mourut de méningite, sept mois environ après la résection.
Nous n'avons pas eu l'occasion de faire l'autopsie d'aucun des malades auxquels nous avions enlevé, par trépanations multiples ou par fragmentation avec les cisailles, une partie notable de la fosse iliaque; nous ne pouvons donc en déterminer le degré de régénération. Mais, d'après ce que nous avons pu observer sur le vivant, nous croyons que dans les formes chroniques de la tuberculose, la restauration du déficit osseux ne se fait guère que par du tissu fibreux épais. Ce n'est qu'après des ostéites aiguës de l'adolescence que nous avons constaté une réossification plus apparente. Quant à la régénération des autres portions de l'ilium, nous n'avons pas non plus d'autopsie à invoquer, mais il est plus facile de se rendre compte sur' le vivant de la reconstitution osseuse des parties enlevées (Obs. CXVIll). Chez les animaux, nous n'avons jamais obtenu de reproduction régulière de la lame et du contour de l'ilium. Nous avons constaté seulement une néoformation osseuse incomplète, épaisse, il est vrai, mais tassée et irrégulière, après des résections portant sur la moitié environ de la portion sus-cotyloï dienne de l'ilium. Nous reviendrons plus loin sur la question en parlant de l'ablation totale de l'os iliaque.
Résections portant sur le pubis, sur l'ischion
Nous avons enlevé plusieurs fois l'ischion et sa branche ascendante, mais c'était le plus souvent pour des nécroses plus ou moins étendues. L'opération se réduisait à l'ablation de séquestres, à la suite des ostéites aiguës, et à des excisions des parties raréfiées et fongueuses, dans les cas de tuberculose. Les lésions de cette portion du bassin, comme celles du pubis, sont graves par les fusées intrapelviennes dont elles sont l'origine, quand la face interne de l'os a été envahie, et par la gêne qu'elles apportent dans les mouvements et les diverses attitudes de la vie active. Aussi faut-il les opérer de bonne heure, en les attaquant par la face superficielle de l'os qui indique le trajet que doit suivre le bistouri . Il faut avoir soin seulement de ne pas faire porter directement l'incision au-dessous de l'ischion, pour éviter les pressions douloureuses dans la position assise.
Par une incision courbe, partant en haut du voisinage du pubis, suivant la branche descendante jusqu'à la tubérosité de l'ischion,^ contournant cette tubérosité et remontant en arrière jusqu'au delà des fortes insertions du grand ligament sacro-sciatique, on peut mettre a nu la totalité de l'ischion. On le sectionne en avant au-dessous du pubis, et
os DU BASSIN: ILIUM; PUBIS; ISCHION. - ARTICULATION SACRO-ILIAQUE. 927 en arrière au-dessus de la tubcrosité. En suivant l'os avec la ru-ine, on conserve toutes les insertions musculaires et ligamenteuses sur la gaine periostique, on ménage les vaisseaux et nerfs honteux internes, et l'on ne pénètre pas dans la cavité pelvienne. C'est par la même incision qu'il iaut attaquer 1 ischion, si l'on juge son ablation nécessaire dans une resection de la hanche. L'incision de cette dernière résection permet seulement d enlever les parties supérieure et postérieure.
L epiphyse inférieure de l'ischion est quelquefois le siège primitif et exclus, de l'ostéite; nous l'avons enlevée sîins toucher à la portion juxta-epiphysaire. Ce sont les cas les plus bénins.
Les excisions portant sur le pubis et l'ischion ne doivent pas être poussées trop loin dans les résections de la hanche. Dès que les séquestres seront enlevés et les fongosités raclées et cautérisées, il v aura, par le fait du large drainage qui s'opérera par la cavité cotyloïde une voie sufhsante pour l'écoulement des liquides et la détersion des tissus G est toujours là cependant un des points délicats de l'opération, et la ligne de conduite à tenir ne pourra être arrêtée qu'après un examen attentif de la région.
Nous avons eu moins souvent l'occasion de réséquer le pubis- nous avons cependant enlevé plusieurs fois des séquestres sur un des côtés de la symphyse, et dans un cas nous avons fait une résection unilatérale complète de cette partie de la ceinture pelvienne'. Les observations de ce genre étant assez rares, nous donnons ici les détails les plus imnortants de ce fait. ^
Observation CXVin. - Suppuration de la symphyse pubienne; ostéite du corvs du puhs et de la branche ischio-pubienne à gauche'^ Résection lous-péZiZ decl portions osseuses - Reproduction d\ne masse osseuse remplaçant la branche ischio pubienne et complétant le trou obturateur.
Marie Pipat, 28 ans, entre h l'Hôtel-Dieu de Lyon le 28 mai 1863. - Il v a treize mois environ elle senti! survenir subitement une douleur très vive, dont elle rapno e le siège a la fosse iliaque gauche. Elle s'alita et garda le repos le plus absolu pend nt quelques jours. Peu de temps après, une tuméfaction semonh-a au niveau de la ré, on ischio-pub.enne; elle s'accompagna bientôt de douleurs vives et persistantes au nivcîu d la symphyse. La tumeur s'ouvrit spontanément et donna issue à une assez gran e quantité de pus. La santé générale s'altéra, les règles disparurent, l'amaigrissement se prononça; un nouvel abcès se forma et s'ouvrit au-dessous du premier El e enÏÏ une première fois dans le service de notre collègue, le docteur Delore, qui fit l'exÏÏc tion de quelques petites portions nécrosées. ^ exirac-
La malade sortit soulagée, mais les fistules persistant toujours, elle rentre le U spn tembre dans notre service. Elle est alors dans l'état suivant • elle esUrès l!;. Pûle et anémique; elle est obligée de garder le lit; la ma-rcïe impo sTbif membre inférieur gauche est dans une adduction forcée duc à la couliiH r» , adducteurs sans lésion de l'articulation coxo-fémorale ou de la donne veS
Deux fistules donnant issue h une assez grande quantité de pus s'ouvi^ù dans le pli
Traité de la Régénération des os, t. II, p
génito-crural. Ces fistules conduisent sur les branches dénudées du pubis et de l'ischion. Pas de tuméfaction abdominale profonde, perceptible par le palper ou le toucher rectal; douleurs au moment de la miction et de la défécation.
L'opération est pratiquée le 25 septembre. On réunit les trajets fistulcux par une mcision qu'on prolonge en haut vers le pubis, dans une étendue de 9 centimètres. Les parties molles écartées et le périoste incisé, on commence à détacher avec la rugine cette membrane à partir de la branche ascendante de .l'ischion : cette portion osseuse infiltrée du pus, raréfiée, est complètement retranchée dans une longueur de 2 centimètres et demi : l'ischion, paraissant sain, est laissé intact.
Le stylet introduit dans la plaie arrive alors dans la symphyse pubienne; celle-ci est détruite en partie, pleine de pus et de fongosités.
Le périoste est décollé sur une plus grande étendue, et l'on enlève par fragmentation avec le davier-gouge et la cisaille toute la branche descendante du pubis; le corps de cet os et même une partie de sa branche horizontale : toutes ces portions sont érodées, mais non nécrosées, et de consistance inégale. Les sections ont été dirigées de telle sorte que, l'opération terminée, la partie externe saine de la branche horizontale du pubis ne tient plus à sa congénère du côté opposé que par un petit pont osseux taillé obliquement de haut en bas et de dedans en dehors.
L'ischion, examiné de nouveau, parut sain. On avait manœuvré tout le temps sous le périoste, ce qui avait permis de ne point s'occuper des lésions des parties voisines. Les fongosités de la symphyse pubienne sont enlevées, [ainsi que celles qu'on trouve dans les trajets fistuleux : on cautérise au nitrate d'argent.
Le 26 septembre. — Pouls à 96. Pas de douleurs, ni dans le bassin, ni dans les fosses iliaques. Les jours suivants la fièvre fut modérée; la plaie fut maintenue ouverte largement pour l'écoulement du pus. On ne détermine pas de douleur en pressant sur les°crètes iliaques et en cherchant à les rapprocher. Douleurs de névralgie obturatrice.
Le U octobre. — La plaie a un très bel aspect ; la malade souffre un peu au niveau de la symphyse pubienne : cependant elle peut se lever un moment et faire quelques pas, appuyée sur le bras d'une voisine. .
En novembre, la malade se plaint toujours de douleurs sourdes au niveau de l'ischion qui, primitivement, avait paru sain. Plusieurs abcès se forment et s'ouvrent autour de cet os : douleurs névralgiques le long du nerf honteux interne. Malgré toutes ces complications, l'état général de la malade s'améliore cependant; la marche devient plus facile. Un abcès périrectal s'étant formé et ayant décollé le rectum, on incise celui-ci comme dans l'opération ordinaire de la fistule à l'anus, et l'on [résèque une portion de l'ischion.
Malgré ces différentes opérations, les douleurs reviennent de temps à autre, tantôt localisées à l'ischion, tantôt s'irradiant dans le membre inférieur ; un instant même on craignit une lésion osseuse au niveau de la grande échancrure sciatique, la malade ayant accusé de vives douleurs le long du membre inférieur.
Le doigt, introduit dans le vagin, sentait déjà à cette époque une masse osseuse reproduite, au niveau de la branche ascendante de l'ischion : mais la suppuration continuait aux deux extrémités de la plaie, au niveau de la symphyse en haut, de l'ischion en bas.
Le \1 octobre 1864, nous faisons une dernière opération : nous incisons tout l'espace compris entre les deux trajets fistulcux persistants, de manière à explorer toute la région malade.
Nous fîmes constater à toute l'assistance la reproduction de la branche ascendante de l'ischion. Le tissu osseux reproduit est dur, parait éburné; il a des dimensions à peu près égales en largeur à celles de la portion qu'il remplace, mais il est plus mince. On pénètre jusqu'au niveau de la symphyse, d'où l'on relire un petit séquestre : on sent à ce niveau, en arrière, une membrane épaisse, non osseuse, mais sufQsante pour
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assurer l'union solide du corps des deux pubis, et surtout pour protéger la cavité pelvienne contre la propagation des fusées purulentes.
La branche ascendante de l'ischion régénérée se joint à la branche horizontale du pubis, non pas directement, mais en faisant un angle à sinus ouvert en dedans qui rétrécit nécessairement le trou obturateur. Quant au corps du pubis lui-même, il n'est pas possible d apprécier son état, confondu qu'il est en avant et en arrière avec des trousseaux fibreux de nouvelle formation. On termine l'opération en ruginant la tubérosite de 1 ischion; on cautérise ensuite légèrement les trajets fistuleux. Pansements avec des mèches qui maintiennent la plaie béante
Cette opération eut de bons résultats : les douleurs cessèrent, la malade put se lever et marcher une notable partie de la journée.
Le 20 mars '1865. - La malade quitte l'hôpital, marche sans douleurs, en boitant légèrement. La station assise n'est plus douloureuse : le bassin est solide et la pression même forte, exercée sur les épines iliaques, reste indolente. Persistent seules les hstules formées par la fonte du tissu cellulaire périvaginal et périrectal
Nous n'avons pas revu cette malade après sa sortie de l'Hôtel-Dieu, mais nous avons appris quelques années plus fard qu'elle était complètement guérie. Les fistules périrectales s étaient fanes peu à peu sans une nouveUe intervention.
Les ostéites nécrotiques de la symphyse pubienne exposent à des fusées purulentes dans le petit bassin et à divers accidents du côté de la vessie (cystalgies rebelles, inflammations péri-vésicales et finalement perforation de la vessie). La perforation est à redouter quand des esquilles pointues se sont délachées du pubis et vont se placer perpendiculairement à j la paroi vésicale. Dans des cas exceptionnels, cette perforation s'opère et se répare sans que le malade et Je chiruî^gien s'en doutent. A la faveur d'adhérences que l'inflammation est susceptible de provoquer entre la vessie et le pubis, le séquestre peut ulcérer la vessie et tomber dans son intérieur sans donner lieu à des fistules urinaires. A mesure que le séquestre s'engage, la vessie se referme derrière lui et se répare sans laisser écouler l'urine. Nous avons, il y a quelques années, trouvé un séquestre pubien, comme noyau d'un calcul, chez une jeune femme que nous opérions de la pierre; voici cette observation curieuse.
Observation CXIX. — Osléile nécrotique du pubis. — Pénélralion du séquestre dans la vessie sans donner lieu au moindre écoulement d'urine. — Formation d'un calcul autour de ce séquestre. — Lilliotrilie; guérison.
En 1871, je fus consulté par Mlle G..., de Montélimar, âgée de dix-neuf ans, qui portait une fistule suppurante au niveau de la symphyse pubienne. Le pus était peu abondant, mais augmentait après une longue marche; jamais il n'était sorti autre chose que du pus. — Le stylet, introduit par la fistule, rencontrait un point osseux dénudé, non mobile, situé sur la face postérieure du pubis; la surface dénudée pouvait être évaluée h un centimètre carré. Comme la malade n'éprouvait aucune douleur ni aucun symptôme du côté de la vessie et que le séquestre n'était pas mobile, je lui dis qu'on devait ajourner l'opération. Je ne la revis que cinq ans après. '
Dans cet intervalle, elle fut opérée à Nîmes; on enleva un séquestre et la suppuration s'arrêta. Elle avait souffert quelque temps avant d'envies plus fréquentes d'unner et de douleurs derrière le pubis; mais jamais une goutte d'urine, ou de liquide clair
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pouvant ressembler à de l'urine, ne s'élail écoulée par la fistule. Au moment de l'opération, ni après, le chirurgien ne remarqua rien qui pût lui faire soupçonner une lésion vésicale.
Quelque temps après l'opération, la malade se maria, et bientôt, sans cause appréciable, sans infection blennorrhagique, elle éprouva des symptômes de cystite; douleurs en urinant, mictions fréquentes ; urine purulente.
Au bout d'un an de souffrances, la malade vint me trouver et je constatai un calcul de 4 centimètres de diamètre; calcul phopha tique, très facile à broyer. Mais, chose inattendue, je retirai avec le lithotriteur, non sans difficultés, le noyau du calcul, qui n'était autre qu'un fragment osseux de 12 millimètres de long sur 5 de large et autant d'épaisseur !
C'est là un fait exceptionnel que nous ne pouvons expliquer que par l'origine pubienne du noyau du calcul.
Dans d'autres circonstances, nous ayons vu l'ostéite de la symphyse du pubis donner lieu à des abcès rebelles de la cavité de Retzius et à des fusées le long de la branche ischio-pubienne. Il faut donc ouvrir le plus tôt possible les abcès de celte région et aller à la recherche des portions nécrosées. Dans un cas que nous avons observé chez un enfant de sept ans, nous avons enlevé le pubis et la branche ischiopubienne. Bien que l'affection eût débuté par des symptômes aigus, l'ostéite se continua en arrière et au-dessus de l'ischion et l'enfant finit par succomber.
C. — DES OPÉRATIONS QUI SE PRATIQUENT SUR LA SYMPHYSE SACRO-ILIAQUE ET LES AILERO.NS
DU SACRUM
Les arthrites proprement dites de l'articulation sacro-iliaque sont rares, les tissus fibreux et cartilagineux qui constituent cette amphiarthrose étant, malgré la présence d'une synoviale rudimentaire, beaucoup moins souvent le siège ou le point de départ des processus inflammatoires que les portions osseuses voisines. Le tissu spongieux des épines iliaques postérieures en est le siège le plus fréquent ; on les observe aussi dans les ailerons du sacrum. Ces sacro-coxalgies sont donc le plus souvent consécutives à des iléites postérieures ou à des sacrites latérales.
Nous avons souvent trépané au niveau des épines iliaques postérieures pour pénétrer dans l'articulation sacro-iliaque; c'est le siège de l'abcès ou du foyer tuberculeux qui détermine le lieu de l'application du trépan. On suit le trajet de la fistule intra-osseuse et, après avoir découvert l'os, on agrandit ensuite la perte de substance avec le couteaugouge. Quand le foyer se trouve dans l'aile du sacrum, on est quelquefois obligé de pénétrer dans le bassin par cette voie et de traverser de part en part les deux os contigus.
Ces opérations sur l'articulation sacro-iliaque nous ont donné des
os DU BASSIN : ILIUM; PUBIS; ISCHION. - ARTICULATION SACRO-ILIAQUK. 951 résultats variables; nous avons retrouvé récemment deux de nos opérés; l'un de trente-cinq ans, l'autre de quarante-deux ans, complètement guéris ; mais trois que nous avions opérés dans des conditions analogues en apparence, ont succombé à la tuberculose généralisée ou ont continué à suppurer à cause de la diffusion de l'altération osseuse. L'opération n'avait été que palliative.
_ En 1888, nous avons attaqué à la fois par la voie abdominale antérieure et par la voie sacro-iliaque postérieure un foyer tuberculeux de l'aileron du sacrum. L'abcès s'était ouvert en avant de l'épine iliaque antérieure. Nous fîmes une première incision de 15 centimètres le lonode la crête iliaque en coupant les insertions des muscles abdominaux! Nous pénétrâmes alors dans un vaste foyer sous-péritonéal et nous nous approchâmes assez du sacrum pour l'aborder en avant, malgré la saillie du psoas. Nous avons pu curetter un foyer de la grosseur d'une noisette, renfermant des fongosités mêlées de petits séquestres. Mais ce curetage nous paraissant insuffisant pour enlever tous les tissus malades, nous attaquâmes le sacrum en arrière pour pouvoir manœuvrer avec plus de sûreté sans crainte de léser les vaisseaux iliaques. Un drain permanent fut passé d'avant en arrière. Le malade se rétablit et parut guéri pendant quelques mois. Le drain avait été enlevé et la suppuration était tarie, quand la santé générale s'altéra de nouveau. La suppuration reparut ; le malade devint phtisique et succomba treize mois après la première opération. Nous trouvâmes une infiltration tuberculeuse du corps de la cinquième vertèbre lombaire.
Quand la suppuration a envahi la partie antérieure et inférieure de l'amphiarthrose, elle trouve des conditions plus favorables à la diffusion et à la formation de fusées purulentes intra-pelviennes. La présence de la synoviale et la diminution de consistance des tractus interosseux favorisent l'accumulation du pus en ce point. L'abcès a alors de la tendance à fuser dans l'excavation sacrée, en suivant les bords latéraux du sacrum, le long desquels nous avons fait plusieurs fois de grandes incisions en détachant les ligaments sacro-sciatiques. Nous avons pratiqué ensuite une brèche latérale dans la substance osseuse du sacrum pour assurer l'écoulement du pus. Quand il était impossible d'aller abraser ou évider le point d'origine de la suppuration, cette large ouvei-ture permettait l'évacuation spontanée et graduelle des produits tuberculeux. Au-dessous de l'épine iliaque postérieure et inférieure, à l'union du sacrum et de l'os iliaque, c'est-à-dire à la partie la plus élevée de la grande échancrure sciatiquc, on peut aller faire des abrasions efficaces quand il n'y a pas de lésions osseuses dans la concavité sacrée. On détache les insertions postérieures du grand fessier et on les relève en avant pour mettre à nu le point malade.
Chez les tuberculeux, on doit redouter tout particulièrement la niulti-
plicité des points d'invasion, attaquant simultanément d'autres pièces du bassin. Ç'a été la cause de plusieurs insuccès dans des opérations que nous avons eu à faire à une période trop avancée de la maladie.
D — DES OSTÉOTOMIES ET RÉSECTIONS TEMPORAIRES, ET DES RÉSECTIONS PRELIMINAIRES DU BASSIN POUR AUORDER LES ORGANES INTRA-PELVIENS. — AGRANDISSEMENT DU DIAMÈTRE BI-ISCIIIATIQUE PAR l' OSTÉOTOMIE.
Nous avons déjà parlé des résections préliminaires du coccyx et du sacrum pour pénétrer en arrière dans le petit bassin ; il nous reste à examiner les opérations de ce genre qu'on peut pratiquer sur les autres parties de la ceinture pelvienne. Ces opérations ont une origine déjà ancienne. La symphyséotomie ou cbondrotomie interpubienne, qui remonte à plus d'un siècle (1768)\ est la première opération dans laquelle on ait divisé la ceinture pelvienne dans le but de faciliter une opération d'un autre ordre. Plus tard, au lieu de diviser le cartilage de la sympbyse, on propose de sectionner les branches du pubis avec la scie et de les écarter temporairement. Cette proposition fut renouvelée à plusieurs reprises, depuis l'invention de la symphyséotomie S les accoucheurs précédant ainsi les chirurgiens dans la voie des ostéotomies simples ou combinées, c'est-à-dire des résections temporaires. Plus récemment, en 1858, de Christoforis" proposa la résection sous-périostee
-1 C'est en 1768 que Sigault proposa la symphyséotomie ^'Académie de chirurgie, mais il ne nt sa première opération qu'en 1778. En 1785, Ailken anra.t eu l'jnlent.on de d.v.ser vec la se e les quatre branches du pubis, les branches horizontales et les branches . se nopubienne En 1825, Galbiati proposa de sectionner seulement les branches d un seul cote et de divi a ylphyse se réservant de sectionner plus tard les deux autres branches, si 1 espace obtenu > ar la première opération n'était pas sulfisant. Trois opérations pratiquées sur le vivan furent heureuse pour la mère. A ces documents tirés du mémoire de Chn.to Ions, nous posons "n a'uter quelques autres qui montrent combien l'idée de la resection temporaire lu nubis est souvent venue à l'esprit des chirurgiens accoucheurs.
Peu de temîs après l'opération de Sigault, Siebold praliqua accidentellement la première Cl lemps ap J ^ ^ , 3 ° j ossifiée, il lut obligé de se servir de la scie îot r V s" 'iitlferChlpïL i tapies), Galbiati P.tois et StoUz arrivèrent
1 tard d propos déÙbéré à la môme idée. Galbiali exécuta en 18.G la prem'ere «„ femDorl'e dî pJbis, en libérant la partie antérieure de la ceinture pelvienne par de os.eotoZ s Combinées dLiis un cas, il sectionna d'abord la branche horizontale puis la branche arendanle du iSbis d'un côté. Il fit ensuile la symphyséotomie proprement dite, puis au hou le ?4 heures scia les branches du pubis du côté opposé (Boucliacourt, article Pcb.oto ue du iV^lLia- î encyclopédique, de Dechambre). Plus tard, Stoltz proposait de scer le pubi. en £ï s miiysi ave'c la' scie à chaîne (Lacour, f ^.'-''îtl/'s^'orrai:"^
cal ion de l'accouchement avant terme. Thèse de Pans, 1844). Stoltz ^^'^ ^^'^ P^^^ dès 1831 par un de ses élèves, Pitois qui, dans sa thèse inaugurale (De la bipubiotomie, fhls ïst'asbourg, 26aoùtl851), proposait une véritable --^7,,f ^'^'J^j^^^ ^^^i; chaque côté le corps du pubis sans intéresser le trou obUirateur.En «Sl^, nous uons cu l Kicc de ^symphyséotomie préventive pour élargir, avant l'accouchement,
l La Resezione pubica solloperioslea soslituila aile pia gravi operaz om ostctnciie, in Annali Universali di medicina, 1858, t. 1G5, p. 509 et 1859, 1. 107, p. 15.
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des pubis dans le but d'élargir plus complètement les diamètres du bassin et de faciliter l'accouchement!
Dans ces derniers temps, on a retranché ou réséqué temporairement la même partie de la ceinture pelvienne pour explorer la vessie et pénétrer plus commodément jusqu'à elle, llelferich a présenté en 1888, au congrès des chirurgiens allemands, un travail sur la résection préliminaire de la symphyse pubienne pour mettre à nu les parties antérieure et inférieure de la vessie, son col, et pratiquer sur cet organe les opérations pour lesquelles la taille sus-pubienne ne donne pas assez de jour.
Il fait, au-dessus du bord supérieur de la symphyse, une incision transversale qui dépasse des deux côtés l'épine du pubis. Il découpe ensuite avec le ciseau et la scie un lambeau osseux en forme de V tronqué, à base supérieure, empiétant sur les branches horizontales du pubis, sans pénétrer dans le trou obturateur.
Quelque temps après, Niehans', reprenant la proposition déjà faite par les accoucheurs depuis un siècle, eut l'idée de faire la résection temporaire de la symphyse pubienne, afin de rétablir la continuité de la ceinture pelvienne. Si nous avons bien compris son procédé, il sectionne d'abord la branche horizontale du pubis, sépare la symphyse et divise ensuite avec le ciseau la branche ascendante de l'ischion, de manière à avoir un lambeau osseux latéral qu'on renverse en dehors, et qui permettra d'aborder et d'explorer la face latérale de la vessie, la prostate et l'origine de l'urèthre.
Ces opérations sont une application du principe général des résections préliminaires portant sur des os sains qui font obstacle à l'exploration des organes profonds. Avec l'antisepsie, ces opérations se sont multipliées dans toutes les régions et suscitent à l'heure qu'il est une sorte d'engouement. Elles pourront être pratiquées sans grands dangers pour le fonctionnement du bassin, pourvu qu'on ne fasse que des résections temporaires ou qu'on soit à même de faire reproduire les portions d'os enlevées, ce qui sera très rarement possible à un degré suffisant pour la solidité de la ceinture pelvienne. La symphyse pubienne est heureusement une des régions où l'on devra le plus souvent s'en passer, à cause de la possibilité qu'on a d'aborder les organes profonds par l'hypogastre et par le périnée.
L'élévation du bassin dont Trendelenburg a montré tous les avantages, et pour laquelle il a fait construire un lit spécial, augmente considérablement la sécurité des opérations intra etpcri-vésicales que le soulèvement de la vessie par le ballon intra rectal avait déjà rendues plus
1. Cmlralblall fur Chirurgie, 21 juillet 1888. — Dans la Semaine médicale du 9 janvier 1889, M. Heydenreich (de Nancy) a publid un arlicic de critique sur ces opérations.
faciles; aussi pensons-nous que les résections temporaires ou préliminaires du pubis n'auront que des indications exceptionnelles. Mais on conçoit des cas où elles pourront rendre des services, et bien que nous n'ayons pas eu l'occasion d'y recourir, nous les acceptons en principe pour l'extirpation des tumeurs profondes que l'on ne pourrait pas aborder par une autre voie.
Le procédé d'Helferich a le grand avantage de ne pas interrompre la continuité du bassin. On pourrait du reste rendre encore l'opération plus économique en laissant le V osseux adhérer aux parties molles, ce qui permettrait de le remettre en place. Le bassin reprendrait alors toute sa solidité. Si nous avions à faire une résection temporaire de toute la hauteur des pubis, nous procéderions autrement que les anciens accoucheurs et Niehans. Nous ferions l'opération suivante dans le but de mieux assurer la vitalité des lambeaux osseux, de faire une section plus régulière des os et de découvrir en plus large espace sur la partie antérieure de la vessie.
PROCÉDÉ POOR LA RÉSECTION TEMPORAIRE DES PCBIS. — VOLET MÉDIAN SUPÉRO-INFÉRIEUR.
Nous divisons verticalement ou plutôt un peu obliquement en dedans, les deux pubis, par une section faite de chaque côté, à trois centimètres de la ligne médiane en haut et à deux centimètres en bas, de manière à découper un lambeau rectangulaire, trapézoïdal, plus large en haut qu'en bas. Ce qui caractérise notre procédé, c'est que les parties molles du pénil restent adhérentes au lambeau pubien. Dans ce but on fait une incision en fer à cheval, en fl à convexité supérieure, divisant seulement la peau et les parties molles. La partie supérieure, convexe, de l'incision doit répondre à quelques millimètres au-dessus du bord supérieur du pubis. On a ainsi un lambeau de parties molles à base inférieure qu'on renversera de haut en bas après avoir sectionné les pubis et qui se trouvera assez épais et assez bien nourri par les ramifications des diverses artères honteuses pour assurer la vitalité de l'os sous-jacent. La porte d'entrée dans la région vésicale sera agrandie par l'incision médiane interpyramidale préalablement faite pour la taille hypogastrique. Pour arriver jusqu'à l'os et le découvrir sur le passage de la scie, on écartera en dehors les éléments du cordon et on sectionnera au ras de l'os les insertions musculaires, de dedans en dehors, sans dénuder l'os de son périoste. Ces organes mis à l'abri et les lèvres de la plaie tenues écartées, on attaquera le pubis avec la scie a volant ou, à son défaut, avec une scie h main (scie en crête de coq, scie cuUellaire), dans la direction indiquée plus haut. On entamera l'os sur une profondeur d'un centimètre, puis on coupera le reste au ciseau. On renversera alors le lambeau osseux en bas et en avant, en écartant avec des précautions minutieuses les plexus veineux qui se trouvent au niveau de l'arcade du pubis. On arrive ainsi "a découvrir le col de la vessie, la face supérieure de la prostate et la région membraneuse de l'urèthre.
Par la manière dont sont tracées les deux lignes de sciage, on arrive sur les limites du trou obturateur, sans pénétrer dans son ouverture. Mais, si l'on veut avoir un plus grand espace, on pénètre dans le trou en coupant avec la scie et le ciseau la branche horizontale du pubis; puis, faisant de chaque côté le long de la branche ascendante de l'ischion une incision pour découvrir l'os à ce niveau, on coupe chaque branche avec le ciseau, et l'on a un lambeau osseux plus large, en forme d'X, donne beaucoup plus de jour,
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_ L'avantage du volet médian, trapézoïdal, ne pénétrant pas dans le trou obturateur, c'est qu'il présente la meilleure coupe pour être réintégré et tenir solidement. Il forme un coin à base supérieure.
Nous avons eu autrefois l'idée d'agrandir le détroit inférieur du bassin par la mobilisation de l'iscbion au moyen d'une double ostéotomie. Il s'agissait d'une fille de 17 ans, qui avait eu dans son enfance une ostéite aiguë suppurée de l'ischion, à la suite d'une chute sur cette région. L'ischion du côté malade était contourné, rendu inégal par des ostéophytes, et se trouvait tellement rapproché de la ligne médiane qu'il n'y avait que 5 centimètres de distance entre les deux tubérosités ischiatiques. On nous demandait notre avis pour marier cette jeune fille ; nous réj)ondimes que l'accouchement serait impossible, mais qu'on pourrait, après examen minutieux des différents diamètres du bassin, essayer de remédier à l'étroitesse du détroit inférieur par une opération. L'idée d'une intervention ne fut pas acceptée et nous n'eûmes pas à faire l'examen complémentaire que nous avions demandé; mais nous avions pensé qu'en sectionnant la branche ischio-pubienne en avant, et l'ischion audessous de l'épine sciatiqueen arrière, on pourrait ramener la tubérosité en dehors et augmenter ainsi le diamètre du détroit inférieur. Le toucher rectal nous avait fait juger que le rétrécissement portait seulement sur le détroit inférieur et non pas sur l'excavation elle-même. Il nous sembla alors qu'après une double ostéotomie on eût pu, en maintenant la cuisse dans une abduction forcée, tirer suffisamment en dehors le fragment mobile pour obtenir un agrandissement permanent du détroit inférieur. Nous n'avons plus rencontré de cas semblable.
E. — DES RÉSECTIONS TRAHMATIQUES DU BASSIN.
Dans les cas de fractures du pubis ou de l'ischion, avec lésion et compression de l'urèthre, on peut avoir à réséquer la branche ischiopubienne. Nous avons eu en pareil cas à faire une esquillotomie, mais non une résection proprement dite : Desault avait déjà pratiqué cette opération. Dans les cas où le canal serait fixé, par des brides cicatricielles, à l'os dévié ou hyperostosé, il pourrait être nécessaire de retrancher une partie de cet os. Malgré la dilatation de l'urèthre, les causes de compression persisteront ou se renouvelleront toujours; la résection totale ou le nivellement de la branche descendante du pubis seront le meilleur moyen de rendre au canal sa souplesse et sa liberté.
La trépanation du bassin dans les cas de projectile pénétrant dans la fosse iliaque est une opération depuis longtemps pratiquée, et qu'on ne saurait trop recommander lorsque la balle ne peut être extraite par l'ouverture d'entrée.
La trépanation peut alors avoir pour but, soit de découvrir directe-
ment le projectile, soit de fournir une ouverture plus rapprochée de lui, par laquelle il sera possible de l'atteindre et de le saisir.
Nous n'avons eu qu'une fois (en 1861) l'occasion de trépaner le bassin pour retirer une balle logée dans la fosse iliaque interne entre l'os et le muscle iliaque. C'était chez une jeune femme de vingt et un ans, sur laquelle son amant avait tiré un coup de pistolet, dans un accès de jalousie. L'arme avait été tirée à bout portant, le canon dirigé en arrière et un peu en bas ; l'ouverture d'entrée de la balle se trouvait audessous et en dehors de l'épine iliaque antéro-supérieure. Nous débridâmes l'ouverture d'entrée pour arriver sur la perforation de l'os qui se trouvait à 2 centimètres en arrière de l'épine iliaque antérieure et supérieure. Une couronne de trépan appliquée 5 centimètres plus loin nous permit de retirer la balle et les esquilles qu'elle avait entraînées. La guérison fut ensuite obtenue sans aucune complication. La trépanation avait été pratiquée trois heures après l'accident.
La plupart des cas de trépanation du bassin qui ont été publiés se rapportent à des opérations plus ou moins tardives. Pour intervenir, on avait attendu les accidents de suppuration intrapelvienne (et on avait pu même les provoquer quelquefois par l'introduction répétée des instruments d'exploration et d'extraction). Nous croyons qu'il faut s'abstenir de ces recherches et aller droit sur la balle, par l'application d'une couronne de trépan, quand on a conslaté sa présence au milieu des fibres du muscle iliaque. Il est moins dangereux de trépaner que de s'acharner à saisir une balle qu'on atteint difficilement par son ouverture d'entrée. La trépanation immédiate est le meilleur moyen de simplifier la situation du blessé. Les petites balles de revolver peuvent sans doute s'enkyster et ne donner lieu à aucun accident, si elles n'ont pas cntrahié avec elles de débris de vêtements ou autres corps septiques. Mais quand on peut les reconnaître dans la cavité pelvienne, il vaut encore mieux les retirer immédiatement par une trépanation, dès qu'on ne peut pas les aborder par la simple incision des parties molles*.
Les fractures par armes à feu du bassin nécessiteront souvent des esquillotomies immédiates, à cause du nombre dés esquilles et de la présence possible des corps étrangers. Les opinions sur la gravite de ces plaies ont considérablement varié dans l'esprit des chirurgiens qui ont écrit sur ce sujet. Cette divergence s'explique par le pronostic plus ou moins grave des fractures que ces chirurgiens ont eu à observer. En dehors même des lésions viscérales, ces plaies varient en effet beaucoup, suivant l'étendue et le nombre des esquilles, et, suivant que les
1. Avant Manne, Le Dran avait recommauilé de trépaner l'os iliaque pour agrandir l'ouverture et permettre d'atteindre le projectile {Traité ou réflexions tirées de la pratique des playes 2^ar armes à feu. Paris, 1857). La plupart des exemples de trépanation du bassin pul)iiés, soit par les chirurgiens européens, soit par Otis, ont été rassemblés par AYeiss dans sa thèse. Presque toujours la trépanation a été faite tardivement.
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Assures se propagent ou non clans l'articulalion coxo-fcmorale ou la symphyse sacro-iliaque. Les pansements antiseptiques dispenseront de faire des résections proprement dites dans les plaies récentes, quand les esquilles mobiles ou les corps étrangers venus du dehors, auront été enlevés. C'est dans les plaies infectées, avec suppuration des foyers osseux, que les résections trouveront, comme pour tous les os, des indications formelles. La résection sous-périostée et les pansements antiseptiques permettront, sans aucun doute, d'obtenir de meilleurs résultats que ceux qu'on a signalés jusqu'ici'.
F. — DES RÉSECTIONS DU BASSIN DANS LES LÉSIONS NÉOPLASIQUES. — EXTIRPATION TOTALE
DE l'os iliaque.
A part quelques exostoses saillantes et quelques tumeurs marginales, on n'avait pas, avant ces dernières années, fait de résections étendues du bassin pour des affections néoplasiques. Pour notre part, nous n'avons fait que des excisions superficielles ou de simples abrasions de l'os, pour des tumeurs périostiques (fibro - sarcome de l'ischion au niveau des insertions tendineuses; tumeur fibreuse adhérente à la crête iliaque). Czerny, E. Bœckel, Simon, Billroth, etc., ont enlevé des portions considérables de la crête iliaque pour des néoplasmes nés dans la substance de l'os. Bergmann a extirpé heureusement une tumeur carlilagmeuse siégeant profondément au niveau de l'articulation sacroiliaque\ Kocher et Roux (de Lausanne) ont été encore beaucoup plus loin en enlevant l'ilium tout entier.
Les premières opérations de résection étendue de l'ilium ne furent pas heureuses; la plupart se terminèrent par la mort. Lorsqu'il s'agit de néopla>mes envahissants et mal limités, on comprend parfaitement cette gravité; mais dans les tumeurs circonscrites, lorsqu'on peut faire une résection parostale et conserver, sinon toutes les insertions des muscles, du moins leurs rapports latéraux et leurs connexions réciproques, la gravité de l'opération est bien moindre en elle-même. On manœuvre d'ailleurs sur des sujets plus résistants que dans les cas de cancer ou de sarcome malin.
i. Voy. Otis. Injurij of l/ie pelvis; s/iot fractures of Ihe ilium. Part. II, vol. II, p. 235. — Les laits rassemblés par Otis sont peu favorables à l 'intervention immédiate; mais, à cause lie la gravité très riiflërente des cas, il est impossible de tirer des conclusions applicables à la conduite que devront tenir les cliirurgicns dans les guerres futures. En réunissant tous les cas où une intervention opératoire a eu lieu, Otis trouve que la mortalité a été plus grande que dans la série des cas où l'on s'est abstenu complètement. On le comprend sans peine, car on s'est .ibstenu généralement dans les cas simples, et on n'n dil juger l'intervention nécessaire que dans les cas qui paraissaient graves. Sur 82 opérations dans lesquelles on a enlevé des fra"- Incnls d'os, 8 ont été faites primitivement et ont été suivies de 5 décès. Dans 57 cas d'opérations secondaires, consistant en ablation de larges pièces d'os nécrosées ou excisions avec la gouge et le ciseau, il y a eu 0 morts.
'2. Bergmann fut oblige d(! lier l'artère et la veine iliaques primitives. Son malade auérit Deulsch.med. Woch., mS, n" U
Le premier succès opératoire fut obtenu par E. Bœckel, qui fit, en 1879, une résection de la plus grande partie de l'ilion pour un sarcome ostéoïde récidivé. Une première opération avait été faite en 1878; la tumeur avait alors le volume d'un œuf de poule. Le néoplasme récidiva bientôt et envabit les deux faces de l'ilion, de l'épine antérosupérieure jusqu'au tiers postérieur de l'os. La tumeur fut enlevée avec la gouge, et la cavité cotyloïde fut ouverte; la tête du fémur était à nu dans l'étendue d'une pièce de deux francs. Le malade survécut à l'opération, mais la récidive survint bientôt'. Malgré l'ouverture de l'articulation coxo-fémorale, il n'y eut pas d'accidents septicémiques.
Mais dans ces derniers temps on a été plus loin encore. Kocher (de Berne) a fait avec un succès complet, en 1885, l'ablation totale de l'os iliaque atteint d'ostéo-sarcome. C'est la première extirpation complète qui ait été pratiquée.
L'observation de Kocher n'a pas été publiée, mais nous pouvons en donner ici les détails essentiels, grâce à une obligeante communication de l'auteur qui nous a mis à même également de donner une idée exacte du résultat orthopédique de cette brillante opération, en nous autorisant à faire graver la photographie de son opéré. Yoici la reproduction de la note qu'il a bien voulu nous communiquer.
Obsertation CXX. — Ablation totale de l'os iliaque droit pour un ostéo-sarcome ^:ir
le prof. Kocher (de Berne) . État de l'opéré deux ans et demi après.
Le malade, âgé de 55 ans, a été opéré en décembre 1885 avec exarticulation de la synchodrose sacro-iliaque et excision de la moitié du bassin (à l'exclusion du sacrum et du coccyx ; inclus l'articulation coxo-fémorale et la tète du fémur).
Renvoyé au bout de 5 mois, il marchait avec des béquilles. Le 15 juillet 1888, il s'est présenté à la clinique, et nous a dit qu'il fait les travaux de la campagne et marche pendant une heure de suite sans trop de fatigue. Il n'a jamais eu de douleurs. Il boite du côté droit, mais marche sans bâton, à peu près comme les individus réséqués de l'articulation de la hanche. Il marche sur la pointe du pied droit. Le genou est un peu fléchi ; le quadriceps femoris se contracte parfaitement. Atrophie modérée des trois quarts inférieurs de la cuisse et de la jambe. La position ne laisse rien à désirer.
Il peut s'asseoir très bien et étendre le genou étant assis. Il porte la jambe en avant et en arrière avec le bassin étant debout. Pas d'abduction.
Dans la position horizontale, la jambe est en rotation en dehors. Raccourcissement de 10 centimètres. La rotation active se fait très bien, elle est beaucoup plus étendue en dehors. Flexion active du fémur à 105 degrés. Extension complète ; mouvements passifs d'une étendue normale. L'extrémité supérieure du fémur se trouve au niveau de la place qu'occupait l'épine antéro-postérieure de l'iliurn ; elle est un peu mobile en haut et en bas.
L'artère fémorale présente des sinuosités successives jusqu'à l'anneau des adducteurs; sous la partie antérieure du ligament de Poupart on sent une pointe de hernie. On peut sentir très facilement la partie latérale de la colonne vertébrale et la face articulaire du sacrum. Deux des apophyses transverses des vertèbres lombaires sont senties directement sous la peau. Sur le côté du sacrum, un doigt introduit dans le rectum et un
Weiss, thèse cilée, page
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autre placé extériourement se touchent très bien, La longueur de la cicatrice opératoire est de 27 centimètres. Le grand fessier se contracte très bien.
La figure 496 complète le , renseignements que nous pouvons four-
Fig. 49(3. — RésulLal de l'cxlirpalion lolale del'Uium droit pratiquée en décembre\m, par le prof. Koclier (de Derne). — D'après une plioLograpliie prise eu 1888 (12 juillet), deux ans et demi après l'opération. j i- ^ j
nir pour faire juger du résultat orthopédique de cette ablation totale de l'os iliaque.
Roux (de Lausanne) a obtenu un .second succès par l'ablation totale de l'os iliaque dans un cas de chondro-sarcome. II a présenté son opéré au quatrième Congrès français de chirurgie, et tous les assistants ont pu voir que, malgré l'extirpation totale de l'os, le sujet marchait très aisément et que le fémur était solidement fixé contre une lame fibreuse
qui représentait l'os enlevé. Nous reproduisons l'observation de Roux, telle que l'auteur l'a publiée dans les comptes rendus du congrès.
Observation CXXI. — Résection totale de l'os iliaque de la symphyse pubienne à la synchotidrose droite pour un chondro-sarcome, par le D' Roux, chirurgien de l'hôpital cantonal de Lausanne.
« M. Roux présente, à titre de curiosité, Emile M..., âgé de 58 ans, qui a subi, le 3 novembre 1887, pour un chondro-sarcome, la résection totale de l'os iliaque, de la symphyse pubienne à la synchondrose droite.
Le mal a débuté en mars 1885 par des douleurs sur le trajet du sciatique descendant jusqu'au genou, surtout la nuit et après des travaux pénibles. En juin de la même année, le malade a remarqué, à la sortie du nerf à peu près, une tumeur de la grosseur d'un œuf, dure et immobile sur l'os. En automne 1886 apparaît un appendice en avant, tandis que le reste de la tumeur a surtout grossi dès le mois de mai 1889, sans que ses douleurs augmentent; allongement de la jambe malade depuis celte époque (en apparence). Héréilité nulle.
En septembre 1887 la tumeur, qui est énorme, commence en dehors des vaisseaux fémoraux, à 10 centimètres au-dessous de l'épine iliaque antérieure supérieure, s'engage dans le bassin sous le ligament de Poupart et sous le tenseur du fascia lata, présentant à cette hauteur un méplat qui se continue en bas sur le grand trochanler, pour s'épanouir en arrière sur une grande masse arrondie, à surface lisse, de consistance ferme, résistante, qui suit la crête iliaque, déborde en arrière la synchondrose et retombe en bas derrière le trochanter, pour pénétrer dans l'échancrure sciatique qu'elle diminue et enserrer le col du fémur, sauf par en bas et en dedans. Les mouvements de la cuisse sont bien conservés, mais l'atrophie du membre est considérable. Hernie inguinale droite, grosse comme le poing.
Opération le 3 septembre 1887, avec l'aide des docteurs Dupont et Demiéville. Narcose à l'cther de sept heures trente à dix heures cinq. Incision antérieure le long du cordon et du pli fémoro-génilal, dès la veine fémorale, à trois travers de doigt de l'anus. Préparation des muscles adducteurs, des ischio-caverneux, etc. Résection de la branche horizontale du pubis aussi loin que possible et de la branche montante à la hauteur de la lubérosité de l'ischion, au moyen de la scie à chaîne, — les nerfs et vaisseaux obturateurs sûrement ménagés. Section de la symphyse au ciseau, excision de l'os. Tamponnement de la plaie, provisoirement avec des éponges cousues, après qu'une ligature est jelée sur le collet du sac herniaire.
Incision postérieure de plus de 50 centimètres, commençant à trois travers de doigt de l'anus, suivant le coccyx, dépassant en arrière la synchondrose et, en haut, la crête iliaque, pour se terminer le long du ligament de Poupart, à la hauteur du nerf crural. Le lambeau cutané est rabattu avec les restes minimes des muscles fessiers, réduits à quelques traclus lardacés, transparents qui se confondent avec la tumeur, engagés qu'ils sont dans de légers sillons qui séparent, à la surface de celle-ci, des séries de nodosités grosses comme des pois ou des noisettes.
Il ne reste finalement des muscles fessiers qu'un moignon très court, au-dessous du bord inférieur de la tumeur, près de leur insertion; leur partie supérieure, fine lamelle transparente, ne présente plus trace d'apparence charnue. Ligature h celte occasion, d'un seul vaisseau atteignant le diamètre d'une plume de corbeau, — un rameau de la fessière. Le muscle piriforme est ménagé, On sectionne de parti pris la tête fémorale de haut en bas, d'arrière en avant, de dehors en dedans, dans son plus grand diamètre, pour avoir une vaste plaie osseuse en vue de l'accolement et d'une meilleure sustentation ultérieure, et aussi pour faciliter l'opération, rendue difficile en ce point par la tumeur qui déborde et recouvre même le fémur.
Incision des muscles de la paroi abdominale, préparalion assez facile de la fosse
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iliaque interne, moins rapide à la hauteur du ligament et le long du pubis, autour du trou obturateur; section au ciseau en arrière de la synchondiose, mobilisation de la
trois ans et cinq mois après l'opération. — Lé mettibre droit parait être raccourci de o il 7 centimètres environ; mais le sujet s'appiiie solidement sur lui.
tumeur et section des dernières attaches de l'épine de l'ischion, la t«bérosilé ayant clé préparée par la plaie antérieure.
Drainage par huit gros tubes, sutures. Pansement à la gaze sublimée et iodoformée.
Réunion de la plaie postérieure par première intention avec sphacèle épidémique et vésicules dans le lambeau ; sécrétion par la plaie antérieure. Un petit abcès plus tar.l en arrière; température maximum 39°,5.
Extension sur la jambe opérée, pour incliner le bassin et provoquer un allongement apparent.
Au milieu de décembre le malade se lève, et maintenant il a repris ses occupations d'agriculteur sans cependant pouvoir faucher.
Il marche sans canne, frappe du talon, mais boite à la façon de certains réséqués de la hanche; beaucoup moins avec la canne. Il se tient sur la jambe droite seule. La flexion sur le bassin est possible, la rotation en dehors nulle. L'appui a lieu par l'intermédiaire d'une masse inodulaire résistante, dans laquelle on suit une néo-formation osseuse assez abondante, soit par le toucher rectal, soit en introduisant le doigt dans le col de la hernie, qui s'est largement reproduite. Dans les mouvements qui sont indolores, on sent un craquement, un froissement intenses à la région de l'articulation. Le Irochanter est sensiblement élevé et la jambe raccourcie, sans cependant qu'un talon spécial soit devenu indispensable'. »
L'état de ce malade n'a cessé de k'anfiéliorer pendant un an encore, et c'est à ce moment, c'est-à-dire plus de trois ans après l'opération, qu'il a été photographié. M. Roux ayant eu l'amabilité de nous envoyer une de ces photographies, nous la reproduisons ici pour donner une idée de la forme du membre et de l'attitude du sujet.
Au moment où cette photographie a été prise, M. Roux était préoccupé de l'apparition d'une tuméfaction au niveau du trochanter du côté opéré. C'était le commencement d'une récidive. Un mois après, M. Roux pratiqua une nouvelle opération et alla chercher des masses myxomateuses jusque dans l'intérieur de la cavité pelvienne et sous le caecum. Ces masses formées de lobules agglomérés, comme des grains de raisin, furent énucléées et le malade se rétablit rapidement. Aujourd'hui, 30 mars 1891, il est aussi soHde sur ses jambes qu'avant la seconde opération. D'après ce que nous a dit M. Roux, la récidive aurait eu lieu probablement sur la partie du périoste conservée et qui avait produit celle masse ostéoïde signalée dans la description de l'opération.
Ces deux faits sont très remarquables, par le succès opératoire d'abord, et puis par le résultat fonctionnel qu'on osait à peine espérer à cause de l'absence de régénération. On pouvait craindre que le fémur, manquant de point d'appui solide, ne fût soumis à une ascension progressive et continue jusqu'à ce qu'il eût rencontré un plan osseux résistant. Il n'en a rien été, et grâce à la formation d'une membrane fibreuse épaisse, développée entre les plans musculaires intra et extrapelviens, (renforcée dans le cas de Roux, au niveau ou plutôt un peu au-dessus de l'ancienne cavité cotyloïde par des plaques osseuses ou ostéoïdes), le .membre est assez bien fixé pour que le malade puisse se tenir sur lui, l'autre pied en l'air. L'ascension du fémur, ou plutôt la descente du tronc, est moins prononcé chez le malade de Roux que dans le cas de Kocher, à cause probablement de la résistance apportée par la plaque ostéo-fibreuse que nous venons de signaler.
Les deux malades, celui de Kocher surtout (55 ans), avaient dépassé
1. Congrès français de chirurgie. — 4' session. — 1889, page 306.
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l'càge des reproductions osseuses, et la nature de la lésion ne permettait pas d'ailleurs de penser à faire une résection sous-périoslée.
Nous avons fait faire récemment dans notre laboratoire des expériences pour apprécier le degré de reproduction de l'ilion et nous rendre compte, en cas d'insuccès, des moyens par lesquels le fémur pouvait être maintenu au milieu des muscles. Nous avons vu alors que le périoste et les fascias nitermusculaircs acquièrent une grande résistance; ils peuvent fournir à la tête du fémur un point d'appui assez solide pour fixer le membre dans une position définitive. Dans une ablation sous-périoslée, faite par M. Mondan sur un chien adulte, et chez lequel on ne pouvait pas par conséquent attendre de régénération, il s'était formé, entre les plans musculaires fessier et iliaque, une barrière fibreuse si résistante que durant la vie on aurait cru à une néoformation osseuse. A l'autopsie, on ne trouva presque que du tissu fibreux. La tète du fémur appuyant contre ce plan résistant, formé par les deux feuillets du périoste conservé, y était fixée par des trousseaux fibreux périphériques. Le membre, longtemps paralysé dans une partie de ses muscles par une lésion du nerf sciatique, s'était graduellement fortifié et servait dans les derniers temps, à la marche et aux divers modes de progression. On avait laissé vivre l'animal pendant un an après l'opération. Ce fait montre combien il est utile de faire une résection sous-périostée dans tous les cas où la nature de la lésion n'oblige pas à sacrifier le périoste. Indépendamment de la netteté de la plaie, de la diminution considérable de la perte sanguine, on aura un plan fibreux, assez solide pour fournir un point d'appui à la tête fémorale.
Les ablations de l'os iliaque pour chondro-sarcomes ou autres néoplasmes ne pourront guère donner lieu à une articulation fémorale aussi bien fixée, puisque, en raison de la nature de la tumeur, on ne doit pas faire de résections sous-périostées. Les faits de Kocher et de Roux montrent cependant que l'extrémité fémorale, dépourvue de sa tête et de son col, est assez soutenue par les plans musculaires pour permettre la marche sans bâton de soutien. Pour augmenter le plus possible la résistance du plan sur lequel appuiera le fémur, on fera une résection parostale, et l'on devra s'attacher à conserver le plus complètement possible l'appareil musculaire et les nerfs qui l'animent. En intervenant assez tôt, avant que les muscles parostaux ne soient englobés par le néoplasme, on pourra conserver toutes les couches des muscles fessiers et les suturer aux muscles abdominaux correspondants. Dans ces con ditions, on aura en ouire la possibilité do ne l'aire que des résections partielles de l'os iliaque et de laisser en place la plus grande partie du pubis et de l'ischion, ce qui abrégera et facilitera l'opération en diminuant sa gravité. Il est rationnel, d'une manière générale, d'enlever la totalité d'un os envahi par un néoplasme: c'est le meilleur moyen de
prévenir la récidive. Mais lorsque le néoplasme est relativement bénin, on peut se contenter de dépasser largement ses limites osseuses ; d'autant plus que les pièces primitives de l'os, quoique complètement soudées entre elles, conservent toujours une certaine indépendance qui maintient le néoplasme plus ou moins longtemps limité à son lieu d'origine. Le fait de guérison d'un chondro-sarcome que nous avons constaté treize ans après l'ablation de la moitié supérieure de l'omoplate (p. 916) montre bien qu'une large excision de l'os malade peut suffire.
L'incision principale pour enlever l'os iliaque doit suivre son bord postérieur, sa crête et arriver en avant jusqu'en dehors des vaisseaux fémoraux. C'est la voie qu'ont suivie tous les chirurgiens qui ont eu à enlever de larges portions de l'ilion, et qui est naturellement indiquée par les insertions musculaires. On détache d'abord de haut en bas la masse des muscles fessiers jusqu'à l'articulation coxo-fémorale qu'on ouvre en haut de manière à dégager la tête du fémur dont la section ne nous paraît pas nécessaire. La synchondrose sacro-iliaque est, chez les adultes, très longue à diviser avec le bistouri. Nous nous servons sur le cadavre d'un fort détache-tendon, ou bien d'un large ciseau que nous faisons agir dans la direction de la surface auriculaire, ce qui est plus expéditif. Si l'ilion seul est malade, on peut par cette seule incision l'enlever complètement, en sectionnant la branche horizontale du pubis tout à fait en avant de la cavité cotyloïde et l'ischion au-dessous de la même cavité; mais si le pubis et l'ischion sont envahis, il faut les attaquer par une incision directe, au niveau de la symphyse et le long de la branche iscbio-pubienne.
Cette incision permet de sectionner les branches horizontale et descendante du pubis et de dégager les nerfs et vaisseaux obturateurs. Dans tous les cas, du reste, il faut procéder par la division et, au besoin, par la fragmentation des portions pubienne et ischiatique. On fait moins de désordres dans les parties molles et l'opération en est considéral3lement facilitée. La fragmentation et l'excision parcellaire des parties inégales et profondément situées permettent de les enlever sur place et de réduire les dimensions des incisions cutanées, nécessitées par le volume et les rapports de l'os iliaque.
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Resection du coutle. — Nouvelles considérations sur les moyens d'obtenir la mobilité après la résection du coude pour ankylose. — Nécessité des larges excisions dans les ankyloses osseuses avec ossifications parostales. — Moyens d'empêcher la ressoudure des surfaces de section; extension continue sur tout le membre; écartement des surfaces par les tractions sur 1 avant-bras fléchi ; application d'un poids au-devant du coude. — Alternance des deux procèdes d'extension. — Observation d'une triple résection pratiquée sur le même coude pour ankylose récidivante. — Des résections du coude à la suite des luxations irréductibles. — Observation d'un sujet admis à faire son service militaire deux ans après la résection — De la mobilisation active et passive après la résection du coude; nécessité de se conformer aux règles précédemment posées. — État de nos anciens opérés.
Résection du poignet; nouveaux faits de résection dans l'enfance et la vieillesse. — Persistance de la guérison chez nos anciens réséqués, malgré la gravité de la forme de la tuberculose et des lésions pulmonaires constatées avant l'opération.
Résection de la hanche. — Supériorité de l'ankylose au point de vue de la guérison définitive dans les cas de coxalgie suppurée; nouveaux documents en faveur de ce mode de o-uél rison. — De la résection dans les cas d'ankylose bilatérale et unilatérale; modifications à apporter à la technique selon la nature et le degré de l'ankylose. — Résection pour luxation
Résection du genou. — Simplification des moyens de contention des os. — Cas dans lesquels on peut se passer de la suture. — Modifications à apporter suivant la nature de la lésion là hauteur des portions retranchées et l'état des tissus avant l'opération. Moindre utilité del'im mobilisation directe avec le pansement unique. — De la solidité de la synostose tibio-lëmoralè après la résection sous-périostée ; formation d'un bourrelet de consolidation épais et réméthode" ^"^ quelques années après la résection pratiquée suivant notre
Résections diaphysaircs des os de la jambe. — Opérations pour les pseudarthroses ; greffes osseuses. — Opérations destinées à obtenir la consolidation osseuse dans les cas de Irarlnr congénitale chez les jeunes enfants. - Difficulté de stimuler l'activité des tissus normal! ment ossifiables, mais dévies de leur destination primitive. — Instabilité des ossUlruiil' provoquées par lesdiversstimulants.-Desgreffes osseuses et de l'implantation des sul„(n„n organiques et non-rcsorbables. - Nouvelles expériences sur les greffes hétéroplastit n,
OLLIER, RÉSECTIONS. , J «J^l'll^eS. —
Applications à la chirurgie humaine. — Implantations des tiges d'ivoire ; fixation des os par les armatures métalliques.
Résection de l'articulation tibio-tarsienue et des différents os du tarse. — Détails complémentaires sur les opérés dont l'observation a été déjà publiée. — Amélioration progressive du résultat fonctionnel chez la plupart d'entre eux. — Solidité et souplesse de l'articulation du cou-de-pied. — Différence radicale de nos résultats actuels d'avec ceux de la résection tibio-tarsienne usuelle ; Amputation de la jambe avec lambeau talonnier doublé du périoste calcanéen.
Résections des os de la tête et du tronc. — Ostéoplastie et résection temporaire du crâne.
Autopsie d'un sujet mort après des trépanations multiples pratiquées à divers intervalles
contre l'épilepsie. — Résultats éloignés de la rhinoplastie avec supports osseux. — Observation d'un sujet opéré depuis dix ans. — Nouveaux détails sur divers opérés.
Dernières statistiques. — Conclusions.
Assez souvent, dans le courant de cet ouvrage, quand nous nous trouvions en présence de résultats opératoires trop récents et de certaines questions que nos faits actuels ne nous permettaient pas de résoudre, nous avons renvoyé le lecteur à notre chapitre final. C'était lë seul moyen de ne pas entraver la marche de notre exposition, marche nécessairement lente, en raison de la nature du sujet et de la multiplicité des problèmes que nous nous étions posés. C'était aussi la seule manière de nous faire donner, au dernier moment, une opinion définitive sur certaines questions en suspens qui divisaient encore les chirurgiens, et pour la solution desquelles le temps et de nouvelles recherches nous étaient indispensables. Dans ce chapitre devaient également trouver place des pièces justificatives que nous ne possédions pas au moment où nous écrivions. Il devait aussi nous fournir l'occasion de rectifier ou de compléter certains faits qui nous paraissaient douteux ou incomplètement observés, et de réparer les omissions que nous _avions pu commettre.
Tel est le but de ce chapitre ; son importance ressort de ce simple exposé, et nous aimons à croire que le lecteur le consultera avec fruit, soit qu'il veuille un supplément d'information,, soit qu'il cherche de nouvelles preuves en faveur des propositions que nous lui avons soumises et qui ne lui paraîtraient pas suffisamment démontrées.
§ I. Influence des progrès récents de la chirurgie sur la théorie et la technique des résections. — Stabilité des principes fondamentaux des résections; variations dans leurs modes d'application. — Nouveaux détails sur les résultats éloignés de nos résections; valeur plus grande de ces résultats à mesure que nos observations deviennent plus anciennes.
- Nous suivrons l'ordre des chapitres de notre seconde partie, pour examiner successivement les grandes résections du membre supérieur, du membre inférieur, de la tête et du tronc. Nous ne reviserons pas les généralités traitées dans notre premier volume. Quoique cette partie de notre ouvrage soit nécessairement la plus ancienne, c'est celle dans
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laquelle il y a le moins à ajouter. Les principes fondamentaux restent ; la manière de les appliquer peut seule varier. Au moment où ce volume a paru (juillet 1885), nous étions, depuis longtemps déjà, partisan convaincu des idées nouvelles sur l'antisepsie, et c'est sous l'influence de ces idées que nous l'avons rédigé. Depuis lors, les procédés pour obtenir l'asepsie ont changé, les pansements se sont simplifiés, mais l'idée fondamentale est restée, et nous n'aurions à apporter que des modifications de détail qui ont été déjà indiquées, chemin faisant, quand nous avons traité des résections en particulier. Dans ces derniers temps cependant, la technique de certaines résections a fait de nouveaux progrès, et le traitement consécutif s'est simplifié par l'application mieux entendue des principes que nous avions déjà posés. L'unicité du pansement après la résection du genou a permis, par exemple, de se passer de la suture et de renoncer à tout moyen de contention directe dans un certain nombre de cas. Nous verrons plus loin pour quelles articulations, et dans quelles limites, des modifications peuvent être apportées à la technique que nous avons décrite. Si les mêmes règles générales doivent toujours nous guider, elles sont susceptibles d'être modifiées dans leurs applications aux cas particuliers.
Quant à la partie fondamentale de notre œuvre, la partie expérimentale, elle a toujours la même assise que de nouveaux faits pourront consolider encore, mais que rien jusqu'ici n'est venu ébranler, tant nous avons mis de prudence et de réserve dans l'application à la chirurgie humaine des faits que nous avait fait connaître l'expérimentation sur les animaux.
Dans notre deuxième volume (chap. xvu), nous avons apporté à notre théorie de l'accroissement des os après les résections un complément dont nous devons ici rappeler l'importance, parce qu'il nous permet aujourd'hui d'interpréter un certain nombre de faits que nous n'avions pu encore suffisamment expliquer. La suractivité végétative du cartilage restant, dans un os réséqué à une de ses extrémités, joue un rôle compensateur des plus importants, et diminue la gravité du pronostic de certames résections pratiquées dans l'enfance. L'expérimentation a pu seule nous conduire à la connaissance de celle hyperplasie compensatrice et faire cesser, par cela même, les contradictions qui existaient entre certains faits cliniques, et sur lesquelles on s'appuyait quelquefois pour mettre en doute la loi d'accroissement des os des membres. Autrefois nous n'admettions cette compensation que dans les cas où uno^ épine irritative persistait dans l'os (Inlrod., p. 116, et chap. x p. 593); aujourd'hui nous disons que le traumatisme opératoire suffit seul à la produire, dans cerlaines conditions, et peut par cela même diminuer d'une manière notable le déficit en longueur qui devrait résulter de l'absence du cartilage enlevé par la résection.
Les indications générales des résections n'ont pu guère varier; elles se sont étendues seulement dans le sens où nous avons constamment progressé à mesure que le traumatisme opératoire devenait moins dangereux par lui-même, grâce aux perfectionnements de l'antisepsie.
De plus en plus partisan des résections auxquelles nous avons donné le nom d'orthopédiques (nom qui a été depuis lors usité partout), nous avons vu un vaste champ s'ouvrir devant elles, malgré l'abus qu'en ont fait certains opérateurs dépourvus de tout esprit critique. En les appliquant à la première enfance, c'est-à-dire à un âge où elles ne sont pas encore nécessaires et où elles peuvent gravement compromettre l'accroissement ultérieur des os, ils ont pratiqué des opérations inutiles que le succès immédiat a pu justifier à leurs yeux, mais dont les résultats éloignés ont montré de plus en plus les graves inconvénients. Les ostéotomies préliminaires, simples ou combinées, et les vraies résections préliminaires ont donné lieu à des applications de plus en plus nombreuses, à mesure que les interventions sur les organes internes se sont multipliées. Dès qu'on a vu qu'il n'était guère plus dangereux de sectionner un os que d'inciser des parties molles, on a ouvert des portes d'accès à travers toutes les parties du squelette et on tend même, à l'heure qu'il est, à multiplier peut-être un peu trojp ce genre d'opérations.
D'autre part, nous avons montré partout les inconvénients des résections trop tardives et nous nous sommes élevé, tout le long de cet ouvrage, contre les tendances abstentionnistes qui paralysent encore un trop grand nombre de chirurgiens, et auxquelles nous avions payé nousmême un très large tribut au début de notre pratique. Mais nous avons répété plusieurs fois, et sous diverses formes, que la prudence d'hier n'était plus de la sagesse aujourd'hui, et qu'il fallait profiler des nouvelles conditions où nous nous trouvions pour pratiquer les résections de meilleure heure, avant la destruction des tissus propres à faire reconstituer les os et les articulations.
C'était évidemment le seul moyen de renouveler sur l'homme les résultats orthopédiques et fonctionnels que nous obtenions sur les animaux, et d'arriver à ce qui avait été notre but pour la plupart des articulations : la reconstitution d'une diarthrose nouvelle sur le type de l'articulation enlevée. Nous avons montré, d'autre part, les avantages des résections hâtives dans certaines régions où nous ne pouvions pas faire reconstituer des articulations mobiles, pour le genou, par exemple, puisque c'était le seul moyen de supprimer des foyers tuberculeux dont la présence était une menace perpétuelle pour l'organisme, malgré la possibilité de les éteindre à la longue. Mais il vaudra mieux revenir sur ces questions à propos des articulations en particulier, car la conduite du chirurgien doit tant varier, suivant les régions, que nous nous exposerions à des redites inutiles. Contentons-nous seulement de rap-
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peler que, en intervenant plus hâtivement, nous pourrons plus souvent nous borner aux résections partielles ou semi-articulaires et limiter l'étendue de la perte de substance dans les résections totales. On doit, dans ce but, recourir de plus en plus aux opérations exploratrices, pour ne pas rester indéfiniment dans cette incertitude dangereuse qu'entretenait autrefois le traitement systématique des tumeurs blanches par rimmobihté prolongée. C'est toujours dans la détermination de l'opportunité opératoire qu'est le point délicat et difficile de la question. Aussi, tout en préconisant en principe les résections plus hâtives qu'autrefois, avons-nous mis le lecteur en garde contre les résections prématurées, inutiles et à déficit irréparable, dont on a abusé dans certains pays où l'on n'avait pas tenu compte des avertissements formels que nous avions cru pouvoir donner, dès 1861, en formulant la loi d'accroissement des os des membres.
L'incision exploratrice des articulations permet non seulement de faire des résections plus économiques, mais elle les rend souvent inutiles en nous donnant la possibilité d'enlever un simple point osseux malade, bien limité, ou de nous borner à l'excision de la synoviale altérée. Moins on tardera de faire cette excision exploratrice, plus on aura de chances de pouvoir conserver les éléments essentiels d'une articulation mobile, c'est-à-dire les surfaces cartilagineuses, ou l'une d'elles au moins. Il ne peut pas être question, sans doute, d'ouvrir une articulation dès qu'il y a un point douloureux, que la synoviale est tuméfiée ou que les mouvements sont limités. Ce qu'il faut bien connaître avant tout, nous ne saurions trop le répéter, c'est la marche naturelle des maladies articulaires; et ce qu'il faut bien distinguer, ce sont les cas curables spontanément de ceux qui doivent progressivement s'aggraver. Une expérience clinique approfondie et une longue observation des différentes espèces d'inflammations articulaires peuvent seules donner au chirurgien la clef de ce diagnostic sans lequel son rôle est rabaissé et le place au rang d'un simple ouvrier dans l'art de tenir un bistouri. Ce qui légitime l'incision de la synoviale, c'est la persistance de la maladie et l'impossibilité de compléter son diagnostic autrement. Avec ces réserves, l'arthrotomie exploratrice rendra des services de plus en plus éclatants, en nous permettant d'arrêter à leur début des lésions vouées à une aggravation progressive.
C'est en cela que le perfectionnement et la simplification des méthodes antiseptiques ont modifié profondément la thérapeutique des maladies articulaires, qui ne doit plus se borner à appliquer des bandages silicatés successifs, jusqu'à ce que le membre doive être amputé ou soit guéri. L'arthrotomie exploratrice conduira, dans la grande majorité des cas, à la résection typique plutôt qu'à la simple abrasion articulaire pour les diverses articulations dont on veut conserver les mouvements.
Elle y conduira le plus souvent aussi, par les raisons que nous avons exposées à propos de la hanche, du genou et du cou-de-pied, pour les articulations où l'on se contentera d'une ankylose. La résection typique a partout le grand avantage de donner des guérisons plus certaines, plus radicales, dans les lésions tuberculeuses (Voy. chap. xx et xxii), par ce motif que certains foyers tuberculeux ne deviennent douloureux que lorsque des lésions analogues, mais encore cachées, existent déjà dans d'autres parties du tissu spongieux. Tout ceci nous montre qu'il est difficile de formuler des règles générales et que, si l'habileté opératoire est indispensable pour un chirurgien, le tact médical et le sens clinique ont encore une importance prédominante.
Nous avons revu depuis la publication de notre second volume et la rédaction des chapitres de celui-ci, la plupart des opérés dont nous avons relaté les observations ou indiqué brièvement le résultat orthopédique et fonctionnel. Cette revision a été on ne peut plus satisfaisante, puisque nous les avons retrouvés presque tous bien portants, considérablement améliorés au point de vue de leur santé générale, et que nous avons en même temps constaté, chez la plupart d'entre eux, un état fonctionnel encore meilleur qu'au moment où nous les avions vus pour la dernière fois. Nous en reparlerons plus explicitement à propos de chaque résection en particulier ; mais, dès à présent, nous ferons remarquer l'appui que cette constatation, après une nouvelle période de plusieurs années, vient apporter à nos conclusions premières. A mesure qu'elles vieillissent, nos observations acquièrent une plus grande valeur.
§ II. Résection de l'articulation de l'épaule.
A. — ÉTAT ACTUEL DE TOUS LES OPERES DOMT NOUS AVONS PUBLIÉ LES OBSERVATIONS. PERSISTANCE DE LA CUÉRISON CUEZ LES TUBERCULEUX.
Un nouvel examen des réséqués, dont nous avons donné l'état de 1885 au commencement de 1887, augmentera encore la force de notre argumentation sur la valeur curative des résections chez les tuberculeux. Nous nous sommes élevé bien souvent contre les idées pessimistes qui régnaient dans quelques milieux sur les résultats définitifs de ces résections, et nous avons soutenu que la suppression de l'articulation malade pouvait être un moyen de guérison radicale lorsque le sujet avait les poumons sains, n'était pas voué à la tuberculose par des antécédents héréditaires et vivrait, après son opération, dans un autre milieu que celui dans lequel il avait contracté sa maladie, ou au moins dans des conditions plus favorables à sa nutrition générale.
Les dix opérés pour lésions suppuratives, dont nous relations l'ob-
servation ou du moins sur lesquels nous donnions quelques détails, sont encore tous vivants, et il nous paraît intéressant de donner l'état actuel de ceux d'entre eux que nous avons pu examiner récemment. Sur ces dix opérés, sept au moins étaient tuberculeux. Quatre ont présenté, avant ou après l'opération, des lésions pulmonaires graves; un autre a eu une tumeur blanche du genou.
Nous avons revu tout récemment le sujet de l'observation XXII (p. 96), à qui nous avons. réséqué la moitié supérieure de l'humérus, en 1864'. L'opération date donc de près de vingt-sept ans, et le membre est aujourd'hui non seulement aussi fort qu'en 1886, mais plus apte au travail qu'à cette époque, à cause de l'amélioration de la santé générale qui s'est opérée dans ces derniers temps. — Il n'y a plus eu d'hémoptysie depuis lors; la malade a pris un embonpoint qu'elle n'avait jamais connu jusqu'ici. Cette femme, âgée de 42 ans aujourd'hui, travaille constamment et gagne sa vie comme repasseuse.
Le sujet de l'observation XXIV' (p. 108), qui avait eu sa première hémoptysie en 1869, quelques jours après la resection, et depuis lors des poussées sur la plèvre ou le poumon, vit toujours, grâce à une existence calme et à une bonne hygiène. Opéré à l'âge de 16 ans, il a 38 ans aujourd'hui; son état fonctionnel est le même qu'en 1886.
Le sujet de l'observation XX' (ankylose consécutive à un foyer intraosseux de l'épiphyse) a eu dans ces dernières années, à la suite de couches répétées, des poussées tuberculeuses sur le sommet du poumon gauche (hémoptysies, râles muqueux). Ces accidents ont disparu, mais les douleurs ont reparu dans la néarthrose, et nous avons dû, il y a 18 mois, faire une résection itérative de l'épaule. Nous avons eu recours au procédé de l'épaulette pour examiner plus facilement la cavité glénoïde, et nous reviendrons plus loin sur la question opératoire. La malade va très bien aujourd'hui; malgré des signes persistants d'induration pulmonaire au sommet gauche, elle a de l'embonpoint e sa nutrition générale se fait bien ; elle a toutes les apparences extérieures de la santé.
La malade de l'observation XXVI* (p. 114), que nous avions opérée dans un état de santé misérable et dont les lésions pulmonaires étaient toujours menaçantes en 1887, se porte très bien aujourd'hui (mai 1891). Il y ajuste dix ans qu'elle est opérée, et elle n'a eu au-
1. Louise Gaillard, opérée le IG septembre 186^, a été revue le 30 mai 1891. —Néarthrose toujours souple et indolente; contractions énergiques du deltoïde. La malade ne souffre de son épaule que lorsqu'elle a été obligée de faire des efforts excessifs pour soulever et porter de lourdes corbeilles de linge. Elle souiïrc alors pendant quelques licures, non pas dans la néarthrose, mais au niveau de l'insertion humérale du delloïde.
2. Auguste G., opéré le 10 février 1869, revu le '29 mai 1891. 5. Jenny Vial, opérée le 7 avril 1880, revue on mars 1891.
4. Catherine Bechet, opérée le 19 mars 1881, revue le 51 niai 1891.
cune menace de récidive locale. Le bras est beaucoup moins atrophie, et la malade s'en sert de mieux en mieux pour tous les usages de la vie; il y a plus de souplesse dans la néarthrose.
La malade de l'observation XXV* se porte parfaitement bien. Malgré la nature tuberculeuse de son arthrite, les poumons avaient toujours été intacts. La guérison dure depuis 19 ans, et la malade ne se plaint que de douleurs rhumatismales qui errent dans toutes les articulations, sans épargner la néarthrose scapulo-humérale. C'était une tuberculose locale.
La jeune fille opérée en 1869 (Observation XXIII (p. 103) n'avait jamais souffert avant ces derniers temps. Après avoir passé, dans une chambre humide et froide l'hiver rigoureux que nous venons de traverser, elle a éprouvé à la fin de mars 1891 des douleurs dans l'épaule du côté opéré, sans tuméfaction, sans abcès. L'application de deux vésicatoires successifs les a fait disparaître. Son état général est toujours bon : il n'y a rien d'anormal du côté des poumons^.
Parmi les opérés dont l'état avait été brièvement indiqué, l'un (J.Bect), opéré de l'épaule droite en 1881, pour une ostéo-arthrite tuberculeuse, a eu depuis cette époque une tumeur blanche du genou, qui a duré deux ans, mais qui a pu guérir sans suppurer. Durant cette nouvelle poussée tuberculeuse, l'état de l'épaule opérée est resté le même ; ni douleurs, ni menace de récidive. Aujourd'hui le membre s'est fortifié, et l'opéré nous écrit, à la date du 13 décembre 1890, qu'il travaille aux champs toute la journée sans fatigue. L'action de faucher est la seule qui lui soit pénible : il ne peut encore se livrer à cet exercice que par demi-journées.
Un autre de nos réséqués (Adolphe Roux, opéré en 1882), homme fortement constitué en apparence, mais présentant des signes suspects du côté du poumon, se trouve aujourd'hui dans un état de santé florissant. Il n'a jamais toussé depuis son opération. Réséqué du bras droit, il travaille de son état de tonnelier, comme avant sa maladie"'.
Nous ne parlons pas d'autres malades dont l'état est toujours au moins aussi satisfaisant qu'à l'époque où nous composions le chapitre
1. Mad. Des..., opérée le 24 décembre 1871, nous a donné de ses nouvelles en juin 1890.
2. Marie Godde, opérée le 23 mai 1869. — Les poumons ont toujours été sains. Au début, la maladie avait eu la marche d'une ostéite aiguë et non d'une lésion tuberculeuse. — Cette malade était récemment à la clinique; nous avions craint un abcts sur l'humérus au niveau d'une des anciennes cicatrices; il n'en a rien été. — La mobilité de la néarthrose est restée la même qu'avant.
3. Les deux autres réséqués dont le résultat était indiqué dans le chapitre xi (JeanYernaz et François Aujogue), présentaient une ostéite de nature douteuse. L'acuité des symptômes nous avait lait penser à une ostéite simple. Us se portent toujours très bien; leurs hras ne présentaient pas de changement quand nous les avons vus pour la dernière fois (l'un en 1889, l'autre en 1891) ; mais ils n'ont pas le même intérêt que les précédents, à cause de l'absence de signes de tuberculose.
de la résection de l'épaule, mais qui ont moins d'intérêt au point de vue de la question des résections chez les tuberculeux parce qu'ils n'ont eu que des tuberculoses locales sans lésions pulmonaires, intestinales, génitales ou cutanées. Nous les jugions tuberculeux à cause de la marche chronique de la maladie, de l'absence de traumatisme violent et des autres causes qui pouvaient provoquer la suppuration, et à cause de la forme de la lésion anatomique ; mais chez aucun l'examen n'avait été fait au point de vue delà recherche du bacille, puisqu'ils avaient été opérés avant 1882.
Nous pouvions déjà tirer les mêmes conclusions en 1886, mais les cinq années que ces réséqués ont passées depuis lors, sans avoir aucune atteinte grave de la tuberculose, ne font que leur donner plus de poids'. Nous pouvons donc conclure de ce nouvel examen de nos opérés que la résection de l'épaule est une excellente opération au point de vue de la survie et de la guérison définitive (ou du moins à long terme), des tuberculeux. Faite comme nous la pratiquons, suivant toutes les prescriptions de notre méthode opératoire, et dans les conditions générales que nous avons déterminées, non seulement elle n'expose pas par elle-même à la continuation de l'infection tuberculeuse, mais elle n'est que très rarement suivie de récidive locale.
Les chirurgiens qui ne veulent pas accepter les résections souspériostées pour les lésions tuberculeuses (c'est-à-dire dans l'immense majorité des cas qui les réclament) sont dirigés dans leur opposition
1. Parmi nos opérés qui figurent dans notre statistique de mai 1887 (t. II, p. IIG) il en est doux dont nous n'avions pas parlé nominativement, parce que la resection, fiiile en 1885, était encore trop récente, et qui sont devenus très intéressants au point de vue spécial de l'efficacité des résections chez les tuberculeux. L'un, âgé de quarante-cinq ans, opéré en décembre 1886, était dans un état de santé très inquiétant avant son opération. L'épaule suppurait abondamment; il avait maigri beaucoup, toussait depuis quelque temps, d'une loux sèche, mais ne présentait pas de lésions du poumon nettement appréciable à l'auscultation. Après l'opération sa toux disparut, mais il fut pris de signes de tuberculose des organes génilo-urinaires (prostate et vessie) : urines purulentes, mictions fréquentes; douleurs vives qui ne lui laissaient ni paix ni trêve. Il quitta l'IIôtcl-Dieu sur ces entrefaites et nous portâmes un hialivais pronostic. Au bout de trois mois, tous ces accidents disparurent et le malade se rétablit si bien qu'après la cicatrisation complète de sa plaie de résection, il put reprendre son métier de boulanger; il est aujourd'hui dans un état de santé florissant.
L'opération date de cinq ans et demi.
Nous avions opéré quelques semaines auparavant une jeune fille présentant une ostéoarthrile tuberculeuse de l'épaule, sans abcès (carie sèche avec atrophie considérable de l'humérus et des autres os du membre). Elle avait eu antérieurement plusieurs liémoptysies, et lorsqu'elle quitta la clinique, elle avait encore des craquements iiumides au sommet droit, sur un point très limité heureusement. Nous avons revu cette fille récemment (décembre 1890), quatre ans et deux mois après son opération. Elle n'avait pas eu d'hémoptysie depuis trois ans, se portait parfaitement bien, disait-elle. On ne retrouvait rien dans les poumons, si ce n'est un peu de rudesse de la respiration, sans le moindre râle. Le foyer que nous avions constaté à sa sortie de l'hôpital, s'était complètement cicatrisé.
Nous avons eu dans noire dernière série trois faits nouveaux d'amélioration des lésions pulmonaires après la résection, mais nous croyons inutile de les rapporter parce qu'ils sont trop récents : ils ne datent que de 1889 et 1890.
par la crainte de laisser, dans le périoste el la capsule, des germes tuberculeux. Cette crainte n'est pas sans fondement, nous le reconnaissons; et c'est parce que nous en sommes persuadé que nous faisons un nettoyage miimtieux du foyer de la résection, que nous cautérisons avec le fer rouge les tissus sur lesquels reposent les fongosités, et que nous ne réunissons jamais complètement la plaie. C'est la recherche d'une réunion par première intention, complète et rapide, qui a fait commettre, à notre sens, de grandes erreurs dans ces dernières années. Beaucoup de chirurgiens n'ont pas visé autre chose, après l'antisepsie, que la réunion immédiate, absolue, pour toutes les plaies; et, pour l'obtenir, ils ont sacrifié tous les tissus qui pouvaient la retarder par leur présence. L'idée d'une goutte de pus troublait leurs conceptions théoriques; à aucun prix ils ne voulaient en laisser former. Nous avons dit et redit pourquoi nous ne pouvons accepter une pareille théorie et nous ranger à une pratique que nous considérons comme désastreuse et irrationnelle, dans le cas 011 l'on veut faire rétablir des articulations mobiles.
Sans doute, il vaut mieux ne pas avoir de pus, et il faut éloigner le plus possible tout agent de suppuration. Mais, dans les conditions oii l'on opère habituellement, c'est-à-dire dans les ostéo-arthrites suppurées, ces agents existent déjà dans la région malade, et on ne pourrait les anéantir qu'en sacrifiant des tissus de première importance pour la reconstitution de l'articulation. Or, nous préférons conserver ces tissus qui ne pourront pas se réunir immédiatement, sans doute, mais qui ne donneront lieu qu'à une suppuration insignifiante, comme quantité, el sans danger au point de vue de l'infection de l'organisme, parce que, avec les pansements antiseptiques (gaze iodoformée) on préviendra toute inflammation locale et toute réaction fébrile. Tout en donnant lieu à quelques gouttes de pus, la plaie suivra la marche des plaies aseptiques, au point de vue de la douleur et de la fièvre*; il n'y aura pas
i. Nous avons traité cette question dans notre communication sur VOstéogénèsc chirurgicale, faite au Congrès médical international de Berlin, le 5 août 1890. Nous nous trouvions là en présence de chirurgiens qui, pour la plupart, ne pensaient pus comme nous sur ce point, et nous exposâmes nos idées sur l'abus de la réunion immédiate et sur la nécessité de laisser se déterger les tissus infiltrés qui se trouvent autour des loyers tuberculeux. « Je ne sacrifie pas tout au désir d'une guérison rapide et par première intention. El de parti pris, dans ces ostéo-arthrites qui ont plus ou moins altéré tous les éléments de l'articulation, je laisse la plaie ouverte par de gros drains pour faire déterger les tissus suspects et me réserver au besoin des portes d'entrée pour aller à leur recherche, si quelque signe m'indique plus lard leur présence- La reconstitution de masses osseuses, épaisses el solides, est à ce prix. Celle reconstitution vaul bien quelques semaines de surveillance el de soins. La poursuite d'une réunion totale par première intention, indispensable au genou el dans les articulations où l'on cherche l'anlsylosc, est une erreur quand on veut obtenir une néartbrose mobile. Elle oblige à sacrifier des tissus très précieux au point de vue de l'ostéogénèse chirurgicale, et que rien ne pourrait remplacer. » (De rOsléoffénèse chirurgicale , in Revue de Chirurgie, fév. 1891.) C'est la doctrine que nous avons toujours soutenue dans le cours de cet ouvrage et que notre théorie des tuberculoses éteintes (chap. xxii) doit faire plus facilement scceptcr.
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d'hyperthermie et les tissus voisins ne s'infecteront pas; ils se détergeront au contraire quand le calorique répandu par le thermo-cautère aura détruit tout microbe infectant et tout agent septique.
Nous avons fait, depuis la publication du tome II, douze nouvelles résections de l'épaule ; ce qui porte à 42 le nombre total de ces opérations que nous avons pratiquées. Sur ces douze, onze ont été faites pour tuberculose, une pour luxation. Il n'y a pas eu de mortalité opératoire. Une malade est morte cependant, quatre mois après l'opération, de méningite tuberculeuse. A la suite d'une violente attaque à'influenza, qui n'avait pas immédiatement apporté de perturbation locale sur l'ar- .ticulation réséquée, mais qui fut suivie quelques jours après de la formation d'un vaste abcès, la santé générale de cette malade s'était altérée. Elle commença à tousser, et le sommet du poumon droit devint le siège de craquements humides. Nous ne pûmes pas malheureureusement la faire partir de l'Hôtel-Dieu, son unique asile. Nous pensons que si elle avait pu respirer dans un milieu plus hygiénique que la salle encombrée de tuberculeux où elle vivait, elle eût eu grande chance d'arriver à une guérison. Son autopsie nous permet d'ajouter de nouveaux documents à ce que nous avons dit déjà sur la reconstitution de l'articulation de l'épaule.
Observation CXXIL Autopsie d'une jeune fille morte de méningite tuberculeuse quatre mois après la résection de l'épaule. — Commencement de généralisation tuberculeuse après une violente attaque d'influenza survenue un mois après l'opération. — Étal anatomique de la région opérée.
Opérée le 13 janvier 1890, la malade mourut le 24 mai, c'est-à-dire un peu plus de 4 mois après l'opération. Elle avait été prise d'influenza le 13 février et ne s'était jamais rétablie depuis lors. Au commencement de mars, abcès à la partie antérieure et supérieure du bras, le long du biceps ; amaigrissement, toux persistante, craquements humides au sommet droit; amélioration passagère; mort par méningite tuberculeuse.
A l'autopsie, tubercules méningés; caverne dans le poumon droit; granulations miliaires sur les reins; foie gras.
Malgré les mauvaises conditions dans lesquelles s'était opérée la réparation de l'articulation, l'autopsie a permis de constater certains faits intéressants au point de vue de la constitution de la néarthrose. Une hauteur de 49 millimètres de l'extrémité supérieure de l'humérus avait été enlevée. Cette partie osseuse était très incomplètement reproduite; une hauteur de 18 à 20 millimètres seulement avait été récupérée par la formation d'une masse osseuse nouvelle constituée par deux renflements : l'un externe, l'autre antérieur, englobés dans les tissus fibreux de la gaine périostéo-capsulaire. Cette •portion nouvelle de forme pyramidale, coupée obliquement en bas et en dedans, était en rapport avec la cavité glénoïde, qui avait été dépouillée de son cartilage diarthro- • dial au moment de l'opération. Le cartilage glénoïdien était remplacé par une couche d'apparence fibro-cartilagineuse. L'ossification nouvelle s'était formée dans la portion périostique de la gaine. La portion capsulaire élait épaisse, ramassée en haut sur ellemême et s'insérait solidement sur le pourtour de la cavité glénoïde. Les muscles suset sous-épincux, sous-scapulaire et petit rond s'inséraient sur cette portion capsulaire péri-glénoïdienne et n'avaient par cela même qu'une attache médiate sur l'humérus. La partie régénérée était encore trop petite pour que ces tendons pussent s'insérer di'rec-
tement sur elle. On retrouvait au milieu des faisceaux capsulaires le tendon de la longue portion du biceps. Un commencement de cloisonnement s'était établi dans le tissu fibreux intermédiaire entre la cavité glénoïde et la nouvelle extrémité huniërale. On distinguait déjà plusieurs lacunes que les mouvements du bras n'auraient pas tardé à agrandir. L'extrémité humérale était solidement fixée contre la cavité glénoïde, et, malgré cela, était très mobile passivement et pouvait être sans effort portée en dehors jusqu'à l'horizontale.
Le deltoïde et tous les autres muscles scapulaires étaient plus ou moins atrophiés, mais se trouvaient dans leurs rapports normaux et prêts à fonctionner.
Cette autopsie ne peut donner qu'une idée incomplète de la reconstitution de l'articulation, puisque la régénération osseuse avait été enrayée par le mauvais état général et local de la malade, et que le membre n'avait pu fonctionner activement ni être soumis à la mobilisation passive que nous recommandons; mais elle représente une des phases du travail réparateur et montre un des inconvénients de la lenteur et de l'insuffisance de ce processus. Par la rétraction en haut, vers la cavité glénoïde, de la partie fibreuse de la gaine périostéo-capsulaire, l'insertion supérieure de tous les muscles rotateurs de l'humérus s'était en quelque sorte éloignée de cet os, et n'aurait pu avoir qu'une action indirecte sur lui, si l'ossification ne se fût pas complétée plus tard. La gaine périostéo-capsulaire formait cependant un manchon solide, régulièrement implanté sur la cavité glénoïde, d'une part, et l'humérus, de l'autre. Les organes de glissement commençaient à se dessiner, de sorte que novis avions toutes les conditions favorables pour l'établissement d'une néarthrose énarthrodiale, si l'on eût pu imprimer des mouvements en temps opportun.
B. — TECHNIQUE DE LA RÉSECTION DE l'ÉPAULE; INCONVÉNIENTS DE LA PÉNÉTRATION DANS l'articulation A TRAVERS l'aCROMION (PROCÉDÉ DE l'ÉPAULETTe).
Nous n'avons rien h ajouter d'essentiel au manuel opératoire que nous avons décrit : ce sont toujours les mêmes incisions et le même mode de pansement que nous recommandons pour les ostéo-arthrites suppurées. Si le drainage postérieur n'est pas nécessaire pour les résections pathologiques relativement hâtives, nous le recommandons toujours pour les suppurations anciennes et surtout pour les lésions glénoïdiennes ou péri-glénoïdiennes. Il faut alors le faire plus en arrière que nous ne le pratiquons habituellement. Un drainage sous-axillaire devient même quelquefois nécessaire^
Nous avons fait, il y a deux ans, sur la malade de l'observation XX,
1. Au sujet du traitemont post-opératoire, nous rappclerons le danger des néarthroses trop raides après les résections d'une l'aiblo hauteur de l'humérus, et la nécessité de la mobilisation méthodique et des tractions sur le coude fléchi pour assouplir la capsule épaissie et rétractée.
une résection itérative de l'épaule; et comme le siège des douleurs, spontanées ou provoquées, nous faisait craindre une altération profonde de la cavité glénoïde, nous avons abattu i'acromion par un trait de scie pour aborder de plus près la cavité glénoïde. Nous fûmes obligé, malgré cette section, de refaire notre incision antérieure pour avoir le jour nécessaire. Nous sectionnâmes l'humérus à 3 centimètres au-dessous de son extrémité, qui était presque entièrement de formation nouvelle et constituait une tête renflée, mais très irrégulière; puis nous pûmes com'modement evider avec le couteau-gouge la cavité glénoïde.
La résection faite, nous rétablîmes la continuité de la voûte acromiale par deux pomts de suture osseuse, que nous laissâmes deux mois en place et que nous enlevâmes quand l'acromion nous parut soudé II n'y avait pas eu de suppuration au niveau de la plaie sus-acromiale. Mais deja avant 1 ablation des fils, malgré le soin que nous avions pris de enir le coude relevé la voûte acromiale paraissait un peu surbaissée. Le fragment acromial commençait à s'incliner en bas, attiré dans ce sens par la rétraction insensible du deltoïde. Plus tard, quand ce muscle put se contracter, le surbaissement de la voûte s'accentua et, finalement la malade y perdit au pomt de vue des mouvements du bras. Le deltoïde fonctionnait très bien, mais l'humérus était arrêté par la saillie acromiale et le bras ne put jamais plus être élevé jusqu'à l'horizontale, m activement m passivement. Il faisait un angle de 25 degrés avec l'ho^ rizon dans les mouvements d'élévation les plus énergiques, quand l'omoplate n était pas entraînée. Il faut donc compter dans cette opération sur la souplesse persistante du cal acromial et la disjonction tardive du . ragraent externe sous l'influence des contractions du deltoïde Depuis lors, nous sommes moins porté à recommander ce procédé; il vaut mieux faire la désinsertion péri-acromiale du deltoïde et rétablir ensuite 1 a ache du muscle par la suture. Bien que la cicatrice fibreuse puisse s allonger secondairement, si le malade se sert trop tôt de son membre elle n aura pas les inconvénients de l'abaissement de la voûte acromiale' bi nous avions à refaire cette opération, nous emploierions la suture perdue, ou les vis de platine que nous abandonnerions dans la plaie.
C. - RÉSECTION POUR LUXATION IRRÉDUCTIBLE. - AMÉLIORATION PROGRESSIVE ,
DES RÉSULTATS
Nous avons eu des nouvelles du malade réséqué en 1885 (Cholvv
l'épaule. L'état de cet onéré s est améliore de plus en plus, au point de vue de la souplesse de h nearthrosc et de la facilité des mouvements. Il exerce régulièrement denni quatre ans son métier de bourrelier et n'éprouve pas de difficulté taire fes mouvements du bras nécessités par la coulure des harnais ]]
n'a pas cependant gagné sensiblement pour les mouvements de rotation. Des adhérences cicatricielles profondes limitent ces mouvements.
Un autre malade que nous avons opéré en 1887 pour une luxation irréductible, datant de sept mois et accompagnée de paralysie persistante de presque tous les muscles du membre, a vu les mouvements revenir peu à peu après la résection de la tête humérale.
Voici, du reste, les détails les plus importants de cette observation, intéressante à plus d'un titre.
Observation CXXIII. Luxation intra-coracoïdienne de l'épaule datant de sept mois et accompagnée de la paralysie de tous les muscles de l'avant-bras et de la main. — Tentatives inutiles de réduction. — Résection de la tête humérale; disparition graduelle de la paralysie.
État de V opéré près de quatre a7is [trois ans et neuf mois) après la résection.
G. Josserand, de Cubelle (Loire), âgé aujourd'hui de trente ans, se fit en janvier 1887, dans une chute de voilure, une luxation de l'épaule gauche qui fut suivie immédiatement de la paralysie du membre supérieur. Plusieurs tentatives de réduction furent faites sans succès avec ou sans anesthésie. Le malade entra dans le service de M. Poncet, qui eut l'amabilité de nous l'adresser, sachant que le cas nous intéressait particulièrement. Nous l'opérâmes le 27 juillet 1887.
A ce moment, on constatait une luxation intra-coracoïdienne ; la téte était fortement remontée dans l'aisselle ; on la sentait en dedans de l'apophyse coracoïde à travers les muscles atrophiés. Le membre est paralysé; la main, un peu œdémateuse, tombe en pronalion, comme dans la paralysie dn radial, mais tous les autres nerfs sont également paralysés. Les doigts sont en demi-flexion, immobiles; ils ne peuvent pas être redressés, mais le malade peut leur imprimer quelques petits mouvements de flexion. La sensibilité qui était restée longtemps obtuse est revenue peu à peu, mais non complètement cependant; le médius est encore insensible. Les battements de l'artère humérale sont un peu diminués, de même que ceux de la radiale. La tète de l'humérus est très solidement fixée dans sa position anormale, et nous ne tentons pas l'emploi de la force pour la remettre en place. Nous procédons immédiatement à la résection par l'incision antéro-interne, interdeltoïdo-pectorale. L'opération fut laborieuse à cause de la solidité des adhérences qui s'étaient formées tout autour. L'os fut scié à 45 millimètres au-dessous du point culminant de la tête. La capsule ramassée en dehors oblitérait la cavité glénoïde. Nous incisâmes et excisâmes ensuite un épais bourrelet fibreux qui masquait cette cavité. La tète, située tout à fait en dedans, n'était pas déformée; elle était recouverte de son cartilage. Un fragment de la grosse tubérosité avait été fracturé et entraîné par la capsule.
La tête était en partie reçue dans une nouvelle cavité qui se dessinait déjà en dedans de l'apophyse caracoïde.
Après la résection de l'os, nous eûmes de la peine à ramener l'extrérailé de l'humérus en dedans de l'apophyse coracoïde à cause delà rétraction des muscles grand pectoral, grand rond et grand dorsal, et de tous les tissus fibreux de la région. L'excision ou le dédoublement du manchon capsulaire facilitèrent la réducliou. Le coude fut ramené en avant pour faire basculer en dehors l'extrémité supérieure de l'os. 11 fut impossible dans cette opération de se rendre compte exactement de la position du plexus. Double drainage de la plaie à cause de son anfi actuosité, de l'irrégularité de sa surface, de la déchirure et de la contusion des parties profondes.
Après cette opération dont les suites furent très simples, la paralysie disparut peu à peu, mais lentement. La sensibilité revint d'abord dans les doigts, mais les contractions
musculaires ne reparurent que plus lard. Dès le cinquième jour cependant, les petits mouvements de ilexion des doigts étaient un peu plus étendus.
Dès le vingt-cinquième jour le malade pouvait fléchir les doigts ; bientôt de petits mouvements de soulèvement du poignet indiquèrent le retour des fonctions du radial. — Malgré les traitements adjuvants; électricité, bains, frictions, etc., ce ne fut qu'au bout de deux ans que les divers muscles eurent repris leur action et que le malade put travadler régulièrement. Son état s'améliora graduellement pendant un an encore
Nous avons revu le malade le 7 mai 1891, c'est-à-dire trois ans et neuf mois après l'opération, et nous l'avons trouvé dans l'état suivant.
La sensibilité du membre est complètement revenue. Tous les muscles se contractent et sont souples, sauf la portion du fléchisseur profond animée par le nerf cubital qui est rétractée et qui maintient les deux derniers doigts en demi-flexion permanente. Le malade ne peut les redresser ni volontairement, ni passivement. Le membre est très fort, du reste; depuis un an, le sujet se livre toute la journée aui travaux de la campagne, et ne recule devant aucune tâche, quelque pénible qu'elle soit. Mesurée au dynamomètre à pression, la force de flexion de la main (l'opération a été pratiquée à gauche) est de 26, contre 45 du côté sain (côté droit) avec le même dynamomètre, qui pouvait ne pas être absolument exact, mais qui donnait le rapport des deux mains. Le membre opère est sensiblement moins gros que l'autre ; il est beaucoup moins atrophié cependant qu'il y a deux ans. Au niveau de la partie moyenne du bras, il mesure 24 centimètres; le bras sain en mesure 26,5 au même niveau. Le deltoïde est saillant et së contracte énergiquement.
L'opéré met les bras en croix en portant un poids de 8 kilogrammes de la main opérée. II soulève le coude jusqu'à l'horizontale, mais ne peut l'élever plus haut sans entraîner l'omoplate et faire dévier la colonne vertébrale.
L'articulation est très bien reconstituée, et grâce à Thyperplasie préalable du périoste par le fait du traumatisme antérieur, on constate une tète renflée, plus grosse qu'on ne le voit à cet âge après les résections pour carie tuberculeuse. L'humérus a récupéré la plus grande partie de la longueur enlevée; il y a 12 millimètres de raccourcissement sur 40 d'enlevés. Pour se mettre à l'abri des causes d'erreur, on a pris une moyenne entre les mensurations pratiquées des diverses saillies qui entourent l'articulation. '
Les mouvements de rotation de la tête humérale sont encore limités ; ils paraissent bridés par des adhérences profondes.
Bien que nous n'ayons pas pu nous rendre compte de la position exacte des nerfs au moment de la résection, cette opération nous a paru digne d'être rapportée, à cause du résultat orthopédique et fonctionnel et de la disparition complète de la paralysie. La longueur du temps qu'a exigé le rétablissement de la motilité nous paraît impliquer, non pas seulement la compression du plexus, mais la déchirure des nerfs, dont la régénération n'a pu s'opérer que lentement.
§ III. — Résections du coude.
Nous aurions à renouveler ici nos précédentes déclarations sur les avantages des résections typiques, et sur l'insuffisance et les dangers des opérations économiques au point de vue de la conservation dos mou^. vemenls. Nous nous bornerons à répéter que les synovectoniies, les abrasions limitées des surfaces articulaires, habituellement suivies d'ankv-
lose ne sont rationnelles que dans les lésions très limitées et à leur début. Elles peuvent permettre alors la récupération des mouvements et être très utiles dans les synovites ou ostéo-synovites à douleurs persistantes et parlaitement localisées. Elles sont indiquées lorsque l'ignipuncture oii les révulsifs cutanés se sont montrés impuissants. Mais ce que nous devons faire remarquer à propos de ces opérations économiques dans les cas de lésions tuberculeuses, c'est le peu de persistance de leurs résultats, le danger de la récidive, et la réapparition de nouveaux points malades, si l'on n'a pas eu recours consécutivement au traitement local et général propre à modifier l'état de la synoviale (révulsifs, compression, injections modificatrices, traitement général antituberculeux). Rationnellement appliquées, ces synovectoraies ou abrasions d'un point osseux malade peuvent prévenir la nécessité d'une résection dans l'avenir, mais leurs indications en sont rares, soit à cause de la multiplicité habituelle des points envahis par la tuberculose, soit parce qu'on a la possibilité de les guérir, au début, par les moyens usuels.
Nous avons eu dans ces derniers temps à faire des résections typiques chez plusieurs malades qui 'avaient été traités par le curettage ou l'évidement de quelques points malades. Ces opérations avaient bien tari ou considérablement diminué la suppuration, mais elles avaient laissé une articulation ankyloséc et moins utile, par cela même, qu'une néarthrose solide et régulièrement mobile, comme nous les obtenons par la résection typique. Ces nouveaux faits n'ont fait que nous confirmer dans nos premières conclusions. Nous reviendrons à ce propos sur le traitement .des ankyloses du coude par la résection.
A.. _ NODVELLES CONSIDÉRATIONS SUR LES MOYENS d'oBTENIR LA MOBILITÉ APRÈS LES RÉSEC- TIONS DU COUDE POUR ANKYLOSE. NÉCESSITÉ DES LARGES EXCISIONS DANS LES ANKY- LOSES OSSEUSES AVEC OSSIFICATIONS PAROSTALES ; INSUFFISANCE DES SIMPLES OSTÉOTOMIES. — MOYENS d'eMPÉCHER LA RESSOUDURE DES SURFACES DE SECTION; EXTENSION CONTINUE SUR TOUT LE MEMBRE ; ÉCARTEMENT DES SURFACES PAR LES TRACTIONS SUR l'aVANT-BRAS FLÉCHI AU MOYEN d'UN POIDS FIXÉ AU DEVANT DU COUDE. — ALTERNANCE DE CES DEUX PROCÉDÉS d'extension.
Nous avons exposé nos idées sur ce sujet au quatrième Congrès de chirurgie (1889), à l'occasion d'une présentation de M. Defontaine' qui préconisait la simple section de l'os dans le sens de la courbure trochléenne, comme suffisante pour faire rétablir les mouvements. N'ayant pas pu rédiger notre communication pour le volume du Congrès, nous y revenons ici en présentant les mêmes arguments que nous faisions valou* alors en faveur des résections totales dans les ankyloses. Ces arguments
i. Quatrième Congrès français de chirurgie. — Conimunicalion de M. Defontaine. pogc G40. ' l réponse de M. Duzca, page 741.
RÉSECTION DU COUDE. 961 élant au fond les mêmes que ceux qui sont exposés dans le chapitre XIII, nous n aurons à ajouter que ce qui n'est pas explicitement dit ou suffisamment développé dans le paragraphe IV de ce chapitre.
Nous ne croyons pas qu'il soit possihle d'obtenir une articulation mobile après une simple section osseuse quand les surfaces divisées iH3stent en rapport, et surtout après une section courbe ou serai-circulaire*, lour obtenu- une articulation mobile en pareil cas, il faudrait soumettre les fragments à l'extension continue, énergique, les tirer en sens oppose et les tenir pendant longtemps écartés l'un de l'autre. Si l'on était a même d opérer ainsi la dislraclion des os divisés, on pourrait voir se développer entre eux non pas des surfaces cartilagineuses (ce qu 11 ne faut pas espérer), mais un tissu conjonctif que la mobilisation ultérieure des fragments assouplirait plus tard-jusqu'à un certain degré. Malheureusement un écartement suffisant n'est guère possible, à ce niveau, après une simple section, à cause de la résistance des ligaments, des muscles et des tissus fibreux périphériques.
Si^ l'on donne le trait de scie dans une région qui a été autrefois le siège d une articulation mobile et qui a pu conserver ses cartilages plus ou raoms indépendants, malgré l'oblitération de l'interligne à la périphérie, on aura de bien meilleures conditions pour rétablir des mouvements, puisqu'on aura séparé des lissus qui sont organisés pour rester indépendants et qui ont peu de tendance à adhérer. C'est de cette manière que nous avons interprété la persistance d'une certaine étendue de mouvements dans le cas de M. Defontaine. Bien que ces mouvements lussent limites, nous avons félicité l'auteur de ce résultat, d'autant plus qu onti-ouvera difficilement des conditions favorables pour le renouveler.
11 laut, quand on discute sur cette question, ne pas considérer l'ankvlose du coude comme une lésion toujours semblable à elle-même et présentant parlout les mêmes caractères. Il y a ankylose et ankylose, et on peut en établir une foule de variétés qui entraîneront chacune une indication spéciale au point de vue de la technique opératoire, et comportel'ont un pronostic bien différent.
Deux coudes absolument immobiles, également résistants à l'effort qui tend à les faire céder, peuvent être fixés d'une manière tout à fait uillercnte. L'un sera retenu par une adhérence interosseuse étroite, ou par un oslcophytc latéral, qui maintiendront invariablement les extrémités osseuses, comme le ferait un clou ou une armature latérale; l'autre Ijrcsentera une fusion complète des surfaces osseuses avec disparition ilescartilagcs et ossifications de la capsule et des ligaments périphériques On voit immédiatement la différence au point de vue de l'indication
-I. Nous l'avons dcurite sous ce nom qui lui avait été déjà donné lono-temi.s avnnf .m,,. Mayer (de Wurzbourg). M. Defontaine la désigne sous le nom de troclSo^c
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Opératoire entre ces formes extrêmes. Dans le premier cas, la suppression de rostéophytc suffira à rendre aux cartilages restés indépendants toute leur mobilité; dans le second, il faudra une résection totale et d'autant plus étendue que Fàgc du sujet et la plasticité des tissus parostaux feront craindre la continuation des processus ossifiants.
Il est des cas oîi celte tendance à l'ossification est si marquée que, malgré l'ablation d'une colonne osseuse de cinq à six centimètres, malgré la résection sous-périostée interrompue, et, malgré l'absence de suppuration, on est encore exposé à la ressoudure, si l'on ne prend pas des précautions spéciales.
C'est sur ces précautions qu'il nous paraît encore utile de revenir, bien que nous les ayons indiquées dans plusieurs circonstances; mais il y a des questions de technique à propos desquelles on ne saurait entrer
dans trop de détails.
C'est l'extension continue qui est le principal moyen de conserver l'indépendance des surfaces de section. En les écartant et en les maintenant écartées pendant un temps suffisant, on laisse se former un tissu conjonctif de plus en plus lâche à mesure qu'on s'éloigne des surfaces osseuses, et qui présentera à ce niveau la structure lamellaire la plus propice pour la constitution d'une bourse séreuse interosseuse. Nous ne parlons pas ici des restes de la synoviale de l'ancienne articulation ; il y a longtemps que tous les tissus souples ont disparu dans le cas que nous examinons.
Mais cette extension continue, avec des poids et sur un plan plus ou moins incliné, ne s'exerce qu'au lit; elle est par cela même très incommode. De plus, elle atrophie tous les muscles du membre et ne peut pas être tolérée par le malade aussi longtemps qu'il serait nécessan-e.
C'est dans ces conditions que nous opérons l'extension sur V avantbras fléchi, pendant que le malade marche et se promène. Il peut alors remuer la main et faire fonctionner la plupart de ses muscles. Nous maintenons la main et le tiers antérieur de l'avant-bras dans une écharpe, et nous appliquons ensuite sur le tiers postérieur de l'avantbras, aussi près du coude que possible, un poids de 500 à 500 grammes, 1 kilogramme, selon l'âge, la taille et la force du sujet. On fixe ce poids à un bracelet de cuir de 6 à 7 centimètres de largeur. Le poids tend constamment à écarter les os de l'avant-bras de la surface de section de l'humérus. Il réalise d'une autre manière, mais plus efficacement pour la constitution d'une nouvelle articulation, l'extension qu on a pratiquée jusqu'ici par les tractions horizontales ou sur un plan incline pendant que le malade est au lit. Par notre méthode de Vcxtension sur le coude fléchi, on n'agit que sur l'extrémité supérieure des os de l'avant-bras, c'est-à-dire sur la seule partie qu'il faille écartev de 1 humérus, tandis que, dans l'extension directe, exercée sur la main, on
RÉSECTION DU COUDE. 965 distend toutes les articulations du membre. C'est le même appareil, du reste, que nous avons recommandé pour les résections de l'épaule dans le but d'éviter une trop grande raideur de la néarthrose.
Le nialade est ainsi soumis, pendant le jour, à l'écartement de 1 avant-bras fléchi, et la nuit il reprend les tractions directes sur la mam. C est par la combinaison de ces deux procédés que nous avons triomphe, dans certains cas, des difficultés les plus orandes. Aussi ne saunons-nous trop les recommander. C'est un complément précieux et quelquefois indispensable de la rêseclion sous-périostée interrompue qui peut rester inefficace lorsqu'on n'a enlevé qu'une petite hauteur de la colonne osseuse. Les malades s'habituent très bien à la traction sur lavant-bras fléchi; quand le poids est modéré et bien adapté, ils le portent toute la journée sans en éprouver trop de gêne.
Malgré toutes ces précautions et malgré la technique la plus rationnelle, le traitement consécutif de certaines résections pour ankylose est souvent très difficile, et l'on a besoin de conserver pendant plusieurs mois le malade sous ses yeux et sous la surveillance directe d'un aide zele et dévoué ; car il faut en même temps s'occuper des muscles dans ces ankyloses anciennes, les ranimer par l'électricité et par des exercices actifs très variés. Avec un malade intelligent et désireux de tirer le meilleur parti de la situation, la tâche est facile; mais avec les enfants et les êtres peu développés qu'on rencontre quelquefois dans les hôpitaux, on doit s'armer de patience et ne pas se laisser rebuter par les difficultés, SI l'on veut arriver à la reconstitution d'une articulation à la fois solide et mobile, de même type que l'articulation primitive.
Si l'on doit craindre le retour de la soudure osseuse dans les ankyloses vraies avec fusion des os et ossifications parostales, il n en est pas de même dans les luxations anciennes qu'on peut observer chez les sujets âgés. C'est le danger contraire qui est à redouter. En pareil cas, " on doit faire des résections économiques et ne retrancher que ce qu'il laut pour remettre les os en place. Chez les sujets qui ont dépassé la quarantaine, et surtout chez ceux dont la nutrition est ralentie par une cause générale, on aurait une articulation plus ou moins ballante si l'on pratiquait des résections ultra-bulbaires. Il faut donc se conduire tout autrement dès qu'on a à craindre, non pas la surabondance de l'ossification, mais la stérilité du périoste. Il n'y a pas, nous le répétons, deux sujets identiques sous ce rapport. On n'arrive à un résultat satisfaisant dans les cas difficiles qu'en se pénétrant bien des règles générales que nous avons exposées et qu'il faut modifier dans leur application selon l'âge du sujet, la nature de la lésion et l'état des tissus qui doivent servir à reconstituer la néarthrose. Une articulation flottante, après une résection du coude pour luxation, serait le pire des résultais.
g_ OBSERVATION d'ONE TRIPLE RÉSECTION PRATIQUÉE SUR LE MEME COUDE POUR
ANKYLOSKS RECIDIVANTES.
La tendance de l'ankylose à se reformer après une première opération a été souvent signalée, et on trouverait dans la science un grand nombre de faits dans lesquels une seconde opération a dû être pratiquée. Nous avons eu, dans ces derniers temps, à opérer trois fois le même coude, chez une jeune fille qui avait été négligemment traitée après sa première opération, et qui avait mis elle-même les plus grands obstacles à l'exécution des prescriptions qui avaient été faites pour assouplir sa néarthrose. La seconde opération avait été, du reste, trop rapprochée de la première ; nous avions réséqué les extrémités néoformées, encore entourées de tissus en sève dont les propriétés ossifiantes se manifestèrent bientôt par le retour des adhérences. Nous l'avons enfin largement opérée une troisième fois, et nous avons eu une articulation complètement mobile. Nous représentons dans les figures 498, 499, 500, les trois coudes que nous avons successivement réséqués.
Observation CXXIV. — Triple résection du même coude sur le même sujet. — Retour de Vankylose après les deux premières opérations. — Reconstitution d'une articulation à mobilité complète après la troisième résection. — État anatomique des parties osseuses enlevées dans les trois opérations ; reconstitution de renflements osseux ayant la forme des renflements normaux.
Une jeune fille de quatorze ans, hystérique précoce, entre en 1887 à la clinique pour se faire traiter d'une ankylose du coude droit survenue à la suite d'une chute, à l'âge de sept ans. — Ankylose à angle presque droit; atrophie considérable des muscles ; déformation de la région de l'épitrochlée ; cette apophyse est rejetée en arrière et plus basse qu'à l'état normal; ni fongosités, ni abcès; forme sèche.
Première résection, le 18 juin 1887. — On résèque 5 centimètres de l'humerus, 7 millimètres du radius, 51 millimètres du cubitus en mesurant de la pointe de l'olecràne. Les os emboîtés dans leur situation normale mesurent en arrière une hauteur de 42 millimètres. ,
Les lésions principales siègent sur le cubitus et la trochlée. — Le cartilage de la grande cavité sygmoïde est résorbé ; deux cavités rcmpHcs de fongosités à ce niveau. — Déformation de l'épitrochlée qui paraît avoir été le siège d'une ancienne fracture.
Cicatrisation très rapide de la plaie; soins consécutifs un peu négligés; indocilité de la malade qui, très nerveuse et capricieuse, ne se prèle en rien au traitement consécutif. — Retour de l'ankylose.
Deuxième résection, le 11 novembre 1887 ; ciiiq mois après. — Les mouvements se limitant de plus en plus et les nouvelles tubérosites humorales menaçant de se souder avec le nouvel olécrâne qui était parfaitement dessiné sous la peau, M. Olher pratiqua une seconde résection. Les portions néoformées, irrégulièrement recouvertes de cartilage, n'étaient pas encore soudées ; mais des tractus cclluleux allaient de l'une a l'autre et de petites plaques ostéoïdes se formaient tout autour. Une capsule épaisse confondue sur sa face externe avec les muscles voisins ou des couches de tissu conjonctif hjperplasié, unissait l'humérus aux os de l'avant-bras. Le processus d'ossinca-
lion était on activité; tous les tissus conjonctifs, périoste, capsule étaient en sève. On retrancha une hauteur totale de 3 centimètres sur le bord épicondylien, un peu moins sur le bord épitrochléen, 2 centimètres d'humérus; i centimètre du radius dont la tcle reproduite était coil'fée par un cartilage épais de 3 millimètres. L'olécràne, haut de 15 millimètres, fut sectionné à sa base; on enleva un petit bec coronoïdien qui se prolongeait dans le tendon du brachial antérieur. Ablation d'une zone du périoste tout autour. Cette résection pratiquée sur des tissus hyperplasiés, en voie de s'ossifier entoures de couches parostales encore infiltrées, s'opérait par cela même dans des conditions peu favorables.
La cicatrisation fut rapide. On fit d'abord de petits mouvements qui furent bien supportes, mais un jour un aide trop zélé imprima un mouvement trop brusque, l'articulation devint douloureuse, et la malade de plus en plus indocile ne voulut plus se soumettre au traitemeut. Elle partit avec une mobilité antéro-poslérieure de 30 degrés environ; mais une fois chez elle, elle ne fit ou ne se laissa faire aucun mouvement Lankylose se reproduisit encore, et on dut réséquer le coude une troisième fois le 4 juillet 1888, huit mois après la deuxième opération.
Troisième resection, le 4 juillet 1888. -L'ankylose s'était reproduite complètement les os étaient soudés, le coude n'était plus douloureux. Abstraction faite des mouvements le coude avait presque une configuration normale. L'extrémité humérale était aussi large, aussi épaisse et presque aussi régulière que celle du côté sain. Examinée a travers la peau, elle paraissait normale et on n'aurait pas dit qu'on eût pratiqué une resection. i i -
Pour se mettre à l'abri du retour de l'ankylose et obtenir ce résultat sans le concours de la malade sur laquelle on ne pouvait guère compter, M. Ollier résolut de pratiquer une troisième résection plus large que les deux autres et d'enlever le périoste sur une argeur de plus d'un centimètre tout autour des os, au niveau de l'interligne qu'il voulait établir. Voici comment il procéda :
Les os étaient complètement soudés entre eux, et il fallut les séparer avec la gou^e et le maillet pour les faire saillir et les scier. Les saillies osseuses, tubérosités humérales tete du radius, furent enlevées avec une partie de leur périoste pour empêcher la reproduction à ce niveau; on détacha soigneusement toutes les insertions musculaires, et particulièrement celle du triceps qu'on laissa se continuer avec le périoste du corps'du cubitus, tout en enlevant ou en raclant en haut le périoste olécranien. Un prolongement osseux représentant l'apophyse coronoïde exagérée, s'avançait dans le tendon du brachia intérieur : on l'enleva en laissant le muscle se continuer avec le cubitus par une bandelette non ossifiée du tendon. On examina ensuite avec soin le foyer de la résection, et pour compléter l'interruption du périoste, M. Ollier enleva, sur une largeur de p us d un centimètre, tout ce qui pouvait rester du périoste et tous les tissus parostaux plus ou moins sclérosés, qui pouvaient faire craindre la continuation du processus d'ossification, et en particulier quelques noyaux, de consistance cartilagineuse qui restaient nu niveau des tubérosités humérales. Le nerf cubital, emprisonné dans une gaine ostéo-cartilagineuse, dut être disséqué avec un soin minutieux.
La résection sous-périostée interrompue fut ainsi très exactement pratiquée, mais on eut soin de conserver tous les rapports et indirectement toutes les insertions des muscles opitrochléens, épicondyliens, olécraniens, etc. La gaine périostiquc fut cependant conservée pour chaque os sur une assez grande longueur, afin d'avoir des renfiements articulaires suffisants pour la reconstitution ultérieure de l'articulation
Une hauteur totale de 50 à 55 millimètres, suivant les points mesurés, fut, ainsi enlevée
Letlc opération fut suivie d'une paralysie complète des muscles de l'avanl-bras et de la main avec sensation de Iburmillemcnls dans les doigts; la sensibilité était conservée sur quelques points mais diminuée dans d'autres. Comme, dans celle opération le nerf cubital seul avait pu éire tiraillé cl que les auli'es nerfs du membre n'avaient' pas été
touchés, on vit dans cette paralysie un phénomène réflexe et on l'expliqua par le nervosismc de la malade. Il n'y eut ni fièvre, ni douleur.
Cette paralysie persista pendant six semaines environ ; le 31 juillet seulement la malade commença à faire quelques mouvements des doigts.
Après cette opération, le résultat cherché fut obtenu; la malade fut, du reste, un peu plus docile que la première fois. Les mouvements se sont rétablis complètement, et quand la malade quitta l'Hôtel-Dieu, en décembre 1880, elle exécutait des mouvements complets de flexion et étendait l' avant-bras à 155 degrés. Deux tubérosites nouvelles latérales, à direction transversale, s'étaient reformées à l'extrémité de l'humérus.
Fl°'. 408, 499, 500. — Portions osseuses enlevées dans trois résections successives du même coude chez une jeune fille de quatorze ans, au moment de la première opération. (Photographie des pièces sèches, reproduites plus petites que nature.)
Fi g. 498. — Pièces enlevées dans la première résection.— Section sus-épitrochléenne de l'humérus ; sous - coronoïdienne du cubitus ; intra-cervicale du radius.
Fi g. 499. — Pièces enlevées dans la deuxième résection. — Les ossifications provenant des trois os sont confondues sur plusieurs points. — La masse provenant du radius manque.
Fig. 500. — Pièces enlevées dans la troisième résection, remai'quables par leurs dimensions et leur forme presque normale.
L'olécrâne formait une petite saillie postérieure à peine appréciable. 11 y avait un peu de laxilité latérale; ou ne trouvait pas cependant d'intervalles entre l'humérus et les os de l'avant-bras, excepté quand on tirait fortement sur la main. On pouvait alors, écarter les os d'une manière appréciable.
Trois mois après, la malade commençait à travailler, et le 50 mai 1890, elle était employée à Roanne, dans une fabrique d'étofl"es de coton où elle gagnait sa vie comme Iréfileuse. Elle n'avait pas de grands efforts à faire, mais son bras était constamment en mouvement. Elle portait, à baas tendu, 2 kil, 500 grammes. L'extension n'était pas encore tout à fait complète. . .
Cette malade a été revue le 21 mai 1891 par M. Viennois qui a constaté la mobilité parfaite du membre. Flexion et extension actives et aussi étendues qu'h l'état normal; mouvements complets de pronation; ceux de supination le sont un peu moins. Le coude a une forme régulière; les os sont en contact; il n'y a pas d'intervalle entre eux. On constate encore cependant un peu de mobilité latérale quand on saisit d'une main l'humérus et de l'autre l'avant-bras; mais les mouvements de flexion et d'extension sont parfaitement réglés ; il n'y a ni ballottement, ni adaptation irrégulierc. Quand le membre se contracte, le coude est solide et régulièrement conformé, bien qu'il soit plus carré que le coude normal, à cause de la faible saillie de l'olécrâne dont ou avait empêché la reproduction.
Le membre supérieur, qui élail plus court d'un cenlimèlre au moins avant loulc opération, et qui avait perdu dans les diverses résections 12 centimètres de hauteur, dont près de 10 d'os ancien, présentait une diminution de longueur de 75 millimètres au heu de 13 cenlimètrcs, somme de l'atrophie anté-oj)éraloirc et delà hauteur des parties réséquées. Il y avait donc 60 millimètres récupérés par la néoformation longitudinale et surtout par l'accroissement hyperplasique du cartilage supérieur de l'humérus, cette dernière source de compensation étant de beaucoup supérieure à la première qui parait quelquefois considérable si l'on mesure l'humérus de la pointe des tubérosites malléoliformes, mais qui est en réalité beaucoup moindre quand on mesure de l'interligne huméro-cubital. En mesurant les os séparément, on trouve seulement une différence de 30 à 35 millimètres entre les humérus, et de 40 à 45 entre les os de l'avant-hras.
La reconstitution successive de ces trois coudes (dont deux sont figurés ICI, la malade étant en possession du troisième) montre combien sont fécondes les propriétés ostéogéniques chez les jeunes sujets. C'est, croyons-nous, la première fois qu'on met le périoste humain à pareille épreuve; mats nous avions fait autrefois des expériences analogues chez les animaux qui nous avaient montré que l'activité ossifiante du périoste, sans être indéfinie, pouvait fournir à plusieurs régénérations d'os. En comparant la forme des trois coudes enlevés chez notre malade, on est frappé de la régularité du coude de troisième génération. Il est aussi gros et presque aussi régulier que le coude normal, et cependant ces renflements terminaux ne sont pas le résultat d'une néoformation longitudinale. En les sciant, on reconnaissait que le nouveau bulbe humerai était formé presque totalement par l'addition de couches périostiques ossifiées autour de l'ancienne diaphyse. Et comme, d'autre part, le raccourcissement était inférieur à la somme des hauteurs enlevées dans les trois opérations, nous avions une nouvelle démonstration de Thyperplasie compensatrice du cartilage de conjugaison supérieur de l'humérus. C'est sur cet os que porte principalement l'hyperplasie compensatrice. Elle est insignifiante sur le cubitus et le radius. Sur le membre réséqué, le bras paraît relativement plus long que l'avant-bras.
C. -- RÉSECTIONS UU COUDE A LA SUITE DES LUXATIONS IRRÉDUCTIBLES. — ODSERVATIO.N d'un sujet admis a faire SON SERVICE MILITAIRE DEUX ANS APRlis LA RÉSECTION.
Les résections du coude à la suite de luxations sont aujourd'hui moins nécessaires qu'autrefois, depuis qu'il est possible de réintégrer à l'aide de la myo-syndesmotomie les surfaces luxées. 11 restera toujours cependant des lésions complexes (déformalions osseuses, dues à des fractures ou à l'ossification des ligaments et des gaines périostiques décollées) qui devront être traitées par la résection de l'extrémité inférieure de l'humérus, quand on voudra rétablir les mouvements. Si dans les luxations simples, c'est-à-dire sans désordres graves i)criphériques ou osseux, il faut faire des résections économiques, on devra pratiquer
de larges excisions dans les cas d'ossifications péri-articulaires. On se guidera toujours d'après les principes que nous avons exposés, sans oublier qu'aujourd'hui, avec les opérations aseptiques qui seront suivies de la réunion immédiate, on préviendra ces poussées ossifiantes qu'entretenait autrefois la suppuration prolongée de la plaie. La réunion immédiate, c'est-à-dire l'absence de toute suppuration est, surtout chez les sujets jeunes, la meilleure condition pour la résorption graduelle des produits plastiques intra-articulaires.
Si nous revenons sur ce sujet, c'est pour rappeler que les résultats fonctionnels de ces opérations s'améliorent habituellement avec le temps et qu'il est difficile de dire à quel moment le résultat peut être considéré comme définitif. L'exercice du membre assouplit pendant longtemps l'articulation, et les muscles peuvent arriver à reprendre leur force primitive, bien qu'ils présentent cependant toujours une certaine diminution de volume relativement à ceux du côté sain.
Nous avons publié (Obs. XLIII, p. 281), l'observation d'un jeune homme, auquel nous avions pratiqué la résection semi-articulaire supérieure du coude gauche pour une luxation que nous n'avions pu réduire. Nous donnions l'état de notre opéré, 78 jours après la résection, pour montrer avec quelle rapidité se reconstituait un coude solidement fixé et capable d'exécuter déjà des mouvements relativement étendus. L'opération avait été faite le 2 mars 1887. Deux ans après nous recherchions ce malade, quand nous apprîmes qu'il faisait son service militaire à Autun et que, malgré l'examen qu'il avait fait faire de son bras opéré, on l'avait reconnu bon pour le service actif.
Nous avons revu récemment cet opéré, et nous avons constaté que le bras réséqué était dans l'élat suivant :
L'extension est incomplète, elle ne dépasse guère 155 degrés; la flexion atteint les limites physiologiques, ainsi que la pronation et la supination. Le coude est très solidement articulé. Il n'y a pas là moindre mobilité latérale. 11 porte treize kilos à bras tendu. Pendant son service militaire de deux mois, l'opéré a pu faire tous les exercices de corvée et de maniement des armes qu'on lui a imposés. Il n'a demandé ni reçu d'exemption pour aucun. C'est le premier de nos opérés, croyons-nous, qui ait été accepté pour le service militaire. Il est vrai que tous nos autres réséqués (bien que plusieurs d'entre eux aient un bras aussi solide, plus fort et plus mobile que le sujet de l'observation XLIII ont pu, grâce à la cicatrice en baïonnette et au certificat dont ils étaient pourvus, réclamer leur exemption pour avoir subi une opération que les anciens chirurgiens militaires considéraient comme l'équivalent de la perte d'un membre. Cl. Gay, opéré pour ankylose, ne portait que deux cicatrices latérales, et comme les tubérosités s'étaient parfaitement reformées, on pouvait refuser de croire à sa résection.
D. — SUR LA MOBILISATION ACTIVE ET PASSIVE APRÈS LES BÉSECTIONS DO COUDE. — ÉTAT
DE NOS ANCIENS OPÉRÉS
Nous nous sommes élevé déjà contre la tendance, un peu trop générale aujourd'hui, d'accélérer le retour de la mobilité par des mouvements passifs, brusques et forcés. Quelques nouveaux exemples nous ayant encore montré dans ces derniers temps les mauvais effets de ces manœuvres intempestives, nous revenons ici sur ce sujet, pour rappeler qu'on recule en voulant aller trop vite, et qu'on ne modèle pas des surfaces articulaires en les usant par le frottement, comme s'il s'agissait de corps inorganiques. Il faut avant tout employer la main saine du malade lui-même pour imprimer des mouvements au membre réséqué. Si l'opéré est intelligent, il est vite au fait de ce qu'on lui demande; et l'on est sûr qu'il ne dépassera pas le but, parce qu'il s'arrêtera dès qu'il sentira de la douleur.
Depuis le 31 décembre 1887, jour où nous avions arrêté notre dernière statistique, nous avons fait résections du coude\ sans mortalité opératoire. Ces nouveaux faits ne changent pas nos conclusions ; ils ne font que les confirmer, mais ils sont trop récents pour que nous les examinions au point de vue du résultat orthopédique et fonctionnel. Nous avons revu presque tous les opérés dont nous avons rapporté les observations, et nous avons eu des nouvelles des autres. Ils sont encore tous vivants % de sorte qu'ils viennent renforcer l'argument que nous avons déjà tiré en faveur de la persistance de la guérison chez les tuberculeux ^ Nous avons retrouvé plein de vie un opéré de 1879, que nous avions vu une dernière fois profondément amaigri, ne digérant plus, atteint de cystite et d'épididymite tuberculeuses, et que nous avions cru pouvoir compter dans notre statistique parmi les victimes de la tuberculose.
Nous avons retrouvé le 3 mai 1891, le sujet de l'observation LU,
Soit un total de 201 résections du coude
2. Le seul dont les lésions pulmonaires pouvaient paraître menaçantes (foyers tuberculeux multiples, cavernules, dans le sommet du poumon droit) et qui avait été opéré le 7 aoilt 1882 nous écrit à la date du 7 mai 1891, qu'il est toujours dans le même état qu'en 1880 (T. lï,' p. 360). Il tousse un peu l'hiver, mais n'a pas craclK- de sang. Il n'a ni engraissé, ni mai'ffri' Il porte toujours 8 kil. à bras tendu. '
5. Nous avons perdu de vue un certain nombre do nos réséqués du coude, qui ayant repris leur travail anléricur, ont depuis lors cliangé plusieurs lois de résidence. Ce sont ceux, du reste, que nous avons recherchés avec le moins de soin, les faits rapportés dans lo chapitre XIII étant assez nombreux et assez dénionslratifs pour ne pas demander un supplément de prouves' Nous ne pouvons donc donner la statistique exacle de la mortalité par liibcrculose dans ces qii.itro dernières années sur le lotal de nos réséqués. I/cnscmble de nos opérations récentes nous monlre cependant la diminution très notable de la mortalité secondaire, qui est touiours subordonnée sans doute à la forme primitive de la tuberculose, mais qui n'est plus favoilée comme autrefois, par la persistance des accidents locaux. ' '
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opéré en iSSi, pour une arthrite suppurée du coude consécutive à une ostéite infectieuse aiguë de l'extrémité inférieure de l'humérus. Ce jeune homme, âgé de 24 ans aujourd'Imi, est ouvrier boulanger, travaille souvent 16 heures par jour, et porte, à bras tendu horhonlalemenl^ 18 kilos du côté opéré. Il en portait 17 au moment où nous avons publié son observation (page 556).
§ IV. — Résections du poignet. — Nouveaux faits de résections dans l'enfance et la vieillesse. — Permanence de la guérison chez les tuberculeux.
La revue que nous avons faite de nos anciens réséqués du poignet nous a fourni des documents très rassurants au point de vue de la persistance de la guérison chez des tuberculeux atteints, à diverses périodes, d'héraoptysies ou autres accidents pulmonaires. Quatre de nos plus anciens réséqués manifestement tuberculeux sont toujours vivants : L'un, opéré à l'âge de quinze ans, en 1878 (hémoptysies quelques semaines après l'opération), se porte très bien aujourd'hui. Trois adultes opérés, deux en 1880', un troisième en 1881, jouissent encore d'une bonne santé, malgré le mauvais état des sommets et l'altération de la nutrition générale qu'ils présentaient au moment de l'opération.
Nous rappelons ces faits anciens parce qu'ils ont une grande importance au point de vue de la valeur de la résection du poignet chez les tuberculeux. On est généralement très pessimiste à cet égard; car les observations anciennes venaient le plus souvent confirmer de fâcheux pronostics. La longueur de la suppuration, l'invasion progressive des gaines voisines, le nettoyage insuffisant des parties altérées, l'époque trop tardive où l'on se décidait à intervenir et l'économie trop grande avec laquelle on pratiquait souvent cette résection, sont tout autant de causes qui pouvaient expliquer la fréquence de la récidive et la continuation locale de la tuberculose. Mais aujourd'hui, grâce à la poursuite minutieuse des points malades dans tous les recoins de l'articulation et à la thermo-cautérisation des parties qu'on a jugé utile de conserver, la physionomie de cette opération a considérablement changé, et nous sommes de plus en plus satisfait des résultats que nous avons obtenus, surtout chez les sujets jeunes, dans des cas qui, il y a vingt ans, nous
1. Observations données in extenso dans la thèse de M. Mélral et le mémoire de M. Gangolphe. — Deux de ces opérés, Provenchère, réséqué en 1880, et Ciiaussabel, opéré en 1881 présentaient de très mauvaises conditions au point de vue de l'élat général. L'un avait des lésions dans les deux sommets ; l'autre une toux sèclie, persistante, sans signes stethoscopiqucs bien marqués. Ces deux opérés vivent à la campagne; l'un allant de maison en maison pour vendre des journaux; l'autre occupé à cultiver son champ ou à l'aire de petits travaux dans une usine. Le troisième (Gostéry) présentait snrloutde la tuberculose ganglionnaire. Il a eu dans ces dernières années des ulcéi'ations tuberculeuses de la joue et du voile du palais. Son poignet est reste indemne.et il continue i'i gagner sa vie par un travail manuel, exigeanirusage conslant de sa main opérée. — Le plus ancien des quatre opérés. Ferrand, réséqué à l'âge de 15 .ins est celui qui avait présenté les lésions pulmonaires les plus graves. 11 a une santé générale qui paraît exce lente aujourd'hui, d'après les nouvelles récentes que nous en a données le D'' Chaintre (de Dôlc).-
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paraissaient fatalement exiger l'amputation de la main. Nous le répétons avec une conviction de plus en plus grande, les nouvelles méthodes du traitement des plaies n'ont pas seulement supprimé pour ainsi dire la mortalité opératoire, mais elles ont très sensiblement réduit la mortalité secondaire et tardive. Quand les poumons sont sains, qu'il n'y a pas, au moment de l'opération, de mouvement fébrile indiquant la marche progressive de la généralisation tuberculeuse, et que les réséqués peuvent vivre après l'opération dans des conditions hygiéniques favorables, la résection du poignet donne les mêmes succès que les autres résections des grandes articulations.
C'est pour cette articulation que nous recommanderons particulièrement de ne pas chercher de réunion immédiate et de laisser longtemps les plaies ouvertes, afin de pouvoir ultérieurement modifier les culs-de-sac profonds où des tissus suspects auraient pu être oubliés. Voilà pourquoi, dans les formes graves, nous maintenons quelquefois des drains pendant cinq, six mois et plus. Il en est de même au cou-de-pied, qui présente la plus grande analogie de structure avec la région du poignet Le sujet de l'observation LXVII (p. 525)*, qui avait au moment où nous 1 avons opéré, en 1882, un mal de Pott, avec abcès de la fosse iliaque encore incomplètement résorbé, se porte parfaitement aujourdhui (mai 1891). Il est commis voyageur; mène par conséquent une vie très active, et ses lésions vertébrales sont si bien guéries qu'il a quitté tout corset de soutien, et qu'il n'a éprouvé depuis plusieurs années aucun accident tuberculeux, soit dans les organes internes, soit dans le système osseux. Son poignet est toujours tel que le représentent les figures 254 à 258. Il porte à bras tendu un haltère de 14 kilos, et sa néarthrose a toujours la même mobilité.
La difficulté de nettoyer complètement les culs-de-sac articulaires ou tendineux expose à la réapparition de quelques nids de fongosités et a de petits abcès. Si cette complication se produit, il faut ouvrir immédiatement les abcès et poursuivre les fongosités par de nouveaux curages. C'est ce que nous avons dû faire sur plusieurs de nos opérés, à une époque plus ou moins éloignée de la résection. Sur le sujet de l'observation LXVIII (p. 530) ^ nous avons ouvert et cureté un petit foyer suppuré, quatre ans après la résection ; il va très bien depuis lors. — Tous les autres opérés dont l'observation a été rapportée dans le chapitre XV, sont vivants et se portent bien aujourd'hui ^ Le sujet de l'observation LXX (p. 542) porte toujours (1890) avec la main opérée 18 kilos à bras
1. Louis nnffet, opéré le 4 avril 1882; ablation des deux rangws du carpe - abnsinn ,U, tro.s.,;mc mélacarpinn; .lécortication diartl.rodiale du radius. ^ '
2. Cbalancon, opéré le 14 décembre 1885. Ablation du carpe sauf le trapèze et le piMlbrme
perdu 3e"?ue"rn"l887.''"™""'' '° ^''^ ''"'^ """^ ^'S
tendu; et la jeune fille opérée en 1886 du poignet droit, est devenue, (juin 1891) d'une adresse remarquable pour les ouvrages délicats qui demandent une grande agilité des doigts.
Depuis le 51 décembre 1887, nous avons fait 15 nouvelles résections du poignet, dont une sur une fdlette de 8 ans et une autre sur une femme de soixante-trois ans*. Tous ces opérés ont guéri, mais comme la mortalité opératoire est nulle aujourd'hui, c'est surtout sur les résultats orthopédiques qu'il faut insister.
Les nombreuses observations rapportées dans le chapitre XV ont montré surabondamment les résultats orthopédiques et fonctionnels que nous
Fig. — PoigneL relevé sur la face dorsale par l'aclion seule des muscles. (Photographié sans appui pour le métacarpe et les doigts ; l'avant-bras repose sxn- un coussin.)
avons obtenus par cette résection et qui diffèrent complètement de ceux qu'on signalait et dont on se contentait jusqu'ici. Gomme nous avons insisté sur les moyens propres à obtenir ces résultats et à tirer parti des cas les plus défavorables, nous n'y reviendrons pas ici. Nous dirons seulement qu'on peut, chez certains sujets, à la suite de l'ablation totale du carpe, obtenir une mobilité antéro-postérieure du poignet aussi étendue qu'à l'état normal, et nous représentons ici la main d'un homme de quarante-quatre ans, que nous avons opéré il y a quatre ans, et que
1. En tout 58. — Aucun des opérés de cette dernière série n'est mort et cependant plusieurs d'entre eux (deux en particulier) ont été réséqués dans des conditions très mauvaises : îSous avions proposé l'amputation et nous n'avons fait la résection que sur le refus alisolu des mandes. Dans un de ces deux cas (opération laite il y a deux ans et demi ; ])lusienrs héinoptysics avant cl après l'opération), la main s'est reconstituée avec une bonne l'orme cl une mobilité remarquable. La malade a rejjris depuis un an son travail d'ouvrière en soie. Dans un autre cas opéré réccmmonl (mars ISOI) los conditions locales et générales étaionl encore beaucoup plus mauvaises, et bien que dans une résection antérieure, laite en ville jiar un clnrurgien trop confiant dans les résultats de la suture tendineuse, la plupart des tendons du dos de la main eussent été coupés, nous ne désespérons pas encore de conserver im membre uldo.
nous avons rolroiivé récemment. Il s'agissait d'une lésion suppurative du poignet, consécutive à une ostéite de la base du 2" métacarpien survenue quatre mois après une entorse du poignet. Dans son adolescence, il avait eu un abcès dans la même région, à la suite d'une chute de cheval. Nous enlevâmes tout le carpe, sauf le trapèze et le pisiforme, et réséquâmes la base des 2" et 3° métacarpiens. Les insertions métacarpiennes des radiaux avaient pu être intégralement conservées. Aujourd'hui cet homme fléchit et relève le poignet par la force de ses muscles, comme l'indiquent les figures 501 et 502. Il porte de sa main réséquée 5 kilos et demi à bras tendu. Malgré ce
Fiff. 502. — Poignet fléchi sur la face palmaire, lomhani par son propre poids, sans effort musculaire. (Ces deux photographies ont été prises le 21 avril 1891, quatre ans et cinq mois après la résection.)
résultat, nous ne croyons pas qu'il soit avantageux de rechercher autant de mobilité. Lorsque les mouvements sont un peu limités, le poignet est plus solide et capable d'un plus grand effort. Une mobilité bien réglée ne peut, du reste, s'obtenir que lorsque les extrémités des os de l'avantbras sont intactes ou superficiellement abrasées. Si l'on a été obligé de réséquer les renflements bulbaires de ces os, on doit surtout redouter la trop grande mobilité de la néarthrose, et il faut longtemps maintenir le poignet immobile, dans un appareil, pour faire contracter des adhérences fibreuses solides entre le métacarpe et les os de l'avant-bras, surtout si le sujet n'est pas dans des conditions qui permettent aux
1. Ombra; opéré le 13 novembre 1886. — Ablation de tous les os du carpe, moins le trapi;ze cl le pisiforme, résection sur une hauteur de deux centimètres des 2° et 7t' métacarpiens Le deuxième était infdlré de pus dans toute son épaisseur. — Revu le 21 avril 1891 ■ il est camionneur de son état. Une fistulcttc indolente s'est ouverte récemment sur l'incision cubitale et n'a pas empêché le malade de continuer son travail.
apophyses styloïdcs de se reconstituer et à l'extrémité radiale de s'élargir par des ossifications marginales.
§ V. — Résection de la hanche.
A. SUFIÎRIORITÉ DE l'aNKYLOSE AU POINT DE VUE DE l'uTILITÉ DU MEMBRE.
NOUVEAUX DOCUMENTS EN FAVEUR DE CE MODE DE GUÉRISON
Nous nous sommes déjà nettement prononcé en faveur de la supériorité de l'ankylose osseuse en bonne position, après la résection de la hanche pour coxalgie. Sans renoncer à faire reconstituer chez l'homme unenéar- Ihrose à la fois solide et mobile, nous ne trouvons pas les conditions favorables, à cette reconstitution au moment où la résection est indiquée dans les coxalgies. Si l'on se décidait à faire des résections beaucoup plus hâtives que nous ne l'avons conseillé, on trouverait sans doute des cas propices ; mais quoique nous devenions de plus en plus partisan des résections hâtives pour les articulations où nous sommes certain de rétablir une mobilité réglée et énergique, nous ne croyons pas encore devoir adandonner les prudentes réserves que nous avons faites à propos de la hanche. L'arthrotomie exploratrice faite avec toutes les précautions aseptiques, en nous pcrmetlant de distinguer de bonne heure les lésions incuraljles par les processus naturels, pourra seule nous guider dans le choix des cas favorables à la recherche de la mobilité. En nous permettant de faire les excisions économiques auxquelles il est trop dangereux de se borner dans les anciennes coxalgies, elle nous dispensera de faire le sacrifice de toute l'extrémité supérieure du fémur. On pourra alors se borner à décalotter le col du fémur, ne retrancher que l'épiphyse de la tête, et conserver le levier coudé qui, s'enfonçant dans la cavité cotyloïdc, ou s'adaptant solidement tout autour, permettra la reconstitution d'une néarthrose sur le type primitif.
Nous avons revu, depuis l'impression du chapitre XVllI, la plupart des malades dont les observations ont été rapportées, et, bien que l'état de plusieurs réséqués à hanche mobile se soit sensiblement amélioré, ils sont bien loin encore de pouvoir être mis en parallèle, au point de vue de l'utilité du membre, avec ceux qui sont solidement ankylosés.
Le sujet que nous avons représenté (p. 135, fig. 512) a quitté sa béquille depuis lors ; il ne se sert que d'une canne et peut faire 15 kilomètres en un jour sans trop de fatigue, mais il boîte toujours presque autant, et sa démarche est très disgracieuse. Il est opéré depuis dix ans. Une jeune filleS opérée depuis neuf ans, a une ai ticulation mobile
I. A. Carr..., âgée de 19 ans aujourd'hui, a un fémur mobile en avant (dcxion) et en dehors (al)(kiction). Elle s'assied li'ès naturellcmonl, sur une chaise ilc liauteur ordinaire, sans couri)ure apparenlc de hi colonne vertébrale. — Elle fait quelquefois le dimancbe des marche; •le 7 à 8 kilomètres. — Il n'y a dans la néarthrose ni douleurs, ni menaces de récidive. —
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qui lui permet de s'asseoir aisément; elle marche sans tuteur et sans béquille, mais boîte toujours, malgré la compensation du raccourcissement par un talon élevé. Une fillette de 7 ans, opérée il y a quatre ans, a conservé une mobilité de 22 degrés; elle boîte à peine, mais dans la marche, le fémur est fixé au bassin par l'action musculaire. Instinctivement, elle ankylose son membre quand elle s'appuie sur lui.
Au contraire, ceux qui sont ankylosés sont des marcheurs infatigables, et ne boitent pas quand ils portent un talon élevé. Le sujet de h figure 515 fait sans peine 24 kilomètres. La jeune fille qui est représentée, figure 321, marche sans fatigue, quoique de temps à autre une fistule se soit réouverte. Celle qui est figurée à la page 141 fait des ascensions de montagne et peut marcher toute la journée par des chemins difficiles sans ressentir la moindre fatigue dans la hanche. Nous nous bornerons à ces exemples, mais nos faits plus récents plaident tous dans le même sens.
Nous insistons toujours sur l'utilité de l'ankylose en abduction, surtout pour les femmes, sans exagérer cependant l'écartement du fémur en dehors. Une abduction fixe de 20 à 25 degrés nous parait en général suffisante, et il n'est que rarement nécessaire de placer le membre, après l'opération, à plus de 25 degrés.
Au point de vue de l'accroissement ultérieur du membre, nos récentes observations nous ont montré toute l'importance de l'accroissement compensateur du cartilage de conjugaison intérieur du fémur. Une fillette de 7 ans, opérée à l'âge de 3 ans, et privée par la résection de ses deux cartilages de conjugaison supérieurs (cervical et trochantérien) ne présentait que 3 centimètres de raccourcissement réel de la tio-e fémoro-tibiale. Elle avait été opérée de bonne heure, avant l'atrophie du squelette du membre et avait été rapidement guérie. Le cartilage de '•-onjugaison inférieur du fémur du côté opéré avait produit une cofonne d'os presque aussi haute que les trois cartilages réunis du côté sain.
B. — DE LA RÉSECTION DANS LES CAS d'aNKïLOSE BILATÉRALE OU UNILATÉRALE. MODIFICATIONS A APPORTER A LA TECHNIQUE SELON LA NATURE DE l'aNKYLOSE.
Nous avons renvoyé à ce chapitre pour donner le résultat des opérations successives que nous devions pratiquer sur un jeune homme atteint d'ankyloses osseuses bilatérales de la hanche, du genou et des diverses articulations tarsiennes (pag. 87, fig. 304). Au moment où nous écrivions le chapitre de la résection de la hanche, nous avions déjà pratiqué une
C'est peut être la meilleure des néarlliroses mobiles que nous ayons ohicniie aprùs la rcsec lion sous-trocliaiitericimc. C'est un résultat avantageux, sans doute, pour une femme nui dnii mener une vie sédentaire et rester plus souvent assise que deboul, ni.ils irui est iniV. nn ■ rankylose pour une vie active. Liieui a
première résection de la tête du fémur, à droite, et nous avions fait une opération parostale d'après la technique indiquée (page 29), afin d'obtenir comme résultat définitif une articulation activement mobile et bien fixée. L'extension du membre s'exerçant très difficilement dans une bonne direction à cause de la flexion du genou, le pansement fut un jour dérangé accidentellement, et la plaie subit un certain degré d'infection. Elle suppura par le drain principal et supporta encore plus mal la traction, le malade sentant à chaque instant le besoin de changer de place à cause de la position (anormale pour lui) dans laquelle le mettaient les nécessités du traitement. En présence de ces 4ifficultés et de la tendance qu'avait le fémur à se souder, nous sacrifiâmes la mobilité que nous avions recherchée jusqu'alors, et nous ne pensâmes qu'à faire souder le fémur dans la direction de l'axe du tronc, nous réservant de prendre encore plus de précautions contre l'ankylose dans la résection que nous ferions bientôt de l'autre côté.
Le 24 avril 1889 nous fîmes la résection du genou du même côté (la guérison fut obtenue sans suppuration au bout de 35 jours), et le membre du côté droit se trouva en rectitude'.
Quelque temps après, nous réséquâmes la hanche gauche, en prenant encore plus de précautions que la première fois pour prévenir le retour de l'ankylose, c'est-à-dire en faisant une résection parostale plus complète. Nous enlevâmes avec l'os tout le périoste isolable du col et du trochanler, en ménageant cependant avec soin les attaches des muscles dont nous aurions besoin plus tard pour fixer, soutenir et mouvoir le fémur.
Tout allait pour le mieux quand survint une pleurésie avec épanchement qui, sans présenter d'accidents graves par eux-mêmes, amena une grande complication dans la situation du malade par la gêne qu'elle apportait à la respiration. Il ne pouvait jamais supporter longtemps la même position; il fallait changer à chaque instant la direction de la traction, de sorte que le traitement orthopédique devenait de plus en plus difficile. La pleurésie était en voie de se résorber quand une attaque cVinfluenza (décembre 1889) vint aggraver de plus en plus la situation du patient et faire à peu près renoncer aux tractions. Malheureusement cette situation se prolongea tout l'hiver, avec des recrudescences de la pleurésie et un état général de plus en plus mauvais. Nous craignîmes une lubcrculisation générale et nous envoyâmes le malade dans le Midi qu'il habitait, sacrifiant à regret toutes nos espérances de succès opératoire, mais pensant avant tout à sauver la vie de notre opéré.
1. Théoriquement il eut mieux valu commencer par réséquer le genou pour mellrc tous les segments du membre clans la mêinc direction et l'ocilitcr les tractions destiuées à écarter le Icmur du bassin, mais il sulfit de jeter les yeux sur la fig. 504, pour comprendre combien il eût été incommode de l'aire souder le tibia dans la direction du fémur.
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Son rétablissement lut lent. Cependant, grâce au séjour en pleine campagne, dans un pays cliaud, il se remit peu à peu et revint à l'Ilôlel- Dieu, en novembre -1890. Malheureusement, nous trouvâmes la hanche à peu près soudée. Malgré nos recommandations, on ne l'avait pas exercce ; nous devons dire, du reste, qu'au moment du départ du malade, nous ne conservions guère d'espoir de pouvoir prévenir la soudure.
Ces complications accidentelles et imprévues nous ont fait échouer dans les deux tentatives que nous avons faites pour obtenir des articulations mobiles; mais nous restons persuadé que, pour arriver à cette fin, la résection parostale, telle que nous l'avons pratiquée, sera suivie de succès, quand on pourra faire Vextension du membre avec une force suffisante et un temps suffisamment prolongé.
Il sera, d'ailleurs, beaucoup plus facile d'arriver à ce résultat quand on opérera pour des ankyloses, suite de traumatisme accidentel, sur des sujets qui ne seront pas sous le coup de cette dialhèse ossifiante que présentait notre malade, et contre laquelle nous ne connaissons aucune médication efficace.
Quoi qu'il en soit, notre malade n'est plus dans cette intolérable situation représentée par la figure 364, qui nous le montre plié et pelotonné sur lui-même. Il esta peu près droit, malgré une courbure antéropostérieuredela colonne vertébrale partieilementankylosée. Une deuxième résection du genou, faile en novembre 1890, a ramené le membre aauche dans la direction rectiligne. Il se lient sur ses béquilles et progresse en lançant tout le corps en avant. Nous lui aurions déjà redressé les pieds par l'ablation de l'astragale, s'il n'eût été pris cet hiver des mêmes accidents pleuro-pulmonaires que l'an dernier.
On peut être embarrassé pour déterminer le membre par lequel il faut commencer. D'une manière générale, il vaut mieux commencer par celui qui présente les meilleures conditions de succès; on réserve le second pour l'ankylose en position rectiligne. Dans le cas présent, nous n'avons pas eu le choix. Lors de l'examen du malade, que nous fîmes sous l'anestbésie, pour annihiler complètement les contractions musculaires, le fémur gauche se cassa, à sa partie moyenne, entre les mains qui fixaient le sujet et n'exerçaient cependant qu'une pression modérée. L'os se brisa comme du verre, en produisant un craquement sec. Nous l'immobilisâmes immédiatement dans une attelle plâtrée mais nous ne pouvions songer à opérer la résection de la hanche de ce côté avant que la consolidation ne fût complète. Le malade ne s'est du reste, jamais douté de cet accident. '
Les complications qui ont assailli successivement notre opéré ne pouvaient être prévues. La plupart cependant auraient été évitées, si nous avions pu aller plus vite et abréger le séjour du malade à l'IIôtel- Dieu. Tour cela, nous aurions dû lui réséquer le même jour ou
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les deux hanches, ou une hanche et le genou du même côté. Nous nous bornâmes à une seule résection de hanche, parce que nous voulions voir comment se comporterait la première, avant d'entreprendre la seconde ; et, d'autre part, en réséquant le genou du même côté, nous nous serions interdit pendant un certain temps d'exercer les tractions indispensables pour écarter le l'émur du bassin.
Ces difficultés n'existeront pas dans le cas oii les genoux seront mobiles. Il suffira alors de réséquer une hanche dans une première opération, et si l'on parvient à obtenir une néarthrose mobile et bien fixée, on se contentera plus lard de pratiquer une ostéotomie sous-cervicale sur l'autre fémur; car, d'après les principes que nous avons exposés, on devra rechercher une articulation mobile d'un côté et une ankylosc en bonne position de l'autre.
Nous n'avons rien à ajouter à ce que nous avons dit sur la résection de la hanche dans les cas de luxation congénitale, et nous maintenons toujours nos réserves à l'égard de cette opération qui ne nous paraît que très exceptionnellement justifiée par l'intérêt orthopédique. La fixation du fémur au bassin, dans le cas où le déhanchement du sujet peut légitimer une intervention, nous paraît toujours l'opération rationnelle; et ce que nous venons de dire sur les avantages de l'ankylose vient encore appuyer nos premières conclusions.
§ YI. — De la résection du genou.
Il n'y a pas d'opération que les progrès de l'antisepsie aient plus modifiée dans ses indications et sa technique que la réseclion du genou. Nous en sommes de plus en plus partisan et nous ne pourrions que répéter ce que nous disions, il y a deux ans, quand nous composions le chapitre XX; à savoir, que toute arthrite tuberculeuse du genou, qui n'a aucune tendance à la guérison et qui ne peut guérir que par ankylose, doit cire traitée par la résection. On parvient ainsi à guérir en trois mois une maladie qui aurait demandé plusieurs années pour arriver à une solution favorable, et qui eût expose pendant toute celle longue période à la généralisation des foyers tuberculeux. Celle réseclion, pratiquée sur des sujets qui se trouvent dans des conditions favorables au succès d'une opération sangbinle, n'a guère de mortalité par elle-même ' ; c'est la résection dont le succès est le plus facile à obtenir, puisqu'on ne recherche que l'ankylose. Elle ne demande pas ces soins conscculils, longs et minutieux, qui sont indispensables pour les articulations qu'on veut remplacer par des néarlhoses mobiles. Elle donne immédiatement, au bout dequel-
1. Depuis que nous iivoiis aijaiulonui; le spray, nous n'avons plus conslalé ces ac graves et quchiuclbis mortels (jue nous avons signalés (T. III, page 243) Rn les allriliu; douille iulluene(! de l'absorption des antiseptiques loxi(pi('s cl ilc l'nncsIlK'sie prolongée.
RÉSECTION DU GENOU. 979 ques semaines, le résultat qu'on cherche par l'immobilisation nrolon-ée cest-a-dn-e l'ankylose Aussi, dès que la perle des mouvements'es'l latale des que la rotule est soudée au fémur, doit-on réséquer le frenou quand la persistance ou l'aggravation des douleurs intra-os^euses indiquent la présence de foyers tuberculeux; à plus forte raison, s'il v a des loyers purulents appréciables.
Nous préconisons de plus en plus la résection typique dans les conditions exposées dans le chapitre XX, et pour les lésions à diagnostic douteux, qui n évoluent pas vers la guérison, nous recommandons toujours I arlhrolom.e exploratrice, en mettant le lecteur en garde contre es illusions et les dangers des opérations trop économiques, telles que la synovectomie, la decortication diarthrodiale, l'abrasion articulaire etc dont nous avons longuement étudié les indications respectives. '
"^■.rp^"™""'"' CONTENTION D.S OS ; CAS DANS LESQUELS ON PEUT
SE PASSEH I.E LA SUTURE. - MODIEICATICNS A APPORTEE A M TECHNIQUE OPÉKATOmE
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Nous avons déjà fait remarquer que, avec notre pansement unique les moyens d immobilisation directe des os réséqués perdaient beaucoup de leur importance, et devaient être même théoriquement considères comme inutiles après une opération aseptique. On doit pouvoir se passer, en elfet, de suturer ou de clouer des extrémités osseuses gui resteront en contact intime pendant une quarantaine de jours et qui nen dant cette période, seront maintenues dans l'immobilité absolue au moyen de 1 appareil plâtré, appliqué immédiatement après l'opération' i)ans les résections intra-épiphysaires, qui laissent subsister du côté du emur et du tibia de larges surfaces d'adaptation taillées dans la région bulbaire, c est-à-dire dans la région la plus renflée, la plus larae"" de I os, on peut se contenter de mettre les os en rapport, en accum^ulant autour de la ligne de réunion le plus de tissus ossifiables possible Nous nous sommes abstenus aussi de la suture dans quelques réseciions pour
.L'rnns un """^.f"'"'"''' ^"^•"•''•'■•.'"^ '<•' l'I"!'"'"' 'I^s .•asodions que nous avons faites
•K-pnis un .in.ol, nous n avons pas eu jusqu'ici à nous en repentir. 11 nous somhlo T j , 'lun. sur ,,,,és (et parti' ulièremenl sur un dont le genou e corc „t |e ï^lo '
après la résect.on), la réu.non osseuse a été rctar.iée, malgré la conlenfiôn ex-,r le ,^ ^ ''■"'V Plitré : mais il est trùs dillicile de se prononcer sur I ^rS |u r .en!
ment du ea dans certains ras. Quel.,ue exacte que pivusse la contention "l'i ; ,' T malade peut a un mon.ent don.,é, inq.ri.ner quelques petils numvenu',1 à ' I * ' , muscles du bassn, et retirer le lémur en haut. La lix'dion des os est ton ^s m2 ' , f quavcc la suture ou le vi.ssage. Nous réservons donc en..ore notre i S iv^"'' t suppression de ces moyens d'immohilisalion directe, cette sunprcs ion noutr " pscudarlinose. Ilappelons seule.r.ent que nous n'amns ja,„J!]SZ/c^r dans le. cas ou nous avons suturé ol cloué tes os. ( Vo/. chap H, . Jet ^2 e 'isf "*
ankylose, comptant, dans ce dernier cas, sur l'activité des propriétés ossifiantes dont l'ankylose elle-même est une première manifestation.
Mais nous n'allons pas jusqu'à abandonner la suture : loin de là. Elle est la garantie la plus efficace contre tout déplacement des segments osseux, en même temps qu'elle devient par elle-même un excitant des processus ossifiants pour les tissus qu'elle traverse. Lorsque la coupe des os a été faite dans les portions déjà rétrécies, dans la région ultrabulbaire, elle est particulièrement nécessaire. Nous la jugeons absolument indispensable dans tous les cas graves où l'on s'est décidé à faire la résection, malgré des fusées purulentes multiples et étendues le long de la cuisse ou de la jambe. On a beau enlever la membrane pyogénique de ces trajets fistuleux; on a beau abraser, exciser tous les diverticulums suspects, on peut alors avoir une certaine suppuration et être obligé de renouveler le pansement plusieurs fois, avant que les os aient acquis une solidité suffisante pour prévenir tout déplacement.
Quand on ne fait la résection du genou que pour des cas peu graves, à lésions limitées à la synoviale et à l'épiphyse, on doit pouvoir le plus souvent se passer de suture; mais lorsqu'on veut tenter la conservation malgré la profondeur et l'étendue des lésions, il faut prendre toutes les précautions pour assurer l'union intime et permanente des os. Nous avons fait un assez grand nombre de résections dans ces conditions qui auraient exigé, croyons-nous, l'amputation aux yeux de la plupart des chirurgiens, même de ceux qui se déclarent aujourd'hui partisans de la résection du genou. Nous n'avons pas toujours réussi, sans doute, puisque nous avons dû plusieurs fois amputer le membre consécutivement; mais les succès de conservation que nous avons obtenus en pareil cas sont ceux qui ont le plus de prix à nos yeux, quand nous nous plaçons au double" point de vue du service rendu à nos malades et de la difficulté vaincue.
Relativement au temps pendant lequel nous laissons le membre sans renouveler le pansement, nous sommes toujours dans les mêmes idées générales sur les avantages du pansement unique, et nous constatons avec plaisir que les chirurgiens, qui pansaient autrefois leurs malades tous les jours, ont adopté dans ces dernières années notre manière de faire. Nous rappellerons seulement qu'il n'y a pas de règle absolue a l'égard du temps où l'on doit s'abstenir de découvrir la plaie. Tant que le malade est apyrétique, ne souffre pas, dort et mange bien, il y a tout avantage à le laisser tranquille. Aujourd'hui cependant nous ne dépassons guère trente ou quarante jours, et il n'y a aucun avantage <> attendre plus longtemps dans les cas où l'on a employé les drains de caoutchouc, car ils peuvent alors amener de la suppuration sur leui trajet. Quand on s'est servi de drains résorbables, il n'y a aucun inconvénient à reculer le pansement quelques jours de plus : la plaie est
réunie, les drains résorbés, et le membre profite du repos qu'on lui laisse pour arriver à une consolidation complète.
Relativement au drainage, nous l'employons toujours dans les résections pour ostéo-arthrite suppurée, et nous ne sommes pas près d'y renoncer. Nous nous en sommes passé seulement, ou nous l'avons réduit a un simple faisceau de crins, dans des résections pour ankyloses, suite d'arthrites qui n'avaient jamais suppuré.
M. J. Bœckel, que nous avons cité souvent en parlant de cette résection, a complètement abandonné la suture et le drainage, et la communication qu'il vient de faire au dernier Congrès français de chirurgie (avril 1891) plaide éloquemment en faveur de cette simplification. L'abandon de la suture découle logiquement, comme nous venons de le dire, de l'idée du pansement unique, qu'on applique immédiatement après l'opération et qui ne doit pas être renouvelée avant la réunion du fémur et du tibia. Mais il en est autrement pour le drainage, et nous renvoyons le lecteur aux considérations que nous avons déjà exposées sur ce sujet dans le chapitre XX. Nous ne saurions trop répéter que le, dramage n'a pas de sérieux inconvénients par lui-même, et qu'il constitue une soupape de sûreté dont il peut être très dangereux de vouloir se passer. Les beaux résultats annoncés par M. Bœckel montrent bien qu'on peut réussir sans drainage, mais nous tenons, avant tout, à la sécurité; or, la présence des drains peut seule nous la donner lorsqu'on opère sur des tissus préalablement infectés ^
Nous croyons donc devoir toujours nous en tenir à la technique que nous avons exposée dans le chapitre XX, en admettant toutefois qu'il est un certain nombre de cas où l'on peut se passer de la suture.
Depuis notre dernière statistique arrêtée en décembre 1889 (p. 568), nous avons fait 16 nouvelles résections du genou, ce qui porte le nombre à 82 résections typiques, dont 81 totales et une semi-articulaire. Nous ne comptons pas les synovectomies, les décortications diarlhrodiales, les diverses abrasions articulaires. Nous arriverions à un chiffre beaucoup plus élevé en faisant figurer ces opérations qui ne sont pas pour nous des résections, puisqu'on n'enlève pas une hauteur suffisante des os pour en changer sensiblement la forme et les rapports. Les seize nouveaux cas ne nous ont donné aucune mortalité opératoire.
Une malade, atteinte de lésions osseuses profondes avec fusées purulentes très étendues dans le creux poplité et le long de la cuisse, est morte de tuberculose puhnonaire, six mois après, sans avoir été guérie localement. Elle avait refusé formellement l'amputation que nous lui pro-
1. On a pu voir (cliap. XX, page 362) combien lcs]cas que nous opérions éluient diffûrenls de ceux de M. liœcitcl. Ln moitié de ses réséqués n'avaient pas de pus dans l'articulation tandis que dans la série que nous pouvions présonlcr ù la môme époque (décembre 1889) uii sur douze seulement se trouvait dans ces conditions lavorabbis-
posions avant la résection, et la refusa aussi énergiquement après, quand la réapparition du pus aulour du genou vint nous en dénrionlrer l'absolue nécessité. Une autre jeune fille, opérée à la même époque (juillet 1890) dans des conditions analogues, n'est pas encore guérie. Une amputation de la cuisse eût amené une guérison rapide; mais la malade ne veut pas absolument faire le sacrifice de son membre.
B. — DE LA SOLIDITÉ DE LA SYNOSTOSE TIBIO-FÉMORALE AmÈS LA RÉSECTION SOUS-PÉRIOS-
TÉE. FORMATlOiN d'uN BOURRELET DE CONSOLIDATION ÉPAIS ET RÉSISTANT. FORME
DU GENOU QUELQUES ANNÉES APRÈS LA RÉSECTION PRATIQUEE SUIVANT NOTRE MÉTHODE.
Accumuler autour de la ligne de soudure des os le plus possible de tissus ossifiables, tel est le but de notre métbode opératoire appliquée à la résection du genou. Le revêlement périostique de la rotule, la double collerette libio-fémorale, les ligaments latéraux, le ligament postérieur forment une masse résistante par elle-même et apte à s'ossifier pendant que se fait la soudure interosseuse. Nous avons déjà cité, dans le chapitre XX, quelques faits démontrant cette ossification et consécutivement la formation d'un bourrelet périphérique qui donnait au membre une résistance à toute épreuve. Nous avons revu dans ces derniers temps quelques sujets opérés depuis plusieurs années, et nous avons vérifié chez tous ce renflement de la tige libio-fémorale au niveau de la ligne de soudure. Au lieu de la lige osseuse, mince et d'apparence fragile que présentent les sujets opérés au même niveau par la méthode ancienne, on sent une tige épaisse, renflée sur une hauteur de 5 à 6 centimètres, quelquefois inégale et mamelonnée au niveau de l'ancien interligne, le plus souvent renforcée en avant par une plaque large comme une rotule, et dans tous les cas ayant un aspect autrement solide que chez les opérés pour lesquels on s'est contenté de mettre les os bout à bout, après les avoir dépouillés de tous leurs tissus fibreux périphériques. C'est surtout chez les sujets auxquels on a enlevé un minimum de 6 à 7 centimètres (c'est-à-dire toute la masse bulbaire fémoro-tibiale) qu'il faut faire cette comparaison. Chez nos opérés, on dirait que les comlyles n'ont pas été retranchés; chez les autres, on n'en voit pas trace. Il est évident que SI l'on compare des résections superficielles inlra-bulbaires, on aura avec les deux méthodes à peu près les mêmes résultats, puisque les parties renflées des deux os n'ont pas été touchées; mais encore aura-t-on. après la résection sous-périostée, une tige plus solide, puisqu'elle sera renforcée par le bourrelet qu'auront produit les tissus ossifiables conservés à la périphérie.
C'est grâce à cette solidité que les opérés arrivent à faire rendre a leur membre des services innatlcndus. Dès qu'ils ont la conscience ou l'instinct de sa résistance, ils le font servir à des usages qui, dans les premiers temps, paraissaient devoir leur être interdits.
l'SEUDARTlIROSES DES OS DE LA JAMBE.
,!? Vir. _ Des résections de la diaphyse des os de la jambe. - Opérations pour les pseudarthroses; greffes osseuses.
Au moment où nous composions le chapitre relatif aux résections des os de la jambe, nous a\ions entrepris une série d'opérations pour faire souder des pseudarthroses congénitales chez les jeunes enfants, et parallèlement des expériences sur les animaux pour nous rendre compte des ressources que nous offrirait la greffe osseuse dans les cas de ce genre.
Nous espérions arriver avant peu à obtenir au moins un succès sur un des malades dont nous avions entrepris le traitement. Nous ne pouvons pas malheureusement l'annoncer encore; il n'y avait que de fausses apparences de consolidation; une ossification stable n'a pu jusqu'ici s'établir. Voici du reste quelques détails sur ces faits.
A. — OPERATIONS DESTINÉES A OBTENIR L,V CONSOLIDATION OSSEUSE DANS LES CAS DE FRACTURE CONGÉNITALE CHEZ LES JEUNES ENFANTS. — DIFFICULTÉS DE STIMULER l'ac- TlVITE DES TISSUS NORMALEMENT OSSIFIADLES, MAIS DÉVIÉS DE LEUR DESTINATION PRIMITIVE — INSTABILITE DES OSSIFICATIONS PROVOQUÉES PAR LES DIVERS STIMULANTS.
Rien n'est si difficile que de ramener à l'ossification un tissu qui lui était primitivement voué et que des circonstances accidentelles ont fait depuis longlemps dévier de sa destinée physiologique. Les tissus fibreux ou fibro-carlilagineux des pseudarthroses anciennes le démontrent; et la difficulté de faire former des ostéoplastes au milieu d'un tissu fibreux développé dans une gaine périoslique, et depuis longtemps fixé dans cette forme anatomique, en donne de nouvelles preuves après les résections non suivies de reproduction osseuse.
Ce tissu est rebelle à tous les excitants; il durcit par moments, se sclérose, s'mfiltre même en quelques poinls des sels calcaires; on croit que le processus va changer de direction; mais c'est une illusion. Au bout de quelque temps, sans qu'on sache pourquoi, il s'assouplit et revient à sa structure première. Des études histologiqucs, attentivement poursuivies, pourraient peut-être nous en donner la raison ; elles n'ont pas été faites et nous ne pouvons pas chercher dans cet ordre d'idées l'explication qui nous fait défaut. Mais le fait e>t là, et si nous avons espéré un instant être plus heureux que les chirurgiens qui nous ont précédé, nous devons dire aujourd'hui que nous n'avons pas encore complètement réussi, malgré la multitude des moyens auxquels nous avons eu recours. Nous avons obtenu seulement des pseudarthroses plus fermes, mais pas de cal osseux. Nos malades ont retiré un bénéfice réel de ces opérations puisqu'ils marchent plus solidement, mais ils ne peuvent pas encore se passer d'appareils.
L'enfant dont il a été question (p. 455) et chez lequel nous signalions un cal volumineux, qui avait doublé l'épaisseur du tibia et amené une augmentation notable de la solidité de l'os, n'est pas encore guéri aujourd'hui. Nous l'avions envoyé à la campagne, chez ses parents, avec un bandage silicaté remontant jusqu'au haut de la cuisse et embrassant la jambe et le pied. Pour éviter une plus grande atrophie du membre, nous lui avions permis de marcher un peu chaque jour avec son appareil. Nous pensions, du reste, que la pression directe, supéro-inférieure, des deux fragments, sans déplacement latéral possible à cause de la contention exacte exercée par le bandage, ne pouvait pas être nuisible à l'organisation définitive du cal. Est-ce parce que l'enfant a abusé de la permission en courant et sautant toute la journée? est-ce pour toute autre cause? Le fait est qu'au commencement de décembre 1890, quand l'enfant est rentré à la clinique, nous avons constaté que la consolidation, loin de faire dos progrès, était plutôt moindre qu'au mois de juillet précédent, au moment où nous lui avions fait appliquer le bandage.
Nous avons essayé alors d'autres moyens d'immobilisation directe. Nous avons, le 27 décembre, réuni les deux bouts du tibia par une armature latérale en platine, fixée par quatre vis, deux sur chaque fragment. Comme cet appareil ne maintenait pas assez les fragments, nous avons, avant de fixer définitivement les vis, introduit dans le canal médullaire une tige d'hippopotame (substance plus dure et probablement plus résistante à la résorption que l'ivoire), qui s'enfonçait de 35 millimètres dans le fragment supérieur et de 18 millimètres dans l'inférieur. Le canal était déjà oblitéré vers les extrémités des fragments par une couche très friable de tissu spongieux. Nous avons ensuite suturé la peau par-dessus, fait un pansement k la gaze iodoformée et immobilisé le membre dans un appareil plâtré. L'enfant ne s'est pas aperçu de cette opération; il n'a pas souffert un instant, n'a pas eu le moindre mouvement de fièvre; mais quand nous avons vérifié l'état des parties le 22 février, nous avons malheureusement constaté l'absence de tout progrès dans la consohdation osseuse. Le membre était tenu par la cheville interne et l'armature extérieure, mais pas assez pour nous empêcher de constater la flexibilité du cal.
Une autre malade, fillette de six ans, représentée à la page 457 (fig. 593), a subi des opérations analogues (résection des extrémités cartilagineuses des fragments; implantation des clous organiques, de platine; suture osseuse, etc.) et nous a présenté la même résistance à la formation d'un cal osseux. En juillet 1800, après avoir laissé, pendant quatre mois, deux vis de platine perforant les deux fragments, nous avions une consolidation qui paraissait osseuse. Nous pensâmes devoir retirer les vis, parce que la tête de l'une d'elles était saillante sous la peau, et que l'autre vacillait légèrement dans
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son trajet médullisé. Quand le membre fut débarrassé de tout corps étranger, il nous sembla fixé par un cal osseux. L'enfant soulevait vivement le pied sans qu'on pût percevoir la moindre mobilité au niveau de la pseudartlirose. En saisissant les extrémités du tibia et en faisant un léger effort en sens contraire, on sentait uue résistance dans tous les sens. Nous immobilisâmes encore pendant trois mois le membre dans un bandage silicate; mais au bout de ce temps (octobre 1890), nous eûmes une nouvelle déception. Une légère mobilité avait reparu dans le caK Nous laissons marcher alors l'enfant avec un appareil tuteur, et le 22 avril dernier, nous l'avons retrouvée dans le même état, avec une pseudarthrose notablement plus serrée, sans douté, qu'avant les dernières opérations, mais persistant toujours pour les deux os. L'enfant va et vient, se tient toute la journée sur ses jambes; mais le cal osseux que nous avions un instant constaté s'est résorbé et les fragments sont toujours mobiles. ^ Nous avons rapporté dans le même chapitre (page 465 — Obs. C) l'histoire d'une jeune fille, chez laquelle nous avons cherché à combler un large déficit du tibia par des greffes osseuses, la résection du péroné, et l'emploi de tous les moyens propres à exciter la réossification de la gaine périostique qui était restée à peu près stérile après la résection de 16 centimètres de la diapliyse pour une ostéo-myélite. L'observation s'arrêtait à octobre 1889. Depuis lors nous avons lutté contre la pseudarthrose. Nous avons fait une nouvelle résection du péroné pour faire correspondre les extrémités néoformées du tibia par une plus large surface et nous avons taillé deux chevilles dans ce fragment du péroné pour les implanter dans des perforations traversant de part en part les bouts du tibia. Quelques, mois après, nous avons fait une nouvelle implantation de vis de platine. Ces diverses opérations ont notablement épaissi les extrémités néoformées, qui étaient restées jusque-là minces et effilées. C'est là le résultat apparent et incontestable : mais la soudure n'a pas encore pu être obtenue. Le 28 décembre 1890, nous avons fixé les fragments par une armature latérale en platine quia été parfaitement tolérée et que la malade porte encore. Nous l'avons revue le 6 mai dernier, et en enlevant le bandage, nous avons constaté un nouvel épaississement des bouts du tibia. Au niveau de l'armature, là où les vis sont implantées dans la substance osseuse, les fragments présentent un renflement notable, appréciable à la vue et au toucher; le membre est plus solide, La malade soulève le pied sans qu'on voie fléchir le tibia: mais on constate que la pseudarthrose persiste toujours. Aussi avonsnous pris le parti de laisser l'armature pendant quelques mois encore; la malade marche avec un appareil. L'épaissemcnt de plus en plus marqué des bouts du tibia nous fait espérer que, malgré la lenteur du processus ossifiant, nous pourrons arriver bientôt à notre but.
Ces faits viennent nous démontrer combien il est difficile de ramener
à l'ossificalion des tissus qui ont dévié dans une autre direction. Malgré l'emploi des irritants les plus variés, les éléments fibreux et cartilagineux conservent leur structure et ne peuvent ni faire des osléoplastes ni s'infiltrer de sels calcaires. Quoique nous n'ayons pas atteint notre but chirurgical, nous avons obtenu cependant des résultats tangibles. Dans le dernier cas surtout, si la production de substance osseuse est encore insuffisante, elle est bien réelle et a augmenté récemment d'une manière très appréciable. Des languettes osseuses minces et flexibles se sont transformées en masses plus épaisses, plus solides, qui se terminent par deux renflements en contact, sans intervalle appréciable entre eux, ce qui nous fait penser que nous approchons de plus en pUis du moment où la soudure osseuse s'effectuera. Le succès définitif nous paraît beaucoup plus probable que pour les pseudarthroses congénitales.
B. — DES GREFFES OSSEUSES ET DE l'iMPLANTATION DES SUBSTANCES ORGANIQUES ASEPTI- QUES ET NON-RÉSORBABLES. — NOUVELLES EXPÉRIENCES SUR LES GREFFES INTER-AKIMALES. APPLICATIONS A LA CHIRURGIE HUMAINE.
Nous n'ajouterons rien à ce que nous avons dit sur les chevilles d'os frais, sur leur tolérance par l'organii-me, sur leur rôle de support temporaire, et sur leur résorption progressive qui ne permet pas d'en retrouver trace au bout de quelque temps; mais nous croyons utile de revenir sur la question des greffes osseuses qui constitue toujours un des problèmes les plus intéressants et les moins bien résolus de la physiologie appliquée à la chirurgie.
Nous n'avions pas à reprendre nos anciennes expériences sur ce sujet, elles conservent toute leur valeur; mais nous avions à les compléter et à étudier surtout les conséquences éloignées des greffes inter-animales pour voir dans quelles limites on pourrait les appliquer à la chirurgie. C'est ce que nous avons fait dans notre communication au Cofigrès international de Berlin, et nous extrayons les pages suivantes du travail qui doit paraître dans les Comptes rendus du Congrès.
« La greffe osseuse proprement dite, c'est-à-dire la transplantation à distance d'un os ou d'un fragment d'os entièrement séparé du corps, n'a pas encore produit en chirurgie les résultats qu'avaient fait espérer les expériences sur les animaux. Il y a plusieurs raisons qui expliquent le petit nombre d'opérations qu'on a faites jusqu'ici sur l'homme : c'est d'abord l'insuccès des tentatives faites avant l'antisepsie, et ensuite la difficulté de trouver des transplanls osseux qu'on puisse faire réussir sur l'homme, c'est-à-dire la matière de la greffe. On a cependant, dans ces dernières années, publié la relation de plusieurs tentatives qui paraissent avoir réussi, bien que le transplant ait été en partie élimine consécutivement; mais ces observations sont encore trop peu nom-
brciiscs, et d'ailleurs trop peu concluantes par elles-mêmes pour servir de base h une opinion définitive sur les ressources que la chirurgie humaine pourra trouver dans la greffe osseuse.
Les greffes animales s'exercent dans trois conditions qu'il importe de distinguer tout d'abord.
Le transplant peut être pris sur le sujet lui-même, dans une autre région du corps. On transplante alors sur le même individu un lambeau de sa propre substance : ce sont les greffes autoplastiques.
Le transplant peut être pris sur un sujet différent, mais de la même espèce. On transplante alors un fragment d'os sur un autre individu, mais dans un terrain analogue, on peut même dire identique, si le transplant et le sujet récepteur sont du même âge et dans les mêmes cundilions physiologiques; ce sont les greffes homoplastiques .
^ En troisième lieu, le Iransplant peut être emprunté à un individu d'espèce différente, qui sera plus ou moins éloigné du sujet récepteur dans l'échelle zoologique : on a alors les greffes hétéroplasliques.
Nos anciennes expériences avaient déjà depuis longtemps démontré la réalité des grelfes autoplastiques et homoplastiques, mais elles avaient laissé subsister les plus grands doutes sur les grelfes hétéroplastiques.
Après les greffes de la première et de la deuxième catégorie, nous avons vu le transplant s'accroître, augmenter d'épaisseur et dans certams cas de longueur, et nous avions considéré cet accroissement comme le caractère de la greffe réelle et le seul indice d'une greffe complète. Dans les greffes hétéroplastiques, au contraire, nous avions constaté que le transplant était résorbé tôt ou tard, et n'arrivait jamais à constituer dans son nouveau milieu un organe stable et vivant comme un os normal. Dans les cas les plus favorables, il adhérait pendant un certain temps aux tissus périphériques, recevait de nouveaux vaisseaux, mais ne s accroissait jamais. Et bientôt il subissait une résorption progressive qui le faisait disparaître complètement. Le plus souvent même, dans les greffes bétéroplastiques entre animaux d'espèces éloignées, le transplant s enkystait, devenait gras et jaunâtre et disparaissait lentement, quand il n était pas l'occasion «l'un abcès qui l'entraînait au dehors.
Je n'ai rien à ajouter d'important à ce que j'ai avancé autrefois pour les greffes autoplastiques et homoplastiques; c'est toujours là que je VOIS une ressource réelle pour la chirurgie, parce que, en greffant des portions d'os empruntées au sujet lui-même, ou à un autre individu de même espèce, nous pouvons espérer obtenir la persistance du transplanl....
Mes expériences sur les greffes hétéroplastiques ayant été faites à une époque antérieure aux pansements actuels, je me suis demandé si, en pratiquant des opérations plus rigoureusement aseptiques, je n'obt'ien-
drais pas d'autres résultats, et j'ai fait il y a quelques mois, en vue de cette communication, de nouvelles expériences dont je vous demanderai la permission de vous exposer brièvement les résultats.
J'ai fait des transplantations entre mammifères et oiseaux, c'est-à-dire entre animaux relativement éloignés dans l'échelle zoologique : du lapin au poulet, et du poulet au lapin. J'en ai fait en même temps d'analogues entre animaux plus rapprochés, de mammifère à mammifère, du lapin au chat et du chat au lapin.
Toutes les greffes des mammifères (lapin et chat) au poulet ont échoué. On aurait cru cependant un moment au succès de la greffe : il n'y avait pas eu d'abcès apparent, et, à travers la peau, le transplant paraissait avoir notablement grandi. Mais à l'autopsie je trouvais le transplant mort, jaune et gras, entouré d'un kyste plus ou moins épais qu'on prenait, du vivant de l'animal, pour l'os lui-même augmenté de volume. Dans un cas (greffe de l'extrémité inférieure du cubitus de lapin), le transplant paraissait avoir adhéré et vécu pendant un certain temps et même s'être un peu allongé ; mais au moment de l'autopsie, quatre mois après, ce n'était déjà plus qu'un corps étranger, qu'un os mort.
Quelques transplantations ont réussi au contraire de poulet à lapin. Un fragment de radius de poulet, de 55 millimètres, mis à la place d'un fragment de même dimension pris sur le cubitus d'un lapin, était solidement adhérent par une de ses extrémités, vasculaire au moins dans sa plus grande partie, mais ne présentait nulle part de signe de croissance. Il avait la même épaisseur qu'au moment de la transplantation : pas de couches sous-périostiques nouvelles. En même temps, je transplantais, dans la crête et sous la peau du poulet, des fragments d'os pris dans d'autres régions du même animal, et je constatais, quelques mois après, le grossissement et une compacité plus grande du tissu osseux du transplant. On voit donc que sur cet animal, les greffes autoet homoplastiques avaient été fécondes, tandis que les hétéroplastiques avaient complètement échoué. L'insuccès constant des greffes de lapin à poulet et le succès, d'une au moins, de nos greffes de poulet à lapin montrent qu'entre animaux aussi éloignés que le sont les oiseaux et les mammifères, la greffe se fait mieux de l'inférieur au supérieur que du supérieur à l'inférieur. D'autre part, en greffant des os de lapin sur le chat, j'ai obtenu l'adhérence solide des lambeaux osseux, et en particulier dans l'expérience suivante : Un lambeau de radius de lapin long de 26 millimètres, transplanté sur l'avant-bras d'un chat, à la place d'un fragment de radius de même dimension, était au bout de deux mois très adhérent, vasculaire, faisait corps avec les extrémités osseuses contiguës, mais n'avait pas "augmenté de volume et ne présentait aucune néoformation à sa périphérie.
Ces résultats, bien qu'un peu plus favorables aux greffes liétcroplas-
tiques que ceux que j'avais obtenus autrefois, ne ine paraissent pas concluants. Ils ne me donnent pas une grande confiance dans les greffes qu'on pourrait pratiquer de l'animal à l'homme, quoique les greffes paraissent devoir réussir surtout de l'inférieur au supérieur. Mais pour affirmer la persistance de la greffe, il faut un temps plus long que n'ont duré mes expériences. Celte réserve est d'autant plus nécessaire que, dans les transplanls retrouvés adhérents et vivants, nous n'avons pu reconnaître (malgré la jeunesse des animaux auxquels ils étaient empruntés) aucun signe d'accroissement, ni aucun dépôt osseux souspériostique. On voyait au contraire une vascularité plus grande qu'à l'état normal. Or, cette vascularité, sans formation osseuse sous-périostique, est un indice de résorption prochaine et non un signe de plus grande vitalité.
Mais ce qu'il y a de plus intéressant encore à constater, c'est le mode d adhérence du transplant aux extrémités osseuses avec lesquelles il a ete mis en contact. Dans la greffe de lapin à chat, celle qui a les apparences les meilleures au point de vue de la soudure osseuse, on voit que le transplant est fixé à ces extrémités par des expansions périostiques venant des bouts osseux contigus. Ces expansions qui commencent a s ossifier coiffent les extrémités du transplant; au-dessous de lui on voit une gaine incomplète qui provient du ligament interosseux ou du périoste du cubitus, et qui lui forme comme une sorte de berceau, totalement fourmes par les tissus du sujet récepteur, ces expansions sont les véritables moyens d'union et de consolidation du transplant. Celui-ci ne sert que par sa résistance et son volume qui rétablissent momentanément la continuité du radius; mais il ne joue qu'un rôle passit dans lequel il sera remplacé bientôt par une tige osseuse nouvelle lormee par les tissus du sujet récepteur. Le transplant n'est en pareil cas qu un soutien temporaire destiné à disparaître. Raréfié et remanié dans sa structure, il sera finalement remplacé par des tissus venant des bouts de los ancien. Cet os sera aussi reconstitué par ses propres matériaux. Quant aux os entiers transplantés d'un animal sur un autre nous les avons toujours vus disparaître.
Tout nous fait croire qu'on pourrait obtenir les mêmes résultats sur 1 homme en choisissant un animal très rapproché de lui, le singe par exemple; mais, d'après les expériences que nous venons de rapporter rien ne nous permet d'espérer une greffe définitive et stable. On n'aurait probablement que des greffes incomplètes, toujours infécondes comparables a ces greffes végétales pratiquées entre sujets d'espèces trop éloignées. Le scion adhère, vit, se développe même pendant un certam temps, mais ne fructifie pas, s'atrophie et meurt.
Aujourd'hui, avec des opérations rigoureusement asepl,i(rues, on peut implanter dans les tissus de l'homme les substances les plus variées,
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pourvu qu'elles ne contiennent pas de germes infectieux. On pourra donc introduire sans danger, pour la cure des pseudarthroses ou le comblement des déficits osseux, des fragments ou des chevilles d'os pris sur des animaux vivants ou morts. Le transplant, surtout s'il est petit et mince, comme une cheville destinée à fixer les fragments dans une pseudarlhrose, sera assez rapidement résorbé, comme me l'ont prouvé des expériences faites dans ce but. Dans le tibia du lapin, du chat et du chien, j'ai implanté des séries de chevilles faites avec des os d'animaux différents et des os d'homme. En suivant le processus, nous avons vu ces chevilles adhérer et faire corps avec le tibia. Quelques jours après l'implantation, on pouvait retrouver les parois de la perforation médullisées, plus vasculaires ; mais bientôt elles étaient le siège d'une néoformalion osseuse qui englobait la cheville et la fixait. Quelquefois même la médullisation initiale paraissait manquer ou du moins faisait rapidement place à l'ossification engainante. On aurait pu croire à la réalité de la greffe et espérer sa fixité, tant la fusion entre le transplant et le sujet récepteur était complète. Mais si l'on attendait quelque temps, on voyait la cheville se méduUiser secondairement, disparaître peu à peu, et être remplacée à mesure par une néoformation osseuse provenant du sujet récepteur. Bientôt on ne reconnaissait plus rien, et l'os perforé s'était reconstitué comme à l'état normal. Dans ce remaniement de sa structure, le transplant avait disparu et avait été remplacé par des proliférations venant de l'os ancien qui se reconstituait ainsi d'après son organisation normale et par ses propres matériaux.
C'est le même processus que dans les greffes plus volumineuses dont nous avons parlé plus haut. Le transplant adhère, se soude, fait en apparence pendant quelque temps partie intégrante de l'os récepteur, mais bientôt il est remanié dans sa structure, rongé par ses vaisseaux, et peu à peu remplacé par les expansions venues de l'os ancien. 11 ne peut donc jouer qu'un rôle temporaire, mais ce rôle n'en sera pas moins utile au chirurgien dans certaines circonstances. Dans les pseudarthroses, le clou organique soutiendra assez longtemps les fragments avant sa résorption pour que les autres sources ostéogéniqucs aient pu pourvoir à la formation du cal. Il peut, en outre, exercer une action de présence et même favoriser la réossification des granulations qui ont résorbé les sels calcaires! Dans les réparations des pertes df substance comprenant toute l'épaisseur d'un os, le transplant rétablii n la continuité de la tige osseuse et maintiendra sa solidité, jusqu au moment où des coulées ossifiantes, ducs aux proliférations des bouts de l'os ancien, l'auront remplacé.
La greffe osseuse aurait été pratiquée depuis longtemps, si l'on en croit certaines traditions répandues en Algérie et en Abyssinie; mais aucun fait scientifique ne le démontre. Des observations de grelles
massives ont été publiées récemment, mais l'opération a été suivie, comme dans nos propres observations publiées dans les Archives de phijsiologie normale et palhologique (de Brown-Séquard), de l'élimination partielle, plus ou moins complète, du Iransplant, ou bien le résultat a été publié après un trojD court laps de temps pour qu'on en puisse apprécier la valeur définitive. Les greffes fragmentaires ne peuvent pas donner de résultat pratique; nos expériences démontrent qu'elles se résorbent rapidement, lorsqu'elles sont implantées sur des tissus étrangers à l'ossification normale. Après une augmentation apparente due à l'épaississement et au durcissement des tissus péripbériques, elles disparaissent sans laisser de traces. Dans les cas où l'on a pu leur attribuer une certaine efficacité, comme dans l'observation bien connue de Mac-Ewen (réfection de la diaphyse de l'humérus, chez un enfant, par de petits fragments semés dans l'intervalle des extrémités de l'os)', elles ne peuvent agir qu'en réveillant les propriétés ostéogéniques dans le périoste et les tissus conjonclifs voisins. Cette action de présence nous paraît d'autant plus admissible qu'en semant de petits fragments dans mie game périostique privée de son contenu osseux, on obtient une réossifîcation plus abondante. Ces petits fragments, englobés dans les proliférations de la couche ostéogène normale, se raéduliisent bientôt et ne laissent aucune trace au bout de deux ou trois mois. L'os reproduit est seulement plus volumineux, plus inégal qu'après la simple résection sous-périostée. Nous voyons ainsi partout la résorption des transplanls osseux, et le remaniement de leur structure jusqu'au moment où l'os a recouvré sa conformation typique.
Nos nouvelles expériences confirment donc celles que nous avons déjà fait connaître sur les conditions de la greffe osseuse et son application à la chirurgie. C'est surtout dans les greffes interhumaines, c'est-à-dire autoplasliques ethomoplasliques,que nous pourrons trouver le moyen de réparer d'une manière permanente certains déficits osseux. Les transplantations interanimales, hétéroplastiques, ne nous promettent que des grelfcs incomplètes et temporaires. On pourra bien rétablir la conlmuité^ des os de l'homme par des fragments d'os empruntés au chien ou à d'autres animaux, mais rien ne nous permet d'espérer que le Iransplant puisse arriver à faire définitivement partie de l'organisme humain. Nous ne pouvons voir là qu'une ressource transitoire, qui aura sa valeur sans doute, mais qui ne réalisera pas les espérances conçues par quelques expérimentateurs, trop facilement séduits par le résultat immédiat de certaines transplantations interanimales. Des expériences à longue échéance pourront seules permettre de résoudre certaines questions que je dois laisser encore dans le doute....
Quand on transplante le périoste et l'os dans des régions éloignées, I activité ostéogénique peut paraître un moment surexcitée, inaîs elle
s'épuise vite et fait place bientôt à une stérilité persistante. On ne peut attendre chez les animaux supérieurs une augmentation d'activité du transplant, comme chez les végétaux et les animaux sur lesquels Duhamel et Paul Bert avaient expérimenté. On ne peut surtout espérer des ossifications stables quand la transplantation se fait d'une espèce à une autre. La différence de milieu organique amène la stérilité de la greffe, et l'établissement d'une circulation commune entre le transplant et le sujet récepteur ne suffit pas à en assurer le succès ^ »
En présence de la disparition progressive de ces transplants hétéroplastiques et de la difficulté de se procurer des transplants auto ou au moins homoplastiqucs, dans des conditions favorables à une greffe complète et persistante, il est bon de se demander quelles ressources on pourra tirer de l'implantation des corps métalliques, ou des corps organiques aseptiques et longs à être résorbés, comme l'ivoire, la dent d'Iiippopotame et autres substances analogues.
Gluck avait exposé, dans l'exposition annexée au Congrès, un squelette dont il avait remplacé plusieurs fragments et même des articulations entières par des segments d'ivoire modelés d'après la forme des os primitifs (articulation du poignet, tête du fémur, etc.), et il pensaitqu'on pourrait pratiquer sur l'homme des opérations semblables et obtenir des articulations mobiles et persistantes en ivoire, celte substance à peu près incorruptible devant être indéfiniment tolérée.
Dans une des séances du Congrès, Kummel (de Hambourg) montra un malade sur lequel il avait remplacé l'extrémité supérieure du premier métacarpien par un fragment d'os assoupli par la décalcification et conservé dans l'éther iodoformé.
Il est difficile de dire encore quelles seront les conséquences définitives de ces ingénieuses tentatives ; mais la tolérance de l'organisme pour des corps aseptiques, métalliques ou autres, doit encourager à faire de nouvelles expériences dans ce sens. Les corps durs, comme l'ivoire et même l'os mort, offriront plus de résistance à la résorption que les os vivants, par cela même quils ne se grefferont pas et quils ne seront pas résorbés, comme les transplanls osseux, par les vaisseaux qui se formeront dans leur substance. Ils pourront plus longtemps jouer le rôle de support pour les organes vivants, ou de soutien pour les fragments osseux entre lesquels ils seront interposés. Rose et Gluck ont fixé le tibia par des chevilles d'ivoire introduites dans le canal médullaire : c'est ce que nous avons fait chez l'enfant dont nous avons plus haut cité l'observation. Plus les corps implantés seront difficiles à résorber, plus longtemps ils agiront comme stimulants de l'ossification dans les tissus voisins. La tolérance pour les armatures de platine dans les deux
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ABLATION DE L'ASTRAGALE,. - TARSECTOMIES DIVERSES. 993 cas que nous ayons monlionnôs nous fait voir que cette prothèse interne est c es aujounl hu, applicable. [| y a une di/.aine d'années déjà, Létiévant avait remplace la phalangette du petit doigt par une phalange en platine conslru.te par Claude Martin. Le corps étranger ne tarda pas à être ehmme, Lien qu il eût paru toléré pendant un certain temns. Aujourd hui, avec une asepsie plus parfaite, on arriverait prohablement a une plus grande tolérance; mais un organe mobile et exposé aux 0 einen ts éliminera tôt ou tard les substances étrangères implantées dans .on tissu. Dans tous les cas, si l'on ne peut guère espérer remplacer def^^utivement des parties mobiles du squelette parade corps étrangers de même forme, on peut au moins demander L pl ino Tu a 1 ivoire des services temporaires, comme organes de soutien et excitants de 1 ossification pour les os dans lesquels ils seront imp ntTs
Quant aux implantations, dans la gaine périostique ou dans les cavités osseuses de corps étrangers aseptiques mais -ésorbab s le que les os décalcifiés, les faisceaux de ca!gut, nous n'avons rien à ajouter a ce que nous en avons dit dans le chapitre XXI. Ils ne peuvent
ZuTlTT^'T \' P'"'^^^' ^^^^"^ périphériques et ei m î tenan la forme de la région usqu'au moment où les productions periostiques auront acquis assez de consistance. Ce sont des tt lie temporan-es, destinées à être résorbées peu à peu, mais qui n'a i sen
A. - NOUVEAUX DéT.ULS SUH LES «ÉSULTATS ORTHOPEDIQUES ET PONCTIO^KLS DE l'aBLA- T.O.N DE L ASTRAGALE DANS LES CAS D'oSTÉO-AnTIIKITE SUPPURÉE.
A cause de l'importance du sujet traité dans ce chapitre, nous ccm Pleterons les renseignements relatifs à l'état actuel de nos divers oper" ' '''''' P'- de poids aux conclusions que no^s^^vo^s
Nous avons, du reslc, une omission à réparer. Quand nous avons renrô sente nos divers réséqués dans les chapiires précédents, noisT^ 1 " montres dans deux positions, toutes les fois qu'il étai u 1 1 le do hi apprécier l'étendue des mouvements. C'est la 'seule n.ani de In ! l -r In dcssm une démonstration de l'état fonctionnel. Nous Zn du.sons donc ,c, le pied d'un de nos anciens opérés que non, nvo revu récemment (mars 1891) et que nous avions déj7, fig ré appuyé sur sa plante, dans la station debout (fig. M Q u Zl N
fi<Turons ici dans l'extension, de sorte qu'il est possible, en superposant les deux figures, de se rendre conipte de l'excursion de ce mouvement volontaire. Ce malade est opéré depuis huit ans et se porte de mieux en mieux. Il a fait récemment des marches de 25 kilomètres ; ne boite pas ; peut courir sur une route unie, et, chose importante à constater, se trouve dans un état de santé florissant, malgré les symptômes de tuberculose pulmonaire qu'il présentait au moment où nous l'avons opéré.
Chez d'autres sujets, opérés vers la même époque, la mobilité antéropostérieure est tantôt plus, tantôt moins étendue. Le pied se fléchit plus
Fi". 505 et bO-i. — Pied auquel l'astragale a été enlevé le 18 juillet 1885, pour une ostéo-arthrite tubei'culeuse avec séquestre centrale de l'astragale. — Ce pied mis en présence du même organe dans la position debout (fig. 505) montre qu'il se fait dans la nouvelle articulation tibio-tarsienne une excursion de 40 degrés.
Fig. 505. — Pied reposant sur le sol. Fig. 504. — Pied dans l'extension
active sur la jambe.
complètement sur la jambe dans les cas où le traitement consécutif a été bien dirigé, en vue de prévenir l'équinisme qui tend naturellement à se produire. Des nouvelles récentes que nous avons eu de plusieurs de nos anciens réséqués nous indiquent un assouplissement progressit pour les uns, un état stationnaire pour les autres. Il n'y a jamais la moindre mobilité latérale, à cause de la présence des malléoles. C'est donc un ginglyme parfait qui se reconstitue ; et bien que la mobilité n'atteigne pas les limites normales (sauf peut-être sur deux de nos opérés dont nous ne parlons pas, parce que nous ne les avons pas examinés nous-même), elle atteint les limites utiles pour la marche sans claudication, et môme pour la course, quoique ce dernier mouvement soit toujours gêné. Dans la marche normale, dans l'ascension cl même
ABLATION DK L'ASTRAGALE. - TARSECTOMIES DIVERSES. 995 la descente d'un escalier, toute la mobilité physiologique n'est pas utdisée. — Nous avons retrouve quatre de nos opérés avec une ankvlose complète. ^
Comme exemple de guérison de tuberculeux profondément atteints et menaces par des lésions niternes, nous citerons encore celui dont l'observation est rapportée (page 559, Obs. CIII) et sur le sort duquel nous étions inquiet depuis l'année dernière. Il est venu nous revoiV le 20 mars 1891 avec le même état local que nous avons signalé (ankvlose osseuse tibio-tarsienne) et sans aggravation de son état général. Les tubercules pulmonaires sont de plus en plus somnolents ; le pied opéré n a jamais ele le siège d'abcès, ni de poussées douloureuses pouvant faire craindre une récidive locale. C'est un malade que nous avimis opéré en quelque sorte maigre nous'. Nous lui avions réséqué le coude un an auparavant, et nous lui avions proposé l'amputation de la ïambe
Nous avons revu un autre de nos opérés, réséqué^ à la même époque et qui présentait a ce moment des lésions osseuses multiples. Il J-da longtemps une fistule au niveau du cou-de-pied, ce qui ne l'empêchait pas de marcher cependant. Aujourd'hui tout est cicatrisé. Il est venu nous revoir en mars 1891, et nous a dit avoir fait quelques jours auparavant 50 kilomètres : 25 pour aller, 25 pour revenir? et avoir dansé dans 1 intervalle de ces deux courses une bonne partie de la nuit. Il court
sans peine et longtemps; monte et descend les escaliers comme tout le monde. -.i^ucii.
Tous les opères dont l'observatisn a été rapportée ou le pied figuré dans le chapitre XXIf, vivent et se portent très bien. Parmi eux nous citerons celm dont le pied est représenté dans la figure 418 qui est devenu un intrépide marcheur; il fait 6 ou 7 kilomètres à l'iLre' Parmi nos opères plus récents, plusieurs ont pu, au bout de 18 mois' mener une vie très active ou exercer une profession pénible (conducteur' d omnibus, cultivateur, employé de magasin)
Un des meilleurs résultats orthopédiques et fonctionnels nous a été présente par un jeune homme de 22 ans^ auquel nous avions enlev I astragale le 9 octobre 1889, et qui est venu nous voir le 12 mars 189? avec un pied dune régularité parfaite comme forme, et des mouvez rnents deja très étendus (40 degrés). Il est toute la journée sur ses jambes,
p,^. lyryLî^i.s:'^-''^^^ - - '^'-^ —
/, 1, i ! ■ ■ 1,11111 ISltl mais il n y a pas lu soudure liliin ....i .
4. Hoberl, opero en oclobre 1889. - AMation ,1c raslragalc. ^'l""-^alcaneouuc.
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Il est inutile de multiplier ces faits pour démontrer que nos résultats sont absolument différents de ceux des anciennes résections tibiolarsiennes. Non seulement le pied reslauré est solide et jouit de mouvements dans l'articulation tibio-tarsienne, mais il a une forme tellement régulière, dans les cas où le traitement conséculif a été bien dirigé, qu'il est difficile de diagnostiquer, si l'on ne mesure pas la distance des malléoles au sol, la nature de l'opération qu'il a subie.
Parmi les cas intéressants au point de vue de la régénération du tibia et du rétablissement des fonctions du membre après la résection presque totale du tibia et l'ablalion de l'astragale, nous avons cité l'observation d'une jeune fille, opérée en octobre 1889, et dont la guérison n'était pas complète au moment où nous mettions sous presse le cbapitre XXII (page 408 et fig. 577 et 378). L'opérée quitta la clinique en juillet 1890: le tibia était reproduit dans toute sa longueur et le pied, déjà solidement fixé, avait une forme et une direction naturelles. La malade marchait avec un appareil que nous lui recommandâmes de garder longtemps encore, parce qu'il y avait une très légère mobilité à la partie supérieure du tibia, entre l'os ancien et l'os nouveau. En saisissant avec les mains les deux portions de l'os, et en cherchant à les faire jouer l'une sur l'autre, on constatait un peu de flexibilité au niveau du point où ces deux portions se réunissaient. C'était à peine appréciable sans doute, mais suffisant pour faire craindre une inflexion progressive et l'arrêt dans le tra vail ossifiant, si on laissait marcher la malade sans tuteur. Le pied posait à plat sur le sol; il n'y avait ni varus, ni valgus, ni déformation sensible dans la plante, sauf un peu de pied creux, comme après toutes les ablations de l'astragale. La figure 505 nous donne l'aspect du membre à cette époque.
Nous avons eu des nouvelles récentes de la malade et voici son état au 28 mars 1891, 17 mois après l'opération'. La reconstitution du tibia est complète; l'os nouveau a à peu près le volume du tibia du côlésain. Il a seulement une surface plus inégale. La malléole inlcrne est bien dessinée. Une nouvelle articulation libio-larsienne s'est rétablie, et le calcanéum emboîté entre les malléoles est mobile dans la nouvelle mortaise. Les mouvements de flexion et d'extension, les seuls possibles, représentent en amplitude -le tiers au moins des mouvements normaux. La malade a eu cet hiver un abcès qui s'est fait jour sur la lace cxleriic du membre par trois ouvertures, le long du péroné : une petite parcelle séquestralc a été éliminée récenunent. La malade peut marcher sans
i. Cutlc malade, qui iiahile l'Ardèclic, a été cxaiTiincc ce jour-là par mon rr(T.', le docicur Ollier (de Vais), qui m'a transmis ces dilTérenls détails sur la kmne et le loiiclionncMieni du pied.
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appareil, mais elle porte toujours son tuteur lorsqu'elle fait des marches un peu longues. Elle fait ainsi sans peine jusqu'à 3 kilomètres. Le membre est i-nccourci de 55 millimètres. H y a à [)cine nn peu de
membre après fablalion d,: raslraqalc cl la rr.serlion de presque loule la diaplujse et de Vépiphyse inférieure du Libia 'sur toute leur épaisseur et u„e hauteur de 28 centimètres. - Héseelion d'une partir de la maUéolJ péronihrenour prévenir le varus. - Lo pi,,,! osl soli.ln ol ciii.is un.- l.oMi.e direclio,.. L nialloolG reproduite complète lemboîlei.icnt du calcinukini o(, empêche le pied de loui'ncr en dedans - Photographie prise neuf rnois aprrs l'opération.
claudication; la' démarche est même très régulière, quand elle se fait à pas lents et mesures.
Un tuteur, en pareil cas, est toujours utile pendant deux ou trois ans
pour soutenir le membre, et plus longtemps même chez les enfants, pour prévenir les déviations ducs au déiaut de parallélisme dans l'accroissement des deux os de la jambe. C'est alors qu'il peut être utile d'exciser le cartilage de conjugaison du péroné. La croissance étant à peu près achevée, nous n'aurons ])as besoin de recourir à cette choiidrectomie orthopédique; nous avions du reste, au moment de l'opération, enlevé par excision modelante la portion épiphysaiic delà malléole, sans toucher au cartilage de conjugaison. La malade a 18 ans aujourd'hui.
Nous avons eu récemment des nouvelles des autres opérés que nous avons cités dans le chapitre XXII : leur guérison se maintient et, comme nous l'avons dit plus haut, l'état de plusieurs d'entre eux s'est encore amélioré. Le sujet de l'observation GVI (p. 551), qui avait quitté l'Hôlel-Dieu en février 1890, avec une fistule indolente, reste de l'abrasion d'un foyer de récidive, a yu la cicatrisation s'effectuer un mois plus tard, à la suite de l'expulsion d'une parcelle séquestrale. Le pied a complètement repris sa force et sa mobilité. Un autre, celui (jui est représenté fig. 419, page 555, a eu l'an passé un point de récidive sous la malléole externe. Une incision a mis à nu un petit foyer tuberculeux qui a été abrasé. Le sujet va bien depuis lors et peut faire aujourd'hui des marches de 7 ou 8 kilomètres sans chaussure spéciale. Nous attribuons cette récidive à l'ablation un peu trop hâtive des drains perforants. C'est à la même cause que nous rapportons la persistance des douleurs profondes, chez une jeune fille à qui nous avons enlevé l'astragale, il y a 15 mois, et qui, quoique cicatrisée depuis un an, ne peut marcher qu'avec peine. Aussi recommandons-nous, lorsqu'il s'agit de lésions osseuses ancieimes et mal limitées, de laisser longtemps à demeure les drains qui travei-sent la cavité astragalienne par les quatre incisions que nous avons décrites, pour ne les enlever que lorsqu'il ne sort |)lns de pus, et lorsque les tissus voisins sont souples, absolument indolents et parfaitement mis au net par la disparition de toute tuméfaction. C'est la seule manière d'obtenir une détersion complète des tissus suspects qu'on a voulu conserver dims unintérét orthopédique.
B. — DÉTAILS COMPLÉMENTAIRES SUR LES DIFFÉRENTES TARSECTOMIES ET l'aMPCTATION SUS-JIALLÉOLAIRE AVEC LAMBEAU TALONNIER.
Relativement à nos opérés de tarsectomies diverses, nous ne pouvons que confirmer les détails que nous en avons donnés dans les différentes observations, en ajoutant cependant que, si l'état fonctionnel est resté le môme pour plusieurs opérés, il s'est sensiblement amélioré pour d'autres, depuis le moment où les observations avaient été recueillies.
Nos opérés de tarsectoraie antérieure totale n'ont pas été revus, le
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l ésullat annoncé nous paraissant assez démonstratif. Mais les sujets auxquels nous avions pratiqué la tarsectomie postérieure totale, présentant plus d'intérêt à cause des divergences qui existent encore dans l'opinion des chirurgiens sur la valeur relative de l'amputation et des résections de l'arrière-pied, nous avons cherché à nous procurer de nouveaux renseignements.
La jeune fille' opérée en 1882 et 1885, dont l'observation, accompagnée de plusieurs figures, est rapportée aux pages 661 et 664, et qui avait présenté à divers moments quelques symptômes de tuberculose pulmonaire au début, va toujours aussi bien localement. On peut même dire que son état s'est encore amélioré, puisqu'elle a pu faire, en septembre 1890, une marche de 30 kilomètres. Elle peut courir, dit-elle, pendant une dizaine de minutes, et continue toujours son métier de servante à la campagne, ce qui nécessite une vie très active. Il lui est toujours impossible de se soulever et raême];de se tenir sur la pointe du pied opéré, le pied sain en l'air. Sa santé générale est excellente aujourd'hui, nous dit-elle, dans une lettre écrite dans les premiers jours de janvier 1891, c'est-à-dire huit ans après l'opération.
Notre plus ancien opéré% dont le pied s'était cicatrisé en léger équimsme, et qui avait été atteint d'une pleurésie tuberculeuse avec hémoptysie deux ans après l'opération, va très bien aujourd'hui. 11 est voyageur de commerce et peut faire des marches de 20 kilomètres (28 mai 1891). Il ne porte aucun appareil, si ce n'est un talon un peu plus élevé du côté opéré.
• Nos autres opérés de tarsectomie postérieure nous ont envoyé de nouveaux renseignements sur leur état actuel, mais comme il n'y a pas de changement notable relativement à leur dernier bulletin, nous nous bornons a signaler la persistance de la guérison, ce qui confirme de plus en plus ce que nous avons dit sur la stabilité des résultats quand les opérations ont été faites dans des conditions rationnelles.
Nous avons, à propos des tarsectomies totales, fait valoir les raisons qui, dans quelques cas, plaidaient en leur faveur et devaient les faire préférer aux opérations restreintes auxquelles on est porté à se borner par un sentiment d'économie qu'il ne faut pas pousser trop loin. La reconstitution des talons saillants, dont nous avons donné plusieurs exemples a propos delà postéi'o-tarscclomie totale, devait nous rassurer pour les jeunes sujels, à périoste plastique, surtout quand on pourrait conserver la coque osseuse du plateau calcanéen ou des lubérosités pos-
K licmi £'Ï'sc;u"'txX9 ^uT "T"'''l''>"!- «"''i 'l'^"''- op^-'ations dans lespaco do cinq moi. ' I • r ial^i 'n?^ l^'"' '° 25 levier 1883, .-di.ion
davrîl S. "~ ''^''^^''^«'i"" CXIII, ,.. 001, suil celle malade jnsqnau nmis
sélM^rt';;; 60Î) ' aslragalo-caleanéennedansla mô.c
téi'ieures. Nous avons cité un malade de M. Poncet, qui, à la suite de cette opération, exécutée en plusieurs temps plus ou moins éloignés, était à même de faii'e des marches de 4 à 5 kilomètres. Nous avons pu revoir récemment ce sujet et nous avons constaté que son étal s'était encore considérablement amélioré. A l'aide d'une simple bottine en cuir, qui fixe solidement le pied et la jambe, il marche commodément et a pu un jour faire, sans trop de fatigue, une course forcée de 18 kilomètres. La guérison se maintient depuis deux ans et l'élat général est excellent.
M. Gross (de Nancy) vient de présenter au Congrès de chirurgie (3 avril 1891) un autre exemple de tarsectomie totale, remarquable par la, forme régulière du pied et la saillie du talon ; la coque osseuse de la partie postérieure du calcanéum avait pu être conservée. Le malade, qui avait eu antérieurement des lésions osseuses à l'autre pied et subi une résection tibio-tarsienno, s'appuyait déjà solidement sur le pied larsectomisé.
Nous donnons ces faits comme de nouveaux arguments en faveur de la tarsectomie totale qui trouvera son indication dans les conditions que nous avons longuement exposées dans les chapitre XXIIl.
A propos des amputations sus-malléolaires avec lambeau talonnieret conservation du périoste calcancen, nous pouvons compléter l'observation du malade dont la jambe est figurée à la page 701 (fig. 465). Ce sujet, très bien portant aujourd'hui, sous le rapport de ses lésions pulmonaires, qui étaient très graves au moment où nous l'avons opéré (décembre 1889), nous écrit, à la date du 21 février 1891, qu'il marche de mieux en mieux, fait chaque jour régulièrement 2 ou 3 kilomètres, mais qu'il en ferait 10 au besoin. Son nouveau talon, dit-il, est indolent et solide, et il est parfaitement habitué à sa chaussure, simple soulier rond à talon élevé. Nous ne pouvons pas donner, de visu, de renseignements sur la forme et la structure de son moignon.
§ IX. — Résections de la téte et du tronc.
A. OSTÉOPLASTIE ET P.ÉSKCTION TEMPORAIRE DU CRANE. AUTOPSIE d'uN SUJET MOUT
APRÈS DES TRÉPANATIONS MULTIPLES PRATIQUÉES A DIVERS INTERVALLES CONTRE l'ÉPILEPSSE.
L'idée que nous avons émise, depuis longues années, de bouclier les pertes de substance du crâne avec un lambéau osseux laissé adhéi-ent au reste de l'organisme par un pont de périoste ou de parties molles, a été reprise dans ces derniers temps de divers côtés, en Allemagne d'abord et plus récemment en France'. Nous avons dit (chap. XXVI)
•1. Au dernier Congrès français de cliiriirgie, il a été plusieurs l'ois question du découpage de lambeaux crâniens, destinés à être l'cinlégrés à leur place primitive, pour rétahlir la conti-
que, malgré l'ancienneté de celte idée, nous n'avions pas eu encore l'occasion de l'appliquer, tant nous redoutions d'aller contre le but le plus IVéquenl de la lré|)anation (eu dehors des fractures l'écentes), qui est de délerrniner la décompression céréhraln. Nous avons préleré jusqu'ici les trépanations multiples, et lorsqu'il fallait sur un point faire une grande perte cle substance, nous avons recommandé la trépannlion en feuille cle (rèfle, qui donne beaucoup de jour et fournit de meilleures conditions pour la réparation du crâne que les pertes de substance circulaires. C'est pour cela que nous conseillons en pareil cas les couronnes de 2 à 5 centimètres de diamètre, de 55 millimètres au maximum. Nous ne reviendrons pas sur la réapplication des rondelles osseuses; nous n'avons rien à ajouter à la critique que nous en avons déjà faite. Nous apporterons seulement une autopsie intéressante à un double titre : au point de vue de la réparation des os du crâne et au point de vue du traitement de l'épilepsie.
Le sujet de l'oliservation CVII (p. 761), que nous avions débarrassé d'attaques épileptifomes, accompagnées de stupeur persistante et de la paralysie des quatre membres, par la seule incision de la peau et de la dure-mère au niveau du vide laissé par les couronnes de trépan, s'est parfaitement porté jusqu'au 17 avril 1891. Il n'avait pas eu la moindre crise, ni la moindre menace de crise depuis le 29 décembre 1890. Nous le revîmes le 15 avril, à sa sortie de l'asile des convalescents, et il nous confirma le bien-être qu'il éprouvait depuis l'opération. Nous l'engageâmes h entrer à l'IIôtel-Dieu, où nous tenions à l'observer encore ; mais, au lieu de suivre notre conseil, il resta pendant quatre jours à Lyon, pour donner libre carrière à des babitudes d'ivrognerie qu'il avait contractées depuis quelque temps, et se livrer peut-être à toutes sortes d'excès. Quoi qu'il en soit, il rentra à la clinique le 18 avril, en proie à des crises très rapprochées, presque subintrantes, diflerant peu de celles des précédentes attaques. Dès le lendemain, nous lui pratiquons l'opération qui avait eu un si heureux résultat quatre mois auparavant; nous incisons la peau et tous les tissus mous jusqu'au cerveau au tiivcaii des dernières couronnes de trépan, et, au lieu de réunir, nous interposons entre les lèvres de la plaie un bourdonnet de gaze iodoformée.
Cette opération n'eut aucun résultat; les crises conlinuèrent, la stupeur ne fut pas modifiée, la parole resta toujours aussi embarrassée. — A la suite de l'opération : sueurs abondantes; temp. 59; paralysie
nuitôUe la voùto osseuse. Cornirie en Allemagne on a semi)lé ne pas se ilouter de l'origine de eette idée qui n'est qu'une application de VOsldoplastic directe dont nous avons, depuis 1801. établi le principe pliysiologiqui; et indiqué les applications d'une manière générale. Pour ce qui est de l'application aux perles de substance du crâne, nous disions en 18G7 (Traité expérimental cl clinique de la Jtégénéralion des os, t. II, p. 442) : « Si l'on veut boucher l'onverlnre du crâne, il faut, non pas replacer la rondelle, mais détacher un morceau d'os qu'on laissera adhérer par un pont de périoste ou par des parties molles plus épaisses. »
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progressive de tout le côlé gauche. — Le 21 avril, on panse la plaie, qu'on trouve en parlait état. — La mort survient le 22 avril.
Du côté du crâne, nous avons constaté que les couronnes (abstraction faite des dernières) étaient comblées au centre par une membrane fibreuse tendue, résistante, due à l'accolement du péricrâne et de la dure-mère, et à la périphérie par une zone osseuse, mamelonnée et d'épaisseur décroissante, allant en s'amincissant du bord de la perforation au centre. Deux couronnes seulement, placées à côté l'une de l'autre ,et séparées par un pont large d'un centimètre environ, qu'on avait fait sauter avec le ciseau, sont de nouveau séparées par une lame osseuse, transparente, sans diploé; mais le centre de ces couronnes est resté fibreux, sans noyaux osseux disséminés.
On constate une congestion très marquée de la dure-mère à la base du cerveau, et particulièrement dans les fosses moyennes et vers la moitié antérieure du trou rachidien. Le cerveau ayant été enlevé avec la voûte du crâne, on trouve des adhérences à droite au niveau des différentes trépanations, des dernières surtout; et de plus, à gauche, là où l'on n'avait pas trépané, on découvre une adhérence correspondant au lobe paracentral. A ce niveau, épaississement de la pie-mère sur une étendue de 2 à 5 centimètres sur 12 millimètres environ. La duremère de la convexité est congestionnée, mais moins que celle de la base Toute la surface cérébrale l'est également. On ne trouve aucune lésion macroscopique en dehors de la congestion; pas de tumeur appréciable ni h la base, ni à la convexité, ni dans les ventricules.
Cette autopsie, encore incomplète, ne nous a rien appris sur la cause productrice de l'épi lepsie. Il n'y avait que de la congestion et, sur quelques points, les lésions de la méningo-encéphalitc. Ces accidents avaient été déterminés par l'alcoolisme. Nous ne pouvons expliquer l'action de la trépanation dans les opérations antérieures que par la détente amenée par la perforation du crâne et la diminution consécutive de la pression cérébrale.
La théorie de la diminution de la pression cérébrale est, dans l'état actuel de la science, la seule acceptable pour expliquer l'amélioration qu'éprouvent les trépanés. C'est donc encore une question très obscure, et, dans la thérapeutique de l'épilepsie, nous marchons toujours en plein empirisme.
B — RÉSULTATS ÉLOIGNÉS DE LA lUIlSOl'LASnE AVEC SUPPORTS OSSEUX DÉPLACÉS DANS LE DUT DE SOUTENIR LE NEZ. — OBSERVATION d'uN SUJET OPÉRÉ DEPUIS DIX ANS.
Nous terminerons ce chapitre par la reproduction d'une photograplno qui permettra de juger ce que deviennent, au bout de dix ans, les nez restaurés au moyen de l'ostéoplastie. Pour faire bien apprécier les rétrac-
lions secondaires et l'atrophie des tissus déplacés et implantés dans les régions qui ne leur étaient pas destinées, nous mettons en présence le résultat de l'opération au bout de cinq mois et le résultat éloigné, au bout de dix ans.
Le nez s'est considérablement modifié; il est plus relevé; mais son dos est toujours aussi saillant dans ses deux tiers supérieurs et ses orifices sont aussi perméables que dans les premiers temps. Le sujet n'éprouve aucune gêne pour respirer, pour se moucher; il sent les odeurs, et il n'a jamais eu besoin de support intérieur pour maintenir l'ouverture des narines.
Comme forme et comme saillie, ce nez est tel que nous l'avons vu il y a trois ans. 11 est donc probable qu'il restera dans cet état pendant toute la vie (le sujet a 52 ans aujourd'hui). Il s'est opéré cependant un changement dans sa structure intime : il y a trois ans, nous avions retrouvé encore une aiguille osseuse et de petits noyaux osseux, résultant des différentes transplantations faites entre les deux plans de lambeaux, le long du dos du nez en 1882. Au moment où nous avons retrouvé notre opéré (mars 189]), on ne distinguait plus rien. La résorption s'était emparée de ces noyaux osseux qui n'avaient pu jamais, du reste, jouer le rôle de soutien. Sans utilité physiologique, ils ne pouvaient indéfiniment résister à la résorption par les tissus voisins, d'après celte loi de physiologie générale qu'un organe inutile esl destiné à s'atrophier et à disparaître peu à peu. Les os hélérotopiques qu'on fait développer sous la peau dans les expériences sur les animaux, de même que les os entiers et les fragments d'os qu'on transplante dans les mêmes, régions, disparaissent après avoir résisté pendant un temps plus ou moins long à celte régression fatale.
L'arc osseux que nous avions déplacé de haut en bas pour soutenir les ailes du nez n'a pas été résorbé; on le sent toujours, mais il s'est relevé. Il est remonté vers la racine du nez par la rétraction des tissus mous qui s'insèrent sur lui et qui obéissent, de leur côté, à la rétraction progressive veis leur base d'implantation, tant qu'ils ne sont pas arrêtés dans ce mouvement par un point d'appui fixe. Il aurait fallu, dans l'espèce, que cet arc osseux pût être soudé latéralement par ses extrémités à l'ouverture osseuse des fosses nasales, mais il était terminé par une portion cartilagineuse qui ne pouvait contracter des adhérences solides ni fournir la madère d'un cal osseux. ^ Nous tenions beaucoup à pouvoir faire constater ce résultat éloigné d'une rhmoplastie avec lambeaux osseux, et nous avons retrouvé à temps notre opéré pour fournir cette démonstration. Si les supports métalliques réalisent les espérances qu'il nous paraît légitime de concevoir à leur sujet, nous aurons en eux un auxiliaire très utile pour les lambeaux ostéo-cartilagineux incomplètement fixés au milieu des parties
molles; mais nous ne savons pas encore jusqu'où ira la tolérance des tissus vivants pour les suppoits métalliques et nous ne pouvons dire aujourd'hui ce qu'ils seront devenus dans dix ans. Tout nous indique cependant qu'ils pourront être très longtemps tolérés, lorsqu'ils ne seront pas recouverts et surtout bordés par des tissus cicatriciels, ils seront
Fis. 506, 507, 508. — Ces trois iijjurcs se rapporlcnl au même sujel ; la première le représente avant l'opération, la seconde cinq mois après, et la troisième au bout de dix ans-. Malgré les changements effectués dans la forme de l'organe par la rétraction des tissus et l'élévation du support osseux, les narines sont très pcrméialiles et le passage de l'air n'éprouve aucune gêne.
Pi g. 506. Fi g. 507.
particulièrement utiles dans les cas oii ils n'am-ont qu'à relever et à soutenir le dos du nez', le rebord des ailes et le lobule ayant conservé leur souplesse. Un de nos opérés, auquel nous avons dû l'aire des narines et un lobule de toutes pièces, éprouve un rétrécissement progressif
1. l'urmi les opérés de rliinopla.slic sur support mélallique, actuellement vivaiils, le plus ancien est celui de M. Poucet dont nous avons déjà parlé (page 828). C'était un cas particulièrement favorable, car les ailes et le lobule élnient sains, et la charpente de platine ne souteuiiit que le dos du nez. M. Poucet, qui a bien vonlu recliercher sa malade, nous en n donné (31 mai -1891) les meilleures nouvelles. La forme et la saillie du nez sont parfaitement conservées ; la i)erméabilité des fosses nasales est complète; aucune fonction n'est gênée. Quand la malade se mouche fort, elle ramène un peu de sang. Il y a de temps en temps un peu d'odeur, comme si un petit point osseux se cariait.
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tle rouvcrlure inférieure du nez. La rclraction cicalricielle s'exerce malgré la résistance de la charpente métallique. Le passage de l'air est de plus en plus difficile à cause de la formation du tissu inodulairc dans l'intérieur des fosses nasales. Les œillets que nous avions appliqués pour maintenir l'ouverture des narines (p. 828) ont été expulsés par le rcf serrement progressif do ce tissu, et nous allons être obligé de
faire modifier complètement la base et les ouvertures de la charpente. Le dos et les parties latérales du nez ont conservé léur forme régulière.
— HKSULTATS DE QUELQUES niiSECTIONS DES OS DE LA TÊTE ET DU TRONC CONSTATÉS
ItÉr.EiMMENT.
Nous venons de revoir (2 juin 1891) la jeune fille que nous avons o|)érée d'une ankylose osseuse unilatérale de la mâchoire on novembre 1890, à laqu(!lle nous avons dù faire une large excision pour prévenir le retour de l'ankylose et qui avait présenté une légère |)aralysie du facial à la suite du tiraillement de ce nerf. Les mouvements sont aujour-
d'hui coraplèteraent rétablis. Depuis trois mois, elle n'a fait aucuQ exercice pour augmenter l'écartcmcnt des mâchoires, mais cet écarte ment est le même (3 centimètres entre les rebords dentaires) et les mouvements s'exécutent avec la plus grande souplesse. Du côté opéré, on sent toujours,' au-devant de l'oreille, un espace rempli par des tissus souples à la place du condyle. La paralysie de la branche tcmporofaciale a complètement disparu ; les paupières arrivent sans aucune peine au contact.
Nous avons fait récemment une résection de presque tout le corps du maxillaire inférieur pour une tumeur polycystique à évolution lente (kystes multiples à épithélium cylindrique), et, grâce à la souplesse des tissus, nous avons pu faire l'ablation de cctle masse, relativement volumineuse, sans aucune incision à la peau. Après l'opération, M. Cl. Martin a appliqué et vissé sur les branches montantes un maxillaire en caoutchouc durci, et, grâce à la régularité des lavages, toute cause d'infection a été prévenue. Le fait est trop récent pour que nous puissions lui accorder quelque valeur au point de vue des questions que soulève encore la prothèse immédiate; il n'a qu'un intérêt opératoire en ce qu'il rentre dans les cas où l'on peut enlever de grandes parties du maxillaire sans diviser la peau. Au point de vue esthétique, nous recommanderons donc, toutes les fois que la tumeur sera capsulée' et facilement isolable des parties molles, de s'abstenir des incisions extérieures qui sont indispensables, pour bien voir ce qu'on fait, lorsqu'on a à disséquer des néoplasmes envahissants; le résultat orthopédique de la prothèse immédiate en sera encore amélioré.
En nous occupant des résections de l'omoplate, nous recommandions l'ablation totale de l'os dans les ostéites aiguës avec invasion par le. pus de l'articulation scapulo-humérale, et nous annoncions que, indépendamment de l'arrêt des accidents infectieux, on aurait un résultat fonctionnel bien supérieur à celui de la soudure scapulo-humérale. M. Jaboulay a pratiqué cette opération, le 24 mars dernier, sur un jeune homme de seize ans, au seizième jour de l'ostéite, au milieu des symptômes généraux les plus graves. L'opération, faite par la méthode souspériostéc et par le procédé que nous avons donné, a eu les suites les plus heureuses. La tenq)érature s'est maintenue élevée pendant une dizaine de jours, ce qui s'explique par l'intensité de l'infection; mais la reconstitution de l'os est devenue bientôt appréciable dans ses parties essentielles. Le pourtour cartilagineux avait été conservé; mais toutes les saillies péri-articulaircs (acromion, apophyse coracoïde), soigneusement dénudées de leur périoste au moyen de la rugine, avaient été enlevées. Nous avons revu le malade le 6 juin, soixante-quinze jours après l'opération, et nous avons constîilé la reconstilulien de l'aile du scapulum, de l'acromion et de l'apophyse coracoïde. La hauteur de l'os nou-
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veau est de 13 centimètres; celle de l'os sain du côté opposé, de 18. On ne peut pas se rendre compte de l'état du col et de la cavité glénoïde; mais l'humérus est bien fixe; le malade jouit de tous ses mouvements et soulève le bras presque jusqu'à l'horizontale. La tête humérale est maintenue entre l'apophyse coracoïde en dedans et l'acromion en haut-. Celte dernièi-e apophyse est aussi large que la normale à son extrémité libre; elle a une longueur de 5 centimètres, et se perd ensuite dans les tissus fibreux, encore mobile sur le corps de l'omoplate. La clavicule est portée en. arrière et l'épaule abaissée dans son ensemble.
Quelque récent que soit ce fait, il a un grand intérêt au point de vue de la reconstitution de l'omoplate chez l'homme, et vient confirmer pleinement ce que nous avons dit de cette opération dans le chapitre XXX*.
§ X. — Delà statistique actuelle des résections. — Suppression presque complète de la mortalité opératoire pour la plupart d'entre elles. — Conclusion.
La gravité opératoire des résections est tellement diminuée aujourd'hui que les anciennes statistiques n'ont qu'un intérêt historique et ne peuvent plus guère servir qu'indirectement à la détermination des indications de ces opérations. Avec l'antisepsie, les résections des grandes articulations des membres, faites dans les conditions que nous avons spécifiées, n'ont pour ainsi dire plus de mortalité opératoire par ellesmêmes, à l'exception de celle de la hanche, qui reste toujours plus grave d'une manière générale.
Depuis l'impression des chapitres où nous avons arrêté nos statistiques des diverses résections S nous avons pratiqué 12 résections de l'épaule, 31 du coude, 15 du poignet, 16 du genou, 5 du cou-de-pied, en tout 69 résections sans mortalité opératoire. Nos résections de la hanche, au nombre de 14, nous ont donné deux morts plus ou moins tardives et une mort rapide. Un enfant de huit ans, opéré dans un état d'affaiblis-
1. Un beau cas ile reproduclion de romoplale, que nous avons oublié de ciler dans le cliapiti-c XXX, a l'îté obtenu apros rexlirpallou loUlc pour une oslûite aiguë, par Ceci, de Gciies {Socielà chirun/ica ilaliana. lioma, 1880)..
2. Cliap. XI. Hrsi'clion tic l'cpanlc (1887). — Chap. XIH. liL'sccliou du coude (1887). — Cliap. XV. lioscclion du poigiicl (1887). — Cliap. XVllI. Ui'ScclioM de, la liauclic (1880). — Cliap. XX. HéiCclion du genou (1880). — Cliap. XII. Iléseclior. tibio-larsiennc (1800). — l,cs 95 icscclions que nous avons tailes depuis la publicalion du ces divers.ciiapilrcs jusqu'au 1" juillet 1891, portent à 5")9 le nombre total de nos résections typiques, totales ou semiarticulaires des six grandes articulations des membres. Elles se répai tissent ainsi :
Épaule 42
Couilc • 201
l'oiffuet 58
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Genou 82
Cou-de-|iicd • 94
sèment et d'amaigrissement avancés, n'a pu se relever et a succombé trois semaines après l'opération; un autre, réséqué aussi dans de mauvaises conditions, est mort trois mois et demi après, suppurant toujours; un autre enfin, opéré en pleine septicémie aiguë, a succombé deux jours après, sans que l'état infectieux ait été modifié par l'opération.
Nous avons fait souvent remarquer qu'il n'y avait rien de si trompeur que les statistiques brutes et qu'il fallait les examiner de près pour en faire sortir la vérité. Nous nous dispenserons ici de ce travail qu'il nous parait inutile de refaire, parce que nous l'avons fait longuement dans le tome I" (chapitre X) pour l'ensemble des résections, et plus tard pour les résections en particulier, dans les différents chapitres qui leur sont consacrés.
La revue de nos anciens opérés que nous venons de passer dans ce chapitre complémentaire, nous a montré d'une manière saisissante l'efficacité de la résection dans les ostéo-arthrites tuberculeuses ; et nous avons été heureux de retrouver vivants et bien portants des réséqués que nous avions opérés depuis dix ans, vingt ans et plus, et en particulier un certain nombre de sujets manifestement tuberculeux qui avaient refusé de se laisser amputer, et que nous avions réséqués, pour ainsi dire, malgré nous. Nous avons assez souvent insisté sur la gravité de certaines formes de tuberculose, sur la fatalité qui pèse sur beaucoup d'entre elles, sur la manière différente dont se comporte le germe tuberculeux chez les divers sujets, pour ne jamais oublier de nous mettre en garde contre les illusions que peut engendrer une observation rapide et superficielle. C'est avec la conviction la plus entière que nous parlons aujourd'hui de la grande quantité de vie que les résections articulaires ont apportée à l'ensemble de nos opérés. Pour partager celte conviction, il n'y a qu'à consulter et à commenter les observations que nous avons publiées. Il faut donc réagir contre ce pessimisme exagéré qu'ont montré dans ces dernières années plusieurs chirurgiens des plus éminents, à l'égard des opérations, et surtout des opérations conservatrices, chez les tuberculeux. Nous devons d'abord faire remarquer qu'il ne faut pas confondre les tuberculeux avec les phtisiques. Nous ne doutons pas que toutes les fois qu'on se mettra dans les conditions où nous nous sommes placé, on n'obtienne des résultats analogues aux nôtres. Quand on voit cependant ces résultats si différents de ceux que paraissent avoir obtenus jusqu'ici d'autres chirurgiens, on doit se demander si nous avons observé les mêmes cas, compris les indications de la même manière, ou si la tuberculose est la même partout. La lecture des observations que nous avons publiées permettra au lecteur de se prononcer sur les deux premières questions; quant à la troisième, voici ce que nous devons faire remarquer :
La tuberculose est plus grave dans certains milieux, dans la popula-
DERNIÈRES STATISTIQUES. - CONCLUSIONS. 1009 tion des villes, et surtout dans la population ouvrière qui vit dans des espaces mal aérés, encombrés, et dans les conditions hygiéniques les plus propres à favoriser l'infection générale. La tuberculose reste alors rarement localisée à un organe, à un sysième ; elle a de la tendance à infecter tout l'organisme. Pour cette catégorie de malades, les complications viscérales sont plus fréquentes, soit avant, soit après l'opération, et la phthisie pulmonaire fait de plus grands ravages. Il en est autrement à la campagne, chez les paysans qui passent toute la journée dans les champs, et surtout parmi les populations des montagnes. La moitié au moins des malades que nous avons opérés à l'IIôtel-Dieu de Lyon rentrent dans cette dernière catégorie, et nous pensons que cette circonstance a été pour une part importante dans la persistance des guérisons que nous avons constatées. Yivant au grand air, ces réséqués ont échappé à la tuberculose pulmonaire qui les attendait dans l'alelier ou la chambre étroite qui leur auraient été destinés dans une grande ville.
De notre dernière série de résections, nous tirerons seulement cette conclusion que l'absence de mortalité opératoire, chez des sujets qui se trouvent dans des conditions générales autorisant une opération sanglante, doit engager de plus en plus les chirurgiens à pratiquer des résections, dès que l'opération doit laisser un meilleur résultat orthopédique et fonctionnel que la guérison naturelle par l'expectation, et même lorsqu'elle ne doit avoir d'autre avantage que d'amener une guérison plus rapide et plus certaine. Nous ne doutons pas que, lorsqu'on sera bien convaincu de cette vérité, on ne multiplie les résections. Tout en mettant l'intérêt vital toujours au premier rang, on donnera une importance de plus en plus grande au côté orthopédique de la question, et les résections mixtes, à la fois pathologiques et orthopédiques, seront de plus en plue pratiquées; à plus forte raison, les résections purement orthopédiques, portant sur des tissus sains qu'il est plus facile d'asepsier, doivent-elles être acceptées plus généralement qu'on ne l'a fait jusqu'ici.
Dès que nous avons pu faire 79 résections de l'épaule, du coude, du poignet, du genou, du cou-de-pied, sans compter un seul mort, on doit se conduire tout autrement qu'à l'époque où l'on avait une mortalité opératoire de 14 ou 15 pour 100. Mais toute médaille a son revers, et la multiplication de ces résections ne deviendra un progrès réel que lorsqu'on se mettra en mesure d'en tirer les résultats orthopédiques et fonctionnels dont nous avons démontré la réalité. Si nous avons été si sobre de certaines de ces opérations et si réservé au sujet de leurs indications, c'est que nos expériences sur l'allongement des os nous en ont l'ait voir les dangers au point de vue do l'accroissement des membres chez les enfants, c'est-à-dire à l'âge où la tuberculose articulaire est la plus fréquente. Il ne suffit pas de mener à bien la cicatrisation de la plaie opératoire : il faut savoir, comme nous l'avons répété souvent,
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ce que deviennent dans la suite les opérés. En toute chose, il faut considérer la fin. Aussi les statistiques opératoires, telles qu'on les dresse hâtivement par la seule comparaison des résections au point de vue de la cicatrisation de la plaie et de la survie immédiate, n'ont-elles qu'un faible intérêt aujourd'hui. La question est plus complexe et plus ardue, et c'est pour en trouver la solution que nous avons écrit les trois volumes que nous terminons ici.
ERRATA
Page 41. Positio7i à donner au membre, au lieu de : placer le membre dans une légère abduction (25 à 30 degrés), — lire : placer le membre dans une légère abduction (15 à 30 degrés au maximum).
Chapitre xx. Les numéros d'ordre des paragraphes ne sont pas exacts. Il y a deux paragraphes Y. Le premier doit porter le numéro lY. — Le paragraphe lY manque.
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