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INTRODUCTION

L’ostéotomie, au sens actuel du mot, est une opéra-
tion chirurgicale par seclion ou excision ayant pour

but le redressement d’'un segment de membre ou d’un

membre tout entier.

La section osseuse peut étre faite trés prés d’une
articulation, V'ouvrir méme ; mais elle ne doit jamais,
sous peine de perdre son nom d’ostéotomie, avoir pour
but et pour effet de supprimer partie ou totalité de la
surface articulaire, que celle-ci soit saine ou plus ou
moins profondément mod fiée; tel est le caractére fon-
damental qui sépare I'ostéotomie (section de l'os dans
sa continuité) de la résection articulaire (section dans
la contiguité).

Nous suivrons fidélement cette régle et nous laisse-
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rons absolument de coté toute méthode ou toute obser-

vation qui 1’y sera pas rigoureusement conforme.

Il est un autre point sur lequel nous devons nous
expliquer : nous voulons parler de notre oubli volon-
taire de tout ce qui a trait a la tarsotomie. Sans doute,
la section cunéiforme des os du tarse a plus d’un trait
commun avec 'ostéotomie proprement dite, mais elle
intéresse indifféremment os et arliculations. C’est une
opération complexe qui doit conserver son nom & part,
et qui ne saurait prendre une place légitime dans

I’osléotomie.

Décrire I'ostéotomie dans son application « au redres-
sement des membres, » c’est passer en revue toutes les
déformations du squelette en tant qu’elles entrainent

Pimpotence fonctionnelle.

Les membres peuvent étre déformés au niveau des
diaphyses (cals anguleux, courbures rachitiques, cour-
bures de causes inflammatoires), ou au niveau des arti-
culations (ankyloses, genu valgum, genu varum).

Enumérer ces déformations, c’est indiquer I'ordre
dans lequel nous les exposerons.

Notre travail comprendra trois parties : une premiére
de généralilés, qui nous apprendra par quelles phases
a passé lostéotomie, par quels moyens elle procéde.



La seconde partie sera divisée en chapitres, visant cha-
cun telle ou telle déformation ; mais nous éviterons avec
soin de les transformer en monographies; nous décrj-
rons dans tous leurs détails les procédés divers qui
peuvent étre appliqués au cas particulier ; nous mon-
trerons, par I'examen des faits groupés en tableaux syn-
thétiques, quelles sont les chances bonnes ou mauvaises
fournies par la section osseuse.

Mais ce n'est que dans une derniére partie que, grou-
pant tous les matériaux ainsi accumulés, nous cherche-
rons a préciser la valeur, les indications et les contre-

indications de 'ostéotomie.






PREMIERE PARTIE

HISTORIQUE GENERAL

Il faut remonter, pour ainsi dire, & origine de la méde-
cine pour trouver la premiére mention de 1'ostéotomie.

Hippocrate parait, en effet, en avoir conseillé 'emploi
dans le traitement des cals vicieux.

Mais on doit arriver & Paul d'Egine pour la voir réelle-
ment mise en pratique.

Plus tard, Atbucasis (1) se prononce en faveur de la section
osseuse a I'aide de la scie et rejette, au contraire, la fracture
du cal. I aurait méme, d’aprés Ceccherelli, conseillé I'ostéo--
tomie dans le cas d’ankylose consécuuve a des fractures
juxta-articulaires.

Plusieurs siécles s’écoulent sans laisser aucune trace de Ia
guestion qui nous occupe.

En 1570, Daléchamps préconise nettement la section
osseuse dans les cals vicieux; il indique de se servir des
ciseaux : « apres, on redresse et racoustre la fracture » (2).

(1) Laugier, these de Concours, 1141, p. 81,
(?) Chirurgie Frangaise, chap. CIX, p. 558.



—6 —

[ faut arriver jusqu’a 1813 pour voir I'ostéotomie soumise
a des régles précises. A cette date, un chirurgien frangais,
Lemercier, réséque les deux fragments du tibia pour un cal
vicieux. L’année suivante, Wasserfiihr pratique la méme
opération sur le fémur. En 1826, c’est Riecke qui la ré-
péte.

Dans cette méme année, 1826, 'ostéotomie élargit son
champ d’action: Rhea Barton (1), de Philadelphie, sectionne
le fémur entre les deux trochanters dans un cas d’ankylose de
la hanche.

Celte opération marque une date importante dans le traite-
ment des ankyloses. La pratique de Rhea Barton est bientot
suivie par Kearny Bodgeré.

Arrivons a la date de 1834, et nous allons voir se dérouler
une période d’une quinzaine d’années, féconde pour I'os-
téotomie.

C’est Clémot (2), de Rochefort, qui inaugure cette période
en créant son procédé de I'excision cunéiforme du cal. L’opé-
ration de Clémot ouvre une ére nouvelle a I'ostéotomie, et
son retenlissement est le prélude d'opérations qui vont rapi-
dement s¢ succéder, surtout dans la pratique des chirurgiens
étrangers. Qu’il nous suffise de signaler, en ce ‘qui concerne
les cals vicieux, les noms de Portal, de Key et Astley Cooper,
de Warren, de Wattmann, de Guersant et de Malgaigne.

Dans cette méme période, 'ostéotomie est appliquée a I'an-
kylose du genou.

En 18335, Rhea Barton (3) pratique sur I'extrémité infé-
rieure du fémur une excision cunéiforme, et son opération
est bientot imitée, dans son pays, par Gibson et par Gurdon-

(1) North Americon. Med. and surg. Journ, 1827.
(2, Gazette Médicale de Paris, 1834, p. 347.
(3) Philad, med. examin., 1842. Nos 2, 3,6, 7.
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Buck, qui apporte 3 cette opération une importante modifi-
cation.

C'est & cette méme époque que I'ostéotomie fut indiquée et
pratiquée pour la premiére fois dans le but d’obtenir le re-
dressement des os rachitiques, et nous insistons d’autant
plus volontiers sur ce fait que presque tous les auleurs 1’ont
passé sous silence. En effet, c’est Jobert de Lamballe (1) qui,
vers 1840, a fait la premiére ostéotomie pour redresser une
courbure rachitique.

Enfin, & la limite de cette période, nous voyons Maison-
neuve, en 1847, pratiquer la premiére opération d'ostéoto-
mie qui ait été faile en France pour 'arkylose de la hanche.

Avec I'année 1854, nous entrons dans une phase nouvelle
de I'ostéotomie : la méthode sous-cutanée est introduite dans
cette opération.

Maisici, nous devons faire une rectification historique. On
a I’habitude d’indiquer Meyer et Langenbeck comme les pro-
moleurs de 'ostéotomie sous-cutanée ; nous croyons ne faire
qu'ceuvre de justice en réclamant pour notre pays I'idée pre-
mié¢re de cette méthode opératoire. En lisant 'admirable
traité de Malgaigne sur les [ractures et les luxations, ouvrage
qui date de 1847, on peut voir dans un passage que nous
citerons tout au long dans la partie de nolre travail qui a
trait aux cals vicieux, on peut voir, disons-nous, que Mal-
gaigne a signalé, en termes non équivoques, et I'idée, et le
manuel opératoire de |'ostéotomie sous-cutanée.

Quoi qu’il en soit, ce sont deux chirurgiens allemands,
Meyer et Langenbeck, qui, les premiers, ont pratiqué cette
opération et 'ont vulgarisée.

(1) La mention de ce fait a été indiqué par M. A, Guérinen 1876 a la
Sociélé de chirurvie, lorsde la discussion qui suivit le rapport de M. Tillaux
sur le travail de M. J. Bweckel. M. A. Guérin, qui a é1é témoin du fait de
Jobert, a eu 'extréme obligeance de nous en donner la date précise.
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Ces chirurgiens ont appliqué I'ostéotomie ainsi modifiée,
non seulement dans les cas de cals vicieux, mais ils 1'ont
dirigée aussi contre les courbures rachitiques.

Grice a cette méthode, I'ostéotomie se répandit rapide-
ment dans la pratique chirurgicale ; mais cependant, en
France, elle ne trouvait que de (rés rares partisans, ainsi
qu'on peut s'en convaincre en lisant la discussion qui eut lieu
a la Société de chirurgie en 1855. La résistance que les chi-
rurgiens de notre pays montraient pour cette opération, &tait
jusqu’a un certain point justifiée par les cas de morts qui
avaient été signalés.

Cette méthode constituait, 2 la vérité, une amélioration-
véritable, mais 1l était difficile de partager & son égard les
illusions de Langenbeck et de regarder celte opération comme
absolument sous-cutanée. On établirait assez bien la valeur
qu’il faut attribuer a cette expression en disant que c’est une
ostéotomie & incision étroite : néanmoing, pour nous confor-
mer & 1'usage, nous conserverons ce terme d’ostéotomie sous-
cutanée mais nous tenions & préciser le sens véritable qu’il
faut attacher a ce mot.

Dans une période de sept & huit ans, 2 partir de 1860, nous
ne trouvons rien de bien important a signaler dans I'histoire
de I'ostéotomie. Mentionnons cependant, en 1862, 1'opéra-
tion de Sayre qui fait date dans le traitement des ankyloses
de la hanche.

Avec les années 1869-1870 commence une ére tout a fait
nouvelle de I'ostéotomie, et il est pour ainsi dire impossible
de ne pas voir que la fécondité de cette période est due &
I'introduction de la méthode antiseptique dans la pratique
chirurgicale. Dés lors, en effet, T'ostéotomie est largement
étendue aux cals vicieux, aux ankyloses, aux courbures rachi-
tiques des membres, enfin elle est appliqué au genu valgum.
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Pour les cals vicieux citons seulement les noms de Lister,
de Bardeleben, de Richet, de Le Fort.

En ce qui concerne ['ankylose de la hanche nous constatons
I'apparition de nouveaux procédés qui portent les noms
d’Adams, de Gant, de Volkmann.

L’ostéotomie pour courbures rachitiques est surtout pra-
tiquée par Wahl, de Pétersbourg ; par Howard Marsh, par
Beeckel, par Lannelongue.

Mais c’est surtout le genu valgum qui semble avoir été le
point de mire des chirurgiens. Signalons, parmi ceux qui
ont surtout vulgarisé¢ cette opération, Max Scheede, Volk-
mann, Billroth, Messenger Bradley, Riedinger, et, avant tous,
Macewen, dont nous ne saurions séparer le nom de Demons
qui nous I'a fait connaitre en France et dont les heureux
succés ont été le sujet de mémoires intéressants a la Société
de chirargie.

Enfin, si nous cherchons & apprécier les tendances actuelles
des chirurgiens & 1'égard de l'ostéotomie, nous voyons que
cette opération, extrémement commune a I'étranger, tend a
s'introduire en France. Citons seulement, pour les cals vicieux,
les observations récentes d'Ollier, de Poncet, de Verneuil ;
et, pour le genu valgum, les faits de Beauregard du Havre,
de Delens, a Paris, de Dubourg, de Dudon, & Bordeaux.

MANUEL OPERATOIRE.

Au début de notre étude il nous a paru de toute nécessité
de tracer dans un chapitre d'ensemble tout ce qui a trait a la
technique proprement dite de I'ostéotomie. Nous éviterons
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ainsi des redites inutiles et nous aurons mis le lecteur 3 méme
de comprendre les termes dont nous aurons & nous servir
presque a chaque page.

Nous en profiterons pour poser nettement les principes
qui doivent présider a toute ostéotomie, au double point de
vue du manuel opératoire proprement dit et des soins con-
sécntifs,

Nousindiquerons également, une fois pour toutes, les diffi-
cultés que le chirurgien peut rencontrer au cours de son
opération et les complications qu’il peut avoir & redouter et
4 combattre.

Nous passerons donc en revue successivement :

les instruments,

les manceuvres préliminaires,
'opération dans ses divers temps,

les soins consécutifs,

et enfin les accidents et complications .

INSTRUMENTS

L’ostéotomie peut étre pratiquée avec des cisailles, des
scies, des ciseaux, des ostéotomes, des perforateurs.

Occupons-nous d’abord de ces derniers qui n’ont qu’un
role fort effacé dans I'arsenal ostéolomique. Comme perfora-
teur on s’est servi tour & tour d'une aiguille 4 trépan montée
sur un vilebrequin (Weinhold, de Halle 1828), d’une tige en
acier montée aussisur vilebrequin (Langenbeck), d'un per-
forateur véritable & extrémité triangulaire (Brainard), d’une
vrille (Senger). Il nous suffit d'avoir nommé ces agents de
perforation, et nous ne nous arréterons pas i examiner leur
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mode d’action. La perforation de I'os comme moyen ostéoto-
mique est aujourd’hui, et a juste titre, tombé dans I'oubli et
n’appartient plus guére qu'a I’historique de la question.

Les cisailleset pinces coupantes furent les premiers instru-
ments employés. C'est avec elles que Paul d’Egine attaquait
les cals vicieox ; mais, bonnes pour réséquer une pointe osseuse
peu volumineuse, elles constituent un moyen qu'on peut
caractériser de primitif lorsqu’il s’agit de sectionner un os ;
elles risquent de le faire éclater; elles produisent une série
de petites esquilles; elles ne peuvent étre maniées, sous
peine de contondre les parties molles, que par une ouverture
cutanée assez large. Aussipeut-on dire, d’'une facon générale,
qu elles sont abandonnées aujourd’hui, nous signalerons
toutefois leur emploi par Macewen et Heath, pour diviser,
le premier, le tibia dans un cas de rachitisme, le second, le
péroné dans un cal vicieux de la jambe.

Nous ne nous attarderons pas a donner la description des
divers modeéles de sczes mis en usage. Contentons-nous de dire
que pour opérer & ciel ouvert on peut a peu prés indiffé-
remment employer la scie ordinaire, la scie a volant d’Ollier,
la scie & arc, etc., tandis que les ostéotomies sous-cutanées
réclament l'emplol d’instruments spéciaux, généralement
connus sous le nom de scies a résection, et dont les types
principaux sont les scies de Langenbeck, de Butcher, de Lar-
rey, simple ou modifiée, et surtout la scie d’Adams (longue
de 38 millim., large de 6 millim., & I'extrémité d'une tige
mousse de 75 millim.). — La scie a chaine a été souvent
employée ; nous la trouvons mentionnée presque a chaque pas
dans les opérations pour cals vicieux, tandis qu'elle figure
beaucoup moins souvent dans les autres ostéotomies, ce qui
s’explique facilement si ’on songea la difficulté de son manie-
ment qui ne permet guére de 'employer que dans les sections
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a ciel ouvert. C'est avec elle cependant que Sayre pratique
son « ostéotomie sous-trochantérienne en dos d’ane. »

Le mot ciseau préte quelque peu a confusion lorsqu’on
lit les auteurs. C’est qu’en effet, il n’a pas le méme sens pour
tous. Pour Macewen, et pour lui seul, autant qu’il nous a
paru, il désigne un instrument en tout semblable au ciseau
du menuisier, c’est-a-dire une lame taillée en biseau aux
dépens d’une seule de ses faces. Aussi peut-il, & juste titre,
leur reprocher de dévier presque falalement et limite-t-il
leur emploi & l'ostéotomie cunéiforme et au « rabotage des
surfaces {fragmentaires. » Pour tous les autres, le ciseau &
ostéotomie, qu’il s’appelle ciseau de Munder, de Linhart, ou
de Billroth n'est autre que le « ciseaun a froid » des serruriers,
des tailleurs de pierre, c’est-a-dire un instrumenteffilé égale-
ment aux dépens de ses deux faces, et échappant absolument,
par conséquent aux reproches que lui adresse Macewen.
C’est une querelle de mots, si I'on veut, mais que nous tenions
a éclaircir pour éviter a nos lecteurs certaines difficultés d'in-
terprétation que nous avons rencontrées au début de nos
recherches.

Quoi qu’il en soit, deux points doivent nous arréter un ins-
tant : leurs dimensions, leur maniement. — Comme dimen-
sions nous signalerons que, pour éviter 'attrition des parties
molles, il fauttoujours se servir d'un ciseau delargeur moindre
que le diameétre de 1'os que 1'on doit attaquer. — Le manie-
ment ne demande qu une précaution : le ciseau sera tenu soli-
dement et & pleine main, le bord cubital de ’avant-bras pre-
nant point d’appui sur le membre méme ; le poignet gauche
de I'opérateur recoit ainsi une partie des secousses imprimées
par le marteau, et, faisant fonction de ressort, dégage, apres
chaque coup, le ciseaud’un tres faible degré.

Pour échapper a toute confusion, quelques chirurgiens
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parmi lesquels nous citerons Rizzoli, Castelnuova, ont pro-
posé le nom d’ostéotome comme synonyme de ciseau; mais
cette dénomination n'est pas entrée dans le langage chirur-
gical courant et lorsque 1'on prononce le nom d’ostéotome,
on a en vue un instrument tout 4 fait spécial, nous voulons
parler de l'ostéotome cunéiforme de Macewen. C’est un
ciseau « a [roid » mais d’une forme franchement cunéiforme
et beaucoup moins effilée que le ciseau de Billroth, ce qui se
comprend, si nous nous rappelons que le chirurgien anglais
se propose moins encore de couper l'os que d'y creuser en
méme temps par tassement un vide en forme de coin. Le ma-
niement de cet ostéotome est celui méme que nous avons
décrit pour le ciseau ; comme lui, il sera tenu 2 main fermée,
comme lui, il sera enfoncé par de petits coups secs d'un mail-
let en plomb ou en bois trés dur (Macewen). Remarquons
seulement, qu'en vertu de sa forme, I'ostéotome de Macewen
supporte, au {ur et & mesure qu'il pénétre, des pressions de
plus en plus fortes sur chacune de ses faces, que les sensations
percues deviennent moins netles, et qne la main ne peut plus
distinguer ni le chemin accompli, ni la résistance réelle de
'os. Aussi Macewen a-t-il pris le soin d’en faire construire
trois modeles de calibre décroissant, désignés parles chiffres 1,
2, 3. Lorsque le premier commence & étre serré on prend le
second ou méme le troisiéme.

La valeur de ces trois agents de section, scie, ciseau de
charpentier, ostéotome, est loin d’étre jugée de méme par les
divers opérateurs.

Si nous laissons de c6té le ciseau de charpentier dont I’em-
ploi est, bien nettement, et de I'avis tous, réservé aux ostéo—
tomies cunéiformes, nous nous trouvons en présence d'asser-
tions absolument contraires lorsqu’il s’agit de prononcer entre
la scie et l'ostéotome, ou, pour parler le langage de tous, le
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ciseau a ostéotomie. A la scie, 'on reproche d’exposer a la
suppuration, en faisanl de la sciure, en dilacérant toujours
plus ou moins les parties molles, en pompant des par-
celles d’air pendant son maniement; el ces considéralions
suffisent a Barwell, Munder, Swann, Mikulicz, Billroth, pour
rejeler complétement un mode de diérése qui parail sans
inconvénient a Gant, a Messinger Bradley, a Jones, 4 Adams,
a Howard Marsh.

Pour juger la question deax moyens élaient & notre dis-
position : I’étude comparative des faits cliniques et I'expérience
cadavérique. Nous avons di renoncer a la premiére, faute
d’un nombre suffisant de matériaux similaires. Quant a la
seconde, voicl les résultats qu'elle nous a donnés dans nos
recherches, faites avec le concours de notre excellent ami le
docteur Lebec.

D’une facon générale, pour ce qui a trait & la scie, nous
n'avons pu que vérifier ce qu’écrivait Chalol en 1878 : sur
la lame, sur les bords de la section, on apercoil une bouillie
rougeélre de couleur lie de vin, la sciure, formée de sang, de
moelle et de fine poussiére osseuse, preuve ¢évidente que la
scie n'agit qu'en produisant la destruction d'une certaine
couche osseuse, fail assez secondaire d’ailleurs, il est vrai.
Mais, ce qui nous importe plus, elle entraine la production
d’une série de petits éclats dans 1'épaisseur méme de 1'o0s
qu’elle traverse.

Sur la diaphyse tout se borne a de petits éclats en forme
d’écaille, détachés & la face interne du canal médullaire, du
cOté qui a été le premier atleint par la scie. Nous n“avons
pas vu que la moelle subisse des attritions aussi profondes
que celles dont parle Chalot, sans doute parce que nous opé-
rions avec desscies plus fines, mieux coupantes et sur des os
relativement frais.
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Sur ’épiphyse, les 1ésions sont plus profondes : destruc-
tion des aréoles spongieuses ; fracture des lamelles qui les
limitent ; tassement, ébranlement, dilacération de la moelle
qui les remplit.

Le cisean-ostéotome donne, lui aussi, des résultats absolu-
ment différents, suivant qu’on I'applique sur le corps de 1'os,
ou sur son extrémité spongieuse.

Au moment ou le ciseau pénétre dans la substance com-
pacte, 1l se fait, 4 droite et & gauche de lui, au contact de ses
faces, un petit soulevement extérieur, formé de pelites
esquilles lamellaires. Dépassant 2 peine 1 4 2 millim. de
hauteur, avec le ciseau-ostéotome ordinaire, ce talus s’accuse
beaucoup plus si I'on prend le n° 1 des ostéotomes Macewen
(ce qui nous permet de diredesuite que ce n®1 doit étre essen-
tiellement, selon nous, réservé i la section sus-condylienne
pour laquelle, d’ailleurs, il a été inventé). La premiére par-
tie de I'os se sectionne nettement, mais lorsque le cisean
aborde I'étur périmédullaire, il provoque invariablement
des éclats de 4 et 8 millim. de long, sur 2 ou 3 millim. de
large, éclats qui sont projetés dans le tissu médullaire et dont
le nombre et les dimensions sont d’autant plus marqués que
'os est plus dense et que les coups de maillet ont été plus
secs et plus forts. Si I'on fait 'ostéotomie compléte, cette
production d’esquilles se montre également sur la face externe
de I'os, aux dépens des lames les plus superficielles, les der-
niéres atteintes : mais ici il ne s’agit plus de parcelles de quel-
ques millimétres, ce sont de véritables fragments, surtont si 1'on
n'apaseu le soind’aller a tres petits coups, mesurant jusqu’a 2,
3 et méme 4 cent. de long. Il est vrai que si l'on s’arréte a
temps ilsne sont pasdétachés du périoste qui n'est pas déchiré.

Au niveau d’une épyphyse, dans le tissu spongieux, en un
mot, 'ostéotome pénétre franchement et facilement sans pro-
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duire de bourrelets osseux au point d’entrée, d’éclats lamel-
laires dans la profondeur, ni d'esquilles a la face externe; a
peine apercoit-on, vers le point de sortie, quelques petites
écailles de 1 a 2 millimétres, et encore restent-elles sous-
périostales et sont-elles i peine soulevées. G'estbien le cas de
dire,avec Billroth, que « le ciseau est le véritable bistouri des
0s.» Toutefois, il est un desideratum que nous devons signa-
ler : les ostéotomics diaphysaires sont nécessairement prati-
quées avec des ciseaux beaucoup moins larges que le diamétre
de I'os a sectionner, d’ol la nécessité de diriger 1'instrument
tour & tour, en dedans ¢t en dehors. Or, il nous semble bien
difficile d’exécuter ce « mouvement d’éventail » dans un plan
tellement régulier que ’on n'ait pas une section par élages
avec détachement ch et la de quelques portions isolées tout a
la fois de 'une et I'autre face de section. Est-ce Ia un fait
ordinaire, ou n’est-ce point seulement la conséquence de
notre inhabileté a manceuvrer I'ostéotome ! Nous I'ignorons ;
mais tel qu'il est, le fait nous parait bon a signaler, car s'il
ne semble pas avoir de conséquences cliniques, du moins
est-il un argument puissant en faveur de la nécessité de
tenir solidement et de guider attentivement son ciseau.

Ce que nous venons de dire du ciseau s’applique absolu-
ment i 1'ostéotome de Macewen, méme au n°® 1.

En résumé: sur I'épiphyse, sur 1’os modérément dur, le
ciseau donne une plaie bien supérieure i celle de la scie,
tandis, que pour la diaphyse, 'un et 'autre se valent i peu
prés, la section par la scie devenant finalement la plus nette
sil'os est fragile et compact, c’est-a-dire dans les cas précisé-
ment ou le ciseau refuse de mordre et n'avance qu'a grands
renforts de coups de maillet.

Nous sommes donc en droit de conclure que si, d'une facon
générale,le ciseau doit ¢lre preéféré ala scie, parce que la sec-
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tion osseuse est plus nette, parce que les parties molles sont
moins exposées au froissement, on ne saurait cependant nier
les avantages que peut présenter la scie dans cerlains cas bien
déterminés. Lt nous ajouterons qu'il sera toujours sage, lors-
qu'on devra agir sur une diaphyse ou sur un os qu’on soup-
¢onne éburné, d’avoir une scie a sa disposition, alors méme
qu on a projeté de ne s’en point servir.

MANEUVRES PRELIMINAIRES

Sous ce tilre, nous conprenons les quelques réflexions que
nous avons a présenter sur la nécessité de P'anesthésie, 'em-
ploi de la bande d'Esmarch et la maniere de disposer le
membre sur lequel on va opérer.

Anesthésie. — Ce n'est pas seulemnent dans le but d’éviter
la douleur qu’il convient de recourir aux agents anesthé-
siques, mais surtout pour éviter tout mouvement, et nous di-
rons méme, toute contraction musculaire ; et ceci est vraisur-
tout lorsqu'on opére par la méthode dite sous-cutanée. La
moindre contraction peut faire dévier l'instrument (ciseau,
ostéolome), s’opposer a sa rentrée si par hasard il s’est
échappé, et enfin, si 'on se sert de la scie, elle augmenterait
les chances de lacération des parties molles. L’anesthésie sera
continuée et maintenue compléte tant que le dernier tour de
bande n'aura pas fixé le membre

Bande d’Esmarch. — Bien que Macewen semble la con-
seiller pour toute ostéotomie, nous croyons que son emploi
ne doit pas étre généralisé. D'une nécessité presque absolue
lorsqu’on pratique I'ostéotomie & ciel ouvert, elle nous parait
absolument inutile et méme dangereuse pour I'ostéotomie dite

sous-cutanée ou a incision étroite. Elle est inutile, car elle
2
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ne saurait rendre aucun service pendant des manceuvres op¢-
ratoires que I'cell n'est pas appelé a guider. Elle est dange-
reuse, car son application augmente singuliérement, conune
on sait, les chances d'une hémorrhagie secondaire en nappe,
complication que nous trouvons notée dans diverses observa-
tions, et particulierement dans un cas de Riedinger (1).

Position d donner au membre. — Lorsqu'on opére  la
scie, la table d’opération ordinaire est suffisante; mais lors-
qu'on procéde par percussion, le membre doit reposer sur
un point d’appui tout a la fois solide et 1égérement dépres-
sible. Un sac incomplétement rempli de sable humide est le
moyen le plus simple de remplir cette indication d’aprés
Macewen, dont le conseil est suivi par presque tous les
ostéotomistes.

Précautions antiseptiques. — Nous n’avons pas a les dé-
crire ; elles sont aujourd’hui connues de tous. Mais nous
avons tenu a inscrire ici leur nom pour bien marquer la va-
leur absolue qu'il convient de leur accorder.

INCISION DES PARTIES MOLLES

Jusqu'en 185%, on pratiqua V'ostéotomie a ciel ouvert,
c’est-a-dire que, préoccupés seulement de se créer une voie
facile pour arriver jusqu'a I'os et un champ opératoire aisé,
les chirurgiens font de larges incisions. Pendant toute la
durée de I'opération, I'air vient baigner les surfaces osseuses.

Aujourd hui, 'ostéotomie a ciel ouvert ne se pratique plus
que dans un groupe de faits bien définis : lorsqu’on se pro-
pose, non pas seulement de sectionner 'os, mais d’en exci-

(1) Berlin. Klin. Wochenschr., n° 19, page 217 (13 mai 1878), et no 21,
page 308 (27 mai 1878).
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ser une partie, lorsqu’il doit y avoir, en un mot, exérése.
Malgré les tentatives faites par Sayre, par Langenbeck, pour
ramener ces excisions au type sous-cutané, malgré le procédé
ingénieux de Szymanowski, conseillant de créer aux dépens
de deux incisions latérales un pont tégumentaire antérieur
qu'on décolle de I'os pendant la section et qui, une fois le
coin enlevé, retombe sur la plaie osseuse et la recouvre, nous
n’hésitons pas & penser que toutes les fois qu'il s'agit d’exci-
sion, il faut, sans hésiter, faire une incision suffisamment
longue, et par suite une opération véritablement a Ciel ouvert.
En pareil cas, en effet, les incisions trop petites constituent
de véritables complications opératoires qu'on se crée comme
& plaisir. Or, si le chirurgien doit étre prudent, s'il doit
savoir limiter ses incisions, il faut aussi et avant tout qu'il
sache éviter des manceuvres inutiles qui pourront montrer
son habileté manuelle, mais qui ne seront souvent accomplies
qu‘au prix d’attritions plus ou moins profondes, et toujours
préjudiciables, des parties molles.

Cette incision cutanée pourra d’ailleurs revétir des formes
différentes. Ici, elle sera rectiligne, mais suffisamment éten-
due; 13, elle affectera la forme d'un [, d’'un T, d'un H; all-
leurs, elle sera courbe ou cruciale; c’esl a chaque opérateur
4 décider ce qui convient le mieux au cas en face duquel il
se trouve.

Dans la méthode dite sous-cutanée, au contraire, 1'incision
des téguments n’offre plus rien d’aléatoire ; elle est faite selon
des régles précises et déterminées. Son grand axe est paralléle
al'axe méme de I'os & couper, de sorte que les deux sections,
osseuse d’une part, tégumentaire de l'autre, peuvent étre
comparées aux deux branches d’une croix et ne se répondent,
par conséquent, qu'en un seul point. Son trajet, s'il est direct
parfois, devra, toutes les fois qu’il est possible, étre oblique,
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obliquité que 1'on obtient comme pour la ténotomie, tantél
en faisant un pli aux téguments, lantét, et plus souvent, en
faisant glisser la peau avant d’enfoncer le bistouri, tantol,
enfin, en ne suivant pas le chemin le plus court pour arriver
au squelette (1), son étendue ne sera que juste suffisante pour
permeltre le passage etle jeu de I'instrument osléotomique.

Toutefois, et ¢’estici que se fait sentir d’une maniére incon-
testable I'influence des résultats obtenus avecla méthode anti-
septique, il est aujourd’hui de principe absolu qu'il faut
avant tout assurer le jeu facile du ciseau et surtout de la scie.
Macewen, Brodhurst, Billroth, pour ne citer que des ostéo-
tomistes dont Ie nom fait loi, sont unanimes pour admettre
que la suppuration, lorsqu'elle se produit, reconnait pour
cause presque toujours, sinon méme toujours, 'at(rition et le
tiraillement des parties molles insuffisamment ou trop obli-
quement divisées. Mieux vaut aborder I’os par le chemin le
plus court que de se créer une voie sinueuse, mieux vaut un
tunnel (rop large que trop étroit, tel est leur conseil formel.
Lister, d'apres Adams (2), ne donnerait méme jamais moins
de 3 a 5 centimétres & ses incisions cutanées, et cela avec un
plein succés.

Cest dire assez qu'on ne devra pas imiter la pratique de
Vanderveer, qui, exagérant'idée de Langenbeck, tenta, dans
un cas d’ostéotomie du col fémoral pour ankylose de la hanche,

(1) Alors méme que pour une cause quelconque ces précautions opéra-
toires n'ont pu étre suivies, il arrivera bien souvent qu'une ostéotomie qui
semblail tout d’abord presque & cicl ouvert scra, en réalité, sous-cutanée, une
fois le redressement accompli. Prenons un exemple : On veul faire la sec-
tion du col fémoral; le bistouri est plongé directement au-dessus du tro-
chanter et conduil jusju'a I'os; on coupe avec le ciseau ou l'on sectionne
avec la scie, peu importe ; les plaies cutanées el osseuses se répondent pen-
dant tout le temps de P'opération. On fait Je redressement; aussilot le
parallélisme est détruit et ’osléolomie devient franchement sous-cutanée,

(2) British med. journal, 18 octobre 1879. T, 2, p. G05.
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de remplacer l'incision au bistouri par une simple ponction
faite au trocart. L’essai ne fut pas heureux; au cours méme
de 1'opération, on dut débrider.

Si 'on opére a ciel ouvert, I'incision des téguments pourra
étre faite d'un seul coup, ou couche par couche, peu importe.
Mais il n’en est plus de méme s’il s'agit d'une ostéotomie
sous-cutanée ; ici encore, il faut s’astreindre a certaines réegles
d'une importance pratique absolue : le bistouri est enfoncé
d’emblée, par ponction, jusqu’a I'os. Puis, tout en conservant
sa pointe au contact du périoste, quon s’efforce autant que
possible de ne pas diviser, on donne a la plaie I'étendue con-
venable (soit, en moyenne, de 2 a 3 centimeétres), et cela sans
retirer le bistouri, qui va servir de guide et de conducteur a
la scie ou au ciseau. C'est, d’ailleurs, un principe presque
absolu, disons-le une fois pour toutes, de ne jamais intro-
duire un instrument nouveaun qu'en le guidant sur celw qui
I’a précédeé. Il est a peine besoin de faire remarquer que c est
le meilleur moyen d’éviter toute fausse roulte.

SECTION DE L'0S

Avec 1'étude des différents modes de section de I'os, nous
entrons au ceur méme de notre question; nous chercherons
donc 3 préciser avec soin non seulement la valeur de chaque
terme et le modus faciend! de chaque procédé, mais aussi
et surtout nous nous efforcerons de metire en relief le but
poursuivi par chaque méthode et les indications cliniques qui
doivent faire préférer tantét I'une, tantot P'autre.

Mais avant de parler de la diérése osseuse, nous devons
dire quelques mots de la section du périoste.

Lorsquon opére a ciel ouvert, la conduite & tenir est des
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plus simples. On le divise au bistour1, puis avec une rugine
on le décolle en évitant avec soin de le déchirer. On sait
aujourd’hui, en effet, quelle est I'importance de sa conser-
vation dans tous les cas d’opération sur les os.

Mais, lorsqu’il s’agit d’'une ostéotomie sous-cutanée, on se
trouve conduit a agir diffcremment suivant qu'on emploie la
scie ou le cisean.

La scie ne doit jamais étre appliquée sur un os, que lors-
que le bistouri a déja tracé un sillon périostal.

Avec le ciseau, I'on peut presque indifféremment faire ou
non, de la section périostale, un temps particulier. Beeckel
veut qu’on divise le périoste avec la pointe du bistouri et
qu’'on le décolle avec le manche du scalpel. Macewen, au con-
traive, recommande de le respecter absolument jusqu au mo-
ment ou l'ostéotome est amené dans la position qu’il doit
conserver pendant les manceuvres ultérieures. G'est lui qui
coupera le périoste, et pour cela 1l suffira, au moment ot il
arrive sur 1'os, de le faire « mordre » en appuyant légere-
ment ou en donnant un premier petit coup de marteau.

L’ostéotomie peut étre compléte ou incompléte, c'est-a-
dire que tantot on divise I'os dans toute son épaisseur, que
tant6t, au contraire, on laisse subsister une certaine zone
osseuse que ’on rompt avec les mains ou parfois avec I'os-
téoclaste, dans les manceuvres de redressement. C’est cette
variété, ostéotomie incompléte, que I'on a désignée parfois
sous le nom d’ostéotomie combinée, mot impropre, selon
nous, car c’est donner a l'ostéoclasie finale une part impor-
tante que nous n’avons trouvé mentionnée Par aucun auteur.

Le but visé par les chirurgiens qui font I'ostéotomie incom-
pléte n’est pas le méme pour tous, et de cette différence de
but découle une différence opératoire :



Les uns avec Wahl (1;: de Pétersbourg, paraissent sur-
tout avoir peur d'ouvrir le canal médullaire, d’ou cette
conséquence naturelle : ils entament & peine I’os et doivent
recourir & un effort considérable pour le rompre (il n'y a
vraiment plus alors ostéotomie) ; ou encore ils sont obligés de
se livrer & un véritable tour de force opératoire, creusant dans
les deux tiers ou les trois quarts de la circonférence de 1’os
un sillon qui doit arriver jusqu au voisinage du canal médul-
laire, mais sans 'ouvrir. Nous n’hésitons pas a rejeter abso-
lument avec Beeckel ce procédé en sillon, et nous dirons avec
‘Tui que mieux vaut ouvrir le canal médullaire que de faireun
simulacre d’ostéotomie. Les faits prouvent, d’ailleurs sura-
bondamment, que cette ouverture du canal médullaire ne
comporte pas, aujourd’hui du moins, de danger particulier.

Les autres, et ici nous nous rangeons pleinement a leur
maniére de voir, font la section incompléte : 1° pour res-
pecter le plus possible la gaine périostale (Barwell); 2° pour
éviter le déplacement par rotation du fragment inférieur
(Macewen), soit que la lamelle osseuse conservée ne subisse
au moment du redressement qu’une simple flexion, soit, s’il
y a fracture, que les {ragments restent engrenés; 3° pour
n’étre pas exposé a léser des parties molles mportantes (pro-
c6dé de Rhea Barton pour I'ankylose du genou).

.a manceuvre opératoire est facile a4 comprendre : on
divise 1'os dans les 3/4, les /5 de son épaisseur, etc. La
partie qu’on respecte occupe ordinairement le c6té de l'os
diamétralement opposé a celui par lequel on I’a abordé, mais
avec un peu d’adresse on peunt la ménager ou 'on veut.

L’une et 'autre des deux méthodes ont leurs indications :
au niveau des épiphyses, chez les sujets jeunes, lorsqu’en un

(1) Deutsche Zeisckrift fur chirurgie, 1873, NI, no% 1 et 2,
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mot 1'os est souple ou tout au moins n'offre pas de dureté
exéeptionnelle, 'ostéotomie incomf)léte est formellement indi-
quée. Au niveau de la diaphyse il en sera de méme encore
dans un certain nombre de cas. Toutefois nous devons faire
remarquer que c'est ici surtout que le conseil de Beeckel
trouve son application. D’une facon générale la diaphyse est
tout a la fois résistante el cassante; or, s’il faul terminer par
ostéoclasie, il est a craindre qu’on ait des fragments aigus qui
blesseront les parties molles ou méme, comme dans plusieurs
de nos expériences, un long éclat pointu et acéré qui sera un
véritable danger pour les tissus ambiants.

Qu’elle soit compléte ou incompléte, la section osseuse
peut étre simple, analogue en un mot & un trait de fracture
ordinaire, c’est l'ostéotomie linéaire, ou s'accompagner de
I'excision d'une portion l'os, c’est d’une facon générale
I'ostéotomie cunéiforme. Nous disons d'une facon générale,
car si le fragment excisé a presque toujours la forme d’un
coin dont la base regarde la surface de I'os, parfois il repré-
sente un cone tronqué a bases non paralléles (ostéotomie tra-
pézoide), ou bien encore une des faces est horizontale tandis
que l'autre est taillée en forme de toit (ostéotomie en toit,
de Sayre), mais ce sont la des sous-variélés sans importance
de I'ostéotomie cunéiforme conipléte.

Le manuel opératoire de Vincision linéaire, qu’elle soit
faite au ciseau ou & la scie, est trop facile & saisir pour que
nous nous y arrétions.

Les osléotomies trapézoides et en loil ont toujours (6
pratiquées a la scie, et en géréral a la scie & chaine, qui
permet mieux que toute autre de respecter les parties molles
péri-osseuses.

L’ostéotomie cunéiforme est faite a la scie ou au ciseau.
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Dans le premier cas, deux traits obliques convergents limitent
un coin qu on enléve d’un seul bloc. Avec le ciseau, au con-
traire, on procéde par une série de retouches successives :
« On extrait d’abord un petit coin superficiel, puis une
tranche de chaque c6té jusqu’a ce qu'on soit arrivé a 1'ablation
compléte désirée. » En agissant autrement, on s’exposerait
i I'éclatement et a la fissure de 1'os (Macewen).

La véritable difficulté est de bien déterminer & I'avance
I"épaisseur qu’il faut donner au coin osseux. Plus d’une fois,
nous en sommes convaincu, le chirurgien a dia se trouver
obligé, comme Gurdon Buck, comme Bernard Beck (chacun
pour un cas d’ankylose du genou), de retoucher jusqu’a deux
et trois fois la premiére section. Nous dirons méme que cette
nécessité des retouches est une des causes qui doivent faire
préférer, en pareille occurrence, le ciseau a la scie. Dans tous
les cas, si I'on tenait a la scie, on aurait le soin d’enlever plu-
tot moins que trop en commencant.

Nous connaissons les procédés; voyons comment se com-
portent les fragments pendant le redressement, aprés la
section linéaire d’une part, aprés I'excision cunéiforme de
'autre. Rappelons-nous bien, tout d’abord, qu'’il s’agit d’os
courbes ou de membres soudés en position angulaire, qu'on
doit ramener a la rectitude.

Lorsqu'on a pratiqué ’ostéotomie linéaire et qu'on essave
de redresser le membre, les deux surfaces osseuses divisées
s’appuient fortement I'une sur 'autre par le c6té qui répond
a la convexité qu'on veut corriger, puis au fur et & mesure
que le redressement se poursuit, elles s'abandonnent du coté
de la concavité et finalement, quand I'os est en rectitude, il
existe enfre les deux fragments un coin vide dont le sommet
est au cOté convexe, et dont I’angle plus ou moins largement
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ouvert regarde la concavité. Pour que la guérison se fasse
il faut qu'un tissu nouveau comble cet angle, il faut un cal
interfragmentaire d'une épaisseur suffisante ; c’est une véri-
table piéce que la nature doit fournir, Or, malgré les doutes
qu'Ollier (1) émet sur ce travail réparateur, il est incontes-
table que la nature le fait et qu'elle le fait d’autant plus vite
et d’autant plus complétement que le périoste correspondanta
été moins intéressé, De 1a ce conseil de Barwell, de toujours,
autant que faire se peut, aborder I'os par sa convexité.

Tout autre est le résultat de 1'ostéotomie cunéiforme. Bien
loin de tendre a s’écarter, les surfaces de section s’avancent
a la rencontre I'une de I'autre 4 mesure que le redressement
s'accomplit et finalement arrivent au contact quand la recti-
tude est obtenue. Il y a donc, au moment ou l'appareil con-
tentif est appliqué, accollement des deux {ragments, et, dés
lors, nous sommes en face d'une fracture ordinaire, qui ne
réclame qu'un cal ordinaire pour arriver 4 pleine conso-
lidation.

Si nous restions sur ce terrain purement théorique nous
serions obligé de conclure absolument en faveur de I'ostéo-~
tomie cunéiforme contre I'incision linéaire, et cependant,
comme nous le verrons, la clinique donne un démenti absolu
a cette maniére de voir. C’est qu’en effet I'ostéotomie cunéi-
forme nécessite des manceuvres nombreuses et complexes qui
créent un veritable danger, méme encore aujourd’hui. Ce
n'est pas toujours sans inconvénient qu'on opére a ciel

{1) « Du moment ot les surfaces de section nec se correspondent plus ou du
moins ne se correspondent que par un point, il reste un vide que rien ne
comblera, sinon le retour de l'os a sa position primitive, Pour aveir un eal
solide, il faut donc une ostéolomie amenant les os en conlact, c’est-i-dire
'ostéotomie cunéiforme, L'ostéotomie linéaire est, au contraire, la véritable
méthode permettant d’cspérer la pseudarthrose. » Dict. encyclopédique, —
Art, Ankylose,
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ouvert, ce n'est pas toujours en vain quon fait porter deux
traits de scie sur un os ou qu'on le sculpte pendant un quart
d’heure ou vingt minutes et plus parfois, comme le montrent
surabondamment les observations et les statistiques qu on
trouvera au cours de ce travail. Qu’il nous suffise, pour le
moment, de signaler ce fait.

L’ostéotomie linéaire doit donc étre le procédé de choix,
mais elle n'est pas toujours possible et il faut savoir alors
céder a la nécessité. Ses contre-indications sont au nombre de
deux qui, & vrai dire, peuvent se résumer en un mot : défor-
mation trés accusée. Dans ces cas, en effet, I'angle d’écarte-
ment serail énorme et la nature serait impuissante & le com-
bler; ce serait courir au-devant d’une pseudarthrose qui,
désirable dans certains cas ol l'on opére pour une ankylose
de la hanche, serait véritablement désastreuse dans toute autre
circonstance. Mais il est encore un autre molif pour renoncer,
en face d'une déviation trés prononcée, a la simple section ;
nous voulons parler de I'état des parties molles, ligaments,
muscles et tendons. Au moment du redressement, elles cons-
tituent une sorte de corde sous-tendant 1’arc rachitique ou
I'angle articulaire, corde dont I'élasticité plus que faible, en
général (car il s’agit d’organes rétractés et souvent profon-
dément modifiés dans leur structure), ne saurait se préter a
un allongement trop prononcé. '

Nous aurons a revenir sur la nécessité, dans certains cas,
de ténotomies complémentaires de 1'ostéotomie, mais nous
pouvons, dés a présent, élablir en principe absolu qu’il faut
savoir obéir a la résistance des parties molles et céder aux
circonstances. Et nous dirons que si, en général, I'étude du
membre a permis.de se décider d’avance pour I'excision
cunéiforme, 11 peut aussi se faire parfois que cette excision
cunéiforme s’impose comme une nécessité au cours d'une



opération qu’on avait cru pouvoir qualifier d’avance d’ostéo-
tomie linéaire.

La méme progression, qui conduit de I'incision linéaire a
I'excision cunéiforme, se retrouve entre celle-ci et 'ostéoto-
mie trapézoide, qui n'est qu'un degré plus avancé, commandé,
lui aussi, par la résistance des parties molles et I'intensité de
la déformation.

Macewen s'est efforcé de réunir dans une seule et méme
opération les avantages de la méthode linéaire d’une part,
de laméthode cunéiforme de I'autre. Et 'on peut dire que,
grice 4 un artifice instrumental, il y a parfaitement réussi, du
moins dans un certain ordre de faits. Sa méthode reste
impuissante en face des grandes courbures, des grandes
flexions, mais elle est parfaite pour les déviations modérées,
celles qu’'il a en d’ailleurs plus spécialement en vue. Pour
sectionner 1'os il enfonce, au coté convexe, un ciseau en
forme de coin, qui, tout & la fois, coupe devant lui et tasse
sur ses deux faces. L ostéotome retiré, il reste une véritable
cavité angulaire dont les faces vont se toucher au moment
du redressement. On a ainsi les bénéfices d'une perte de
substance tout en n’ayant fait qu'une seule manceuvre instru-
mentale. Cette méthode est donc un véritable procédé mixte,
que nous désignerions volontiers par le mot : ostéolomie
cunéiforme par tassement.

Nous ne dirons rien des ostéotomies en toit, en dos d'4ne,
faites dans un but absolument spécial (tentative de néarthroses
trochantérienncs) el qui ne sauraient, a ce titre, figurer dans
un chapitre de généralités.

Pour étre complet — mais a ce titre seulement — nous
terminerons ce chapitre des procédés ostéotomiques en disant
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quelques mots de la méthode des perforations. Affaiblir 'os
par une série de trous percés plus ou moins prés les uns des
aulres et tous dans le méme plan, puis terminer par ostéo-
clasie, telle est 'idée générale de cette méthode dont la con-
ception premiére remonte & Brainard, de Chicago (1854). I
est vrai que son essai fut assez timide. Il ne fit que deux trous
au perforateur, et ne put obtenir le redressement que quinze
jours plus tard, quand une ostéite assez intense se fut emparée
de I'0s. Il n’eut, & notre connaissance, que deux imitateurs :
En 1859 Pancoast, pour une ankylose du genou, pratique
une demi-douzaine de trous sur 'extrémité du fémur, juste
an-dessus de l'ankylose. Fenger, en 1882, aprés avoir fail
'ostéomie cunéiforme du tibia pour cal vicieux de la jambe
« introduisit une vrille en divers points du péroné, sur le
méme plan, puis pratiqua la fracture (1). »

Quant a Langenbeck (2), s'il est vrai qu'il se serve, lui
aussi, d'un perforateur monté sur un vilebrequin, c’est dans
un tout autre but que Brainard. Il ne se propose rien autre,
en effet, que de se créer au centre de I'os un tunnel dans lequel
il va engager une scie trés fine qui divisera successivement,
mais incomplétement, chaque moitié de1'os enallantde dedans
en dehors. 1l garde ainsi deux ponts osseux et son procédé
pourrait étre qualifié d’ostéotomie linéaire doublement incom-
plete.

Ostéotomies multiples. — Quel que soit le procédé quon
ait employé, linéaire ou cunéiforme, on peut étre conduit a
pratiquer, pour corriger une seule et méme déformation, une
ou plusieurs opérations. De la les noms d’ostéotomie unique,

(1) The lancet, 13 mai 1882.

(2) Gussenbauer. Archiv. far klin, chirurgic. Vol. XVIII, fasc. 1 et 2.
1875.
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d'ostéotomies multiples. Ces doubles et quelquefois méme
triples sections osseuses peuvent porter soit sur le méme os,
soit sur deux os différents, comme, par exemple, lorsqu’il
s’agit d'une déviation du genou.

Les auteurs ne sont pas d’accord pour nous renseigner sur
'opportunité ou non de faire ces divisions dans la méme
séance, ou de les espacer a intervalles plus ou moins longs:
Barwell, qui pratique toujours deux ostéotomies, I'une fémo-
rale, I'autre libiale, pour le genu valgum, laisse quinze jours
d'intervalle ; Wahl, Macewen, Margary les pratiquent dans la
méme séance.

Dans I'observation de genu varum de M. Demons, 8 ostéoto-
mies, 2 sur chaque tibia, 2 sur chaque péroné, furent faites
le méme jour sans le moindre inconvénient. Cette pratique a
I'avantage d’abréger de beaucoup la durée du traitement, et
comme elle ne parait comporter avec elle aucun danger, c’est
a elle que nous nous rallierions le cas échéant.

SOINS CONSECUTIFS

Pansement, soins consécutifs. — L’'importance que nous
avons accordée dans les pages précédentes a 1'application de
la méthode antiseptique sur les destinées de 1'ostéotomie
nous dispense de toute digression actuelle. Faire I’histoire
du passé serait chose aussi inutile que fastidieuse. Nous
n'examinerons donc que le mode de pansement mis en pra-
tique actuellement.

Or, le consensus est général en Allemagne, comme en Angle-
terre, comme en France ; et presque tous les chirurgiens sont
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d’accord pour penser avec Volkmann (1) que «sans le pan-
sement de Lister on ne saurait élre justifié a faire des ostéo-
tomies. »

Nous ne pouvons résister au désir de citer icl une obser-
vation de Th. Jones (2) qui met bien en lumiére les bien-
faits de ’antisepsie :

Un enfant 4gé de 2 ans, aiteint de courbure rachitique des
membres inférieurs, est opéré successivement des deux cotés par le
méme procédé : ostéotomie linéaire a la scie.

La premiére ostéotomie, faite sur le membre gauche, est prati-
quée sans aucune précaution antiseptique. La guérison et la conso-
lidation surviennent, mais apres une suppuration de pres de
trois mois, accompagnée de I’élimination de séquestres.

Dans la seconde séance, au contraire (membre droit), on se con-
forme a tous les principes de Lister. Il n’y eut pas trace de sup-
puration, et la consolidation éiait assez avancée déja au bout de
trois semaines pour qu'on pit mettre un appareil inamovible.

Il est vrai que Messenger Bradley (3) se vante d’avoir, chez
un malade atteint de courbure rachitique des jambes,
obtenu une guérison rapide et sans suppuration sur le second
membre opéré et pansé sans aucune précaution antiseptique,
tandis que la premiére séance, malgrél’observation rigoureuse
des réegleslistériennes, avait éié suivie de 6 semaines de suppu-
ration. Mais il néglige de faire remarquer que la seconde
opération fut facile, tandis que la premiére, commencée au
ciseau, avait di étre finie a la scie aprés dissection d'un lam
beau tégumentaire.

Reeves, lui aussi, néglige la méthode antiseptique, mais il
confesse quatre cas de suppuration dont il ne trouve d’autre
explication que le changement de ciseau au cours de |'opéra-

(1) Berlin. Klin, Wochenschrift, 1874, n° 50, — 14 décembre.
(2) The lancet, 1877, T, II, p. 235, obs. 1.
(3) The Lancet, 1877. V. 11, p. 78.
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tion. Or, les 300 et quelques opérations sus-condyliennes de
Macewen sont la pour montrer que le changement d'instru-
ment p'a rien de fatal en lui-méme. Toulefois il est juste de
reconnaitre que Billroth, avec la glace, Bradley et Muralt, avec
une occlusion simple ont obtenu de brillants succés.

Nous sommes loin de nier ces faits, mais il s’agissait d'os-
léolomie sous-cutanée, or, ¢'est surtout pour ’excision i ciel
ouverl que le danger existe. C'est pour elle qu'il convient
d’étre Listérien, dans la force du terme.

Mais & colé du pansement proprement dit se pose une
question incidente : Yaut-il chercher & assurer la réunion
primitive par des sutures ? Non, c’est inutile pour I'ostéo-
tomie sous-cutanée. Oui, mais en partie seulement et dans le
simple but de diminuer I'étendue de la plaie dans I'ostéotomie
a ciel ouvert. Il vaut mieux laisser une porte ouverte aux
liquides qui peuvent suinter et suivre ainsi I’exemple d’Ollier,
de Poinsot, de Schede ; ce dernier prend méme la précaution
d'interposer un crin de cheval entre les surfaces osseuses.

REDRESSEMENT

Nous avons tenu & ne parler du redressement qu’aprés le
mode de pansement parce que, s’il est le plus souvent
pratiqué aussitot I'ostéotomie achevée et pendant quun aide
maintient une éponge phénmiquée sur la plaie, fréquem-
ment aussi on ne 'aborde qu’au bout d’un temps plus ou
moins reculé.

Les chirurgiens anglais, et & leur exemple les chirurgiens
italiens, font, d'une facon générale et & moins d’indications
spéciales, le redressement tmmédiat.



En Allemagne, au contraire, Langenbeck, Nussbaum,
Gussembauer, Heine, Volkmann, etc., sont partisans du
redressement tardif, soit qu'ils attendent quelques jours
seulement (Langenbeck), soit qu'ils différent jusqu’apres
cicatrisation compléte de la plaie cutanée (Nussbaum).

L’époque ot le redressement [ut pratiqué n’était signalée
dans presque aucune de nos observations, il nous est absolu-
ment impossible d’établir une comparaison entre les deux
méthodes et, par suite, nous devons nous abstenir de tout
jugement personnel, nous contentant de faire remarquer
que, généralement, les résultats obtenus sont sensiblement
les mémes dans les deux pays, ce qui impliquerait I'idée que
I'époque choisie pour faire le redressement n'a, en somme,
qu'unc imporlance secondaire.

Mais il est une autre particularité, celle-la plus intéres-
sanle : le redressement peut étre brusque ou progressif. Ce
ne sont pas, hatons-nous de le dire, deux méthodes rivales.
Chacune d’elles répond & un groupe de faits bien définis.

Les contre-indications du redressement brusque devien-
nent les indications du redressement progressif.

Mais pour apprécier les unes et les autres, nous devons tout
d’abord apprendre par quelles manceuvres le membre ou le
segment de membre est ramené & la vectitude. Rien de plus
simple : fandis quun aide assure l'occlusion de la plaie
cutanée, et qu'un autre fixe le fragment supérieur, le chi-
rurgien, saisissant le f{ragment inférieur & pleine main,
le raméne en position normale par un mouvement doux, mais
uniforme, si I'ostéolomie a élé compléte, par une série de
petitessecousses, s'ily a eu ostéotomieincompléte. Laviolence
doit étre absolument proscrite ;mieux vaut,si 'os résiste trop,
réintroduire le ciseau ou la scie que de s’exposer  ces [rac-

3
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tures esquilleuses que nous avons signalées, ou méme i des
désordres plus graves. C'est ainsi que dans un cas de redres-
sement de genu valgum, aprés ostéotomie trés incompléte, on
provoquait la rupture du ligament latéral absolument comme
dans le redressement forcé le plus violent.

Avant de recourir i la réintroduction de 'instrument, on
peut essayer d’obtenir la rupture finale en exagérant la cour-
bure primitive, c’est une manceuvre que nous avons trouvée
signalée avec plein succes dans plusieurs de nos observations.

Nous ne faisons que noter, car le fait n'a nulle importance,
que tantot I'otcocléasie finale s’accompagne d'une sensation de
craquement, voire méme d’un bruit sec perceptible pour ceux
qui entourent l'opéré, que tantot, au contraire, les lamelles
conservées s’infléchissent sans donner d’autre sensation que
celle de la résistance vaincue.

Il peut se faire ¢u'on sente I'os céder, qu'on ait la cer-
titude d’'une solution compléte du squelette et que, cepen-
dant, on ne puisse obtenir la correction cherchée. Il faut alors
tourner son attention du c6té des parties molles et soigneuse-
ment examiner d’ot vient la résistance percue. Il faut se déci-
der, en cffet, entre une ostéotomie plus compléte (cunéiforme
au lieu de linéaire, trapézoide au lieu de cunéiforme), la sec-
tion sous-cutanée des tendons, ou enfin le redressement pro-
gressif. Ge mode de redressement peut rendre de véritables
services en face de parties molles résistantes. Rhea Barton
I'employa avee plein succés chez son premier opéré d’anky-
lose du genou, tandis que, pour avoir voulu triompher
par la force de la résistance des péroniers, dans un cas d'in-
curvation rachitique, un c¢hirurgien allemand, dont le nom
n'est pas donné, aurait vu, au dire de Margary, se déve-
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lopper un phlegmon grave de toute la région péroniére.
Ce qu’il ne faut jamais oublier, en effet, c’est que les vio-

lences permises et nécessaires dans la méthode ostéoclasique

doivent absolument étre bannies du moment ou l'on dit :
ostCotomie.

Soit que le redressement premier n'ait pas été absolument
complet, soit que la déformation se soit en partie reproduite
malgré les soins appliqués & la contention, il peut étre néces-
saire de recourir, un jour donné, au redressement complé-
mentaire. Cest vers la fin de la troisiéme semaine, en géné-
ral, qu’il sera pratiqué. On obéira, d’ailleurs, aux régles
générales que nous avons posées plus haut.

Appareils de contention. — Une fois le membre redressé,
il faut, par des moyens appropriés, assurer le succés obtenu.

Ces moyens varient avec la nature de la difformité a com-
battre et quelque peu aussi suivant les tendances de 1'opé-
rateur. Nous ne pouvons donc présenter a cet égard que
quelques considérations générales :

Aux déviations par ankylose de la hanche on opposera la
traction continue ; souvent aussion y a eu recours avec succes
pour les ankyloses du genou. Il sera bon, en méme temps, de
placer le malade dans une gouttiére de Bonnet.

Quant aux autres déviations elles relévent soit de la double
attelle en gouttiére de Macewen, soit de la longue attelle laté-
rale de Margary, soit de la goutiiére platrée. C'est a cette der-
niére que nous donnons, sans hésitation, la préférence, elle
répartit les pressions et diminue, par suite, les chances d’es=
chares. Elle sera appliquée par le chirurgien lui-méme pen-
dant que I'opéré est encore soumis i 1'anesthésie compléte.
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Au besoin on pourra la renforcer par une ou plusieurs
attelles rigides.

Quel que soit le mode de contention mis en pratique, il
devra, a moins d'indication spéciale, étre laissé en place
jusqu’a consolidation osseuse certaine, soit un mois, cing
semaines pour les cas simples. Pour les cas compliqués, pour
ceuy, oil, pour une cause quelconque, la consolidation tarde-
rait a se faire, on ne peut avancer aucun chiffre de semaines
ou de mois, méme & titre de probabilité.

Les indications qui peuvent nécessiter I’enlévement précoce
de I'appareil sont de deux ordres: — s’il s’agit d’une ostéo-
tomie pour ankylose de la hanche, el qu’on se propose, a
I'exemple des chirurgiens américains, d’obtenir une néar-
throse, on devra, dés le dixiéme ou douziéme jour, commen-
cer a imprimer desmouvements au membre.— Ce cas excepté,
on peut dire que le premier appareil contentif ne sera enleve
avant la guérison compléte que si la douleur, la fiévre, ou toute
autre complication viennent 4 en imposer la nécessité. Et
jamais en pareille circonstance on ne doit hésiter. Mais, dés
que la vérification aura été faite, le membre sera de nouveau
immobilisé.

Il ne suffit pas d’assurer, par des manceuvres opératoires
attentives, par des précautions antiseptiques minutieuses,
par une contention intelligente, le succés immédiat de 1'os-
téotomie. II faut encore surveiller d'une facon toute particu-
liere la convalescence, ¢’est-a-dire cette époque ot le malade,
guéri de l'opération, va chercher peu & peu a bénéficier du
résultat de celte opération elle-méme.

Au bout de deux mois environ on se trouve a I’abri des
complications ; la plaie est guérie et la consolidation s’achéve.
Faudra-t-il désormais abandonner le sujet et lui laisser
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toute latitude pour se mouvoir et marcher? Non. Il se
trouve en puissance d’un membre ou de membres redressés,
mais encore peu solides. Il sera donc nécessaire de lui con-
seiller de marcher avec des béquilles, ou avec le secours d'un
appareil orthopédique qui sera conservé plus ou moins long-
temps.

Tracer des régles précises est, on le congoit, impossible.
Chaque cas a ses indications, car tel sujet présentera trés
rapidement une consolidation compléte, tandis que tel autre,
en raison de I'opération elle-méme ou d’un vice de constitu-
tion quelconque, devra étre tenu pour suspect.

ACCIDENTS ET COMPLICATIONS

Sous ce titre nous comprenons tout ce qui vient entraver
ou compliquer le Manuel opératoire, et aussi tout ce qui peut
modifier la marche réguliére vers une terminaison heu-
reuse.

Nous avons donc & signaler des complications opératoires
et des complications consécutives.

I. ACCIDENTS ET DIFFICULTES OPERATOIRES. — Au cours
de toute ostéotomie on peut se trouver aux prises avec un cer-
tain nombre de difficultés ou d’accidents dontilfaut étre averti.
On sera 3 méme ainsi de savoir les éviter ou tout au moins de
les apprécier a leur juste valeur.

Nous les grouperons sous trois chefs, suivant qu’ils sont :
le fait d’'une fausse manceuvre, d’une instrumentation défec-
tueuse, ou d'une condition spéciale de 1'os oun des tissus
ambiants.
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Accidents par fausse maneuvre. — Si nous n'entendions
parler ici que des gros accidents, tels que blessure de vais-
seaux ou de nerfs, nous serions en droit de dire qu’ils sont
absolument exceptionnels. Nous n'en avons rencontré que
trois exemples : le tronc du sciatique fut divisé par Maison-
neuve (1) pendant son opération pour anhylose de la hanche.
Poore (2), au cours d’une ostéotomie au ciseau sur un tibia
rachitique, atteignit artére tibiale antérieure. Ried, d’Iéna,
pratiquant I'opération de Rhea Barton modifiée, aurait, an
dire de Gross, blessé 'artére poplité (3).

A c6té de ces malheurs opératoires il y a toute une série de
petites fautes que l'on peul commettre, surtout lorsqu’on
emploie la méthode sous-cutanée, je veux parler de I'attrition
de la plaie et du canal intramusculaire, je veux parler aussi
de ces cas ot le ciseau, s'échappant brusquement de 1'os au
moment d’une lentative de dégagement, sort du méme coup
hors de la plaie, d’oil nécessité d’une réintroduction. Ce n’est
en apparence quune perte de temps bien légére, mais en
réalité cela peut étre la source d'un véritable retard et une
cause sérieuse d'embarras, si le parallélisme de la plaie se
trouve détruit. G'est pour éviter cette issue brusque que nous
avons si soigneusement insisté sur la nécessité de tenir 1’in-
trument solidement et & pleine main autant que possible.
(’est pour éviter de faire fausse route avec la scie ou le ciseau
que nous avons rappelé la régle formulée par la plupart des
ostéotomistes, de ne jamais sortir un instrument que quand le
suivant est arrivé au contact de I'os, ou dans son épaisseur.

Peut-étre aussi est-ce le lieu de rappeler que, lorsqu’on
emploie le ciseau, il faut, tout en le faisant avancer par petits

(1) Bull, thérap., 1847, t. XXXII, p. 243,
(3) The medic, record., v. X1V, n° 10, 1878,
(3) A System of Surgery by S. D. Gross, 5° édition, 1872, t. I, p. 1090.
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coups secs, ne jamais recourir & des percussions {rop brus-

ques, capables de produire ces désordres que nous avons
obtenus dans certaines de nos expériences.

Instrumentation défectueuse. -—— En écrivant ce mot nous
n’entendons pas revenir sur les inconvénients inhérents & tel
ou tel instrument; nous nous sommes suffisamment occupé
de cette question en son lieu et place. Nous voulons seule-
ment ici faire allusion 4 ces faits o 'instrument se brise au
cours de I'opération. Qu'il s’agisse d'une scie ou d’un ciseau,
la conséquence est la méme : la partie rompue reste engagée
dans I'os, et dés lors il est & craindre qu'elle ne devienne le
point de départ d’une suppuration longue (1), voire méme
d'une ostéomyélite mortelle, comme chez un opéré de Bill-
roth (2). Il est vrai que, dansun cas propre a Szumann, un
fragment de scie resta impunément engagé dans les condyles
fémoraux. On ne saurait donc trop suivre le conseil de
Macewen et sassurer de la trempe de ses instruments. Si
malgré cela un accident arrivait, il faudrait imiter la conduiie
suivie par le chirurgien dans le cas suivant :

Pendant une section du fémur au-dessus du trochanter,
chez une jeune fille de 19 ans atteinte d’ankylose de la
hanche, la scie se cassa et resta engagée dans I'os. Aprés
débridement, et extraction du corps étranger, on achevaavec
une scie ordinaire ; la guérison n’en fut pas moins rapide et
parfaite, grace au pansement antiseptique (3).

Résistance spéciale de ['os. — Dans certains cas on a pu

(1) Chez un opéré de Ziélewiez un éclat de l'instrument resle dans la
plaie; il y eut suppuration prolongée, mais guérison finale (Berlin. Klin,,
Wochens., 9 et 16 février 1880).

(2) Gussenbauer, Archiv. far Klin, Chir, v. XVIII, 1875, fasc. 1 et 2.

(3) Vanderveer. New-York., Med. record, 1882,
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se trouver en présence d'un os tellement dur qu'il fallut trois
quarts d’heure pour en faire la section (Servais, ostéotomie
du col fémoral), voire méme une heure (Francesco Parona,
fémur rachitique). — Dans I'un et 'autre cas on opérait au
ciseau. Nous nous demandons, avec Margary, s'il ne vaudrait
pas mieux alors recourir a la scie, mais nous manquons de
toute opinion personnelle n’ayant pas eu occasion de faire
des expériences concluantes.

Resistance des parties molles. — A diverses reprises déja
nous avons signalé, d'une facon générale, la nécessité de savoir
tenir compte de cetle résistance des parties molles aussi bien
au point de vue de la forme a donner & I'excision que du
mode de redressement 4 adopter.

Mais, pour savoir interpréter asa juste valeur cette résis-
tance extra-osseuse, il faut apprendre a en connaitre la cause
intime. Or, dela lecture attentive de 1’ensemble de nos obser-
vations, résulte pour nous la nécessité absolue d’admettre
deux ordres de faits bien distincts, que nous proposons de
caractériser par les mots de: résistance partielle ou localisée
et de résistance générale ou complexe.

Nous nous expliquons :

Il'y a résistance partielle, quand un muscle ou deux seule-
ment font obstacle au redressement.

Il'y a résistance générale quand la totalité des parties
molles est en cause, quand le tissu cellulaire, aussi bien que
les muscles, ont perdu toute souplesse et toute élasticité.

Cette division nous permet de suite de comprendre la con-
duite que le chirurgien aura 4 tenir.

En face d’une résistance générale il faut céder, et I'on n'a
d’autres ressources que1’excision de I'os sur une hauteur plus
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ou moins grande ; c’est 'ostéotomie trapézoide qui s’impose
et c’est un des motifs, pour le dire en passant, qui, plus
d’une fois, devra faire préférer, dans I'ankylose du genou,
une résection véritable & une ostéotomie méme étendue.

Dans le cas, au contraire, ot la résistance est localisée,
I'opérateur peut et doit lui opposer la ténotomie sous-cuta-
née. En agissant ainsi il conserve au membre sa longueur
tout en évitant le danger des tiraillements.

Ces ténotomies complémentaires peuvent quelquefois étre
prévues d’avance. Il semble avantageux alors d’imiter la con-
duite suivie par Gurdon Buck dans un cas d’ankylose du
genou, et de les pratiquer quelques jours avant I'ostéotomie.

Mais, en général, c¢’est au moment méme du redressement
que la ténotomie est faite et cela sans inconvénient aucun
pour le succés final de I'opération.

Ces sections tendineuses et musculaires portent presque
toujours d'ailleurs sur les mémes parties. Pour le genu val-
gum, c’est le biceps; pour la courbure rachitique de lajambe,
c’est le tendon d’Achille ; pour la hanche, ce sont les muscles
adducteurs et le tenseur du fascia lata.

Mais 1l peut se faire parfois, enfin, que la résistance tienne a
des causes toutes spéciales, pour lesquelles on ne saurait plus
établir de loi générale. (C’est ainsi que Morton, pour une
ankylose de la hanche, dutfaire, avecle ténotome, la section de
brides sous-cutanées résistantes; c’est ainsi que Gurdon Buck
ne put,dans un cas, obtenir le redressement d’un genouqu’en
désinsérant les attaches tibiales du ligament postérieur.

II. Accipents constEcurirs. — Il nous parait absolument
inutile de nous livrer ici a I'énumération fastidieuse des com-
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plications locales ou générales qui peuvent se montrer & la
suite de I'ostéotomie. Il y a plaie, ily a fracture, tantét com-
muniquant largement avec 'air extérieur, tantdt abritée par
un tunnel plus ou moins étroit, plus ou moins long. On est
donc en droit de prévoir que nous trouverons aprés l'ostéo-
tomie les mémes dangers et sous les mémes formes qu'apreés
les fractures ouvertes.

Mais si tout cela était vrai, 11y a quelque vingt ans, les choses
ont bien changé depuis l'apparition de la méthode antisep-
tique, dont I'ostéotomie montre d'une facon éclatante la bien-
faisante influence. Nous aurons a la fin de notre travail, a
prouver, chiffres en main, cette innocuité presque absolue
d’une opération que nous avons été habitué & regarder en
France, jusqu’a ces dernméres années du moins, comme absolu-
ment dangereuses.

Un seul point paraissait devoir fixer notre attention a propos
de notre exposé général. Nous voulons parler de cesséquestres
dont on observe parfois I’élimination plus ou moins tardive.
Nous avions espéré trouver un rapport entre leur production
et tel ou tel procédé, tel ou tel instrument. Il n'en est rien et
a4 peine sommes-nous autorisé seulement a faire remarquer
que ce sont surtout les ostéotomies pour rachitisme qui pré-
sentent cette complication.



DEUXIEME PARTIE

Dans cette deuxiéme partie nous devons étudier I'appli-
cation des principes généraux, sur lesquels nous avons tout
d’abord fixé notre atiention, aux cas particuliers quis’offrent
dans la pratique chirurgicale.

Sans doute, ces cas divers peuvent et doivent modifier un
peu les procédés pour bénéficier des avantages qu’ils don-
nent, mais le principe reste le méme, et I'ostéotomie est
toujours soumise aux mémes regles générales.

Déja nous avons, dans I'introduction de ce travail, énuméré
rapidement les déformations nombreuses qui nécessitent
la diérése ostéotomique. Chacune d’elles, pour étre bien com-
prise dans le sens opératoire exact, devra étre 1'objet d’un
chapitre spécial.

Nous étudierons donc :

1° Les déformations qui portent sur les diaphyses.

a. Cals vicieux.
b. Courbures rachitiques.
¢. Courbures de causes inflammatoires.
2° Les déformations qui portent sur les articulations.
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a. Ankyloses du membre supérieur.
» du membre inférieur.
b. Genu valgum.
c. Genu varum.

Qu'on ne s’attende pas a voir, aprés chacun de ces cha-
pitres que nous venons d’énumérer, une comparaison de
Iostéotomie avec les autres méthodes. Faisant au contraire
abstraction de tout autre moyen curatif, nous ne jugerons
que 'ostéotomie en elle-méme et dans ses diverses moda-
lités.

C'est plus tard seulement, dans la derniére partie de ce
mémoire, que nous croyons devoir présenter les considé-
rations qui nous permettent de porter un jugement sur la
valeur de 'ostéotomie comparée aux autres méthodes.

Nous voulons donc, sans parti pris, étudier ce que nous a
permis de réunir la lecture des monographies publiées jus-
qu'a ce jour, voir quels résultats donnent les observations
recueillies dans les journaux et celles que plusieurs chirur-
giens ont bien voulu nous commuuiquer.

Avec tous ces matériaux, nous pourrons plus tard conclure
ou du moins exprimer l'opinion qui nous semble la plus juste
en présence d'une question aussi sérieuse que celle de 1’os-
téotomie.

DE L’OSTEOTOMIE DANS LES CALS ANGULEUX

« Les difformités du cal, qui peuvent réclamer les secours
de I'art, sont de trois sortes, dit Malgaigne (1) : 1° les frag-

(1) Traité des fractures et Iuxations, t. 1, p. 327.
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ments sont joints a angle ou avec un chevauchement excessif,
et de la un raccourcissement et une difformité considérables;
2° il y a réunion de deux os comme & I'avant-bras; 3° la
pointe d'un fragment trop aigu plongeant dans les chairs, y
entretient une irritation continuelle. »

Si nous avions a passer en revue toutes les indications de
I'ostéotomie appliquée aux cals vicieux, nous reprocherions a
cette division de Malgaigne de laisser hors cadre ces faits ou
un cal plus ou moins exubérant souléve et englobe un nerf
important, provoquant ainsi des phénoménes graves, tels que
des troubles de mobilité et de sensibilité. Nous avons pu
constater par nous-méme, pendant notre clinicat dans le ser-
vice de M. le professeur Trélat, combien en pareille occur-
rence l'intervention chirurgicale est efficace (1). Mais n’insis-
tons pas sur des faits qui sont absolument en dehors de notre
sujet. Pour qu’'on puisse prononcer le mot de redressement,
il faut de toute évidence qu'il y ait flexion, torsion ou cour-
bure. Cest dire que, dans les pages qui vont suivre, nous aurons
uniquement en vue les cas compris dans le premier groupe de
Malgaigne.

Nous avons une autre réserve a faire, et celle-1a a un autre
point de vue. Devons-nous faire rentrer ou non dans notre
sujet ces cas complexes ou le chirurgien, en face des suites
mauvaises d'une fracture périarticulaire ou méme articulaire,
a cru devoir pratiquer la résection des surfaces articulaires
en partie ou en totalité? et, pour bien préciser les faits,
devons-nous, par exemple, rattacher a I'osléotomie pour cals
angulaires les opérations pratiquées avec succés par M. le
professeur Verneuil (et dont Nepveu entretenait récemment
laSociété de chirurgie), sur 'articulation tibio-tarsienne, pour

(1) Bull. soc. de chirurg., 1882.



des cas de fractures sus-malléolaires ou bimalléolaires
vicieusement consolidées? Nous n’hésitons pas & répondre
par la négative : nous nous sommes expliqué déja sur la valeur
qu'il faut attribuer au mot ostéotomie sous peine de confu-
sions absolues, mais nous ne craignons pas d'y revenir et
d’affirmer une fois de plus que le mot ostéolomie ne peut et
ne doit étre appliqué qu’a une opération portant sur la conti-
nuité d'un seul et méme segment de membre, Toutes les fois,
au contraire, qu’il s’agit de supprimer le point de jonction de
ces segments, de s’adresser a P’articulation en un mot, il faut
dire résection.

Méme ainsi limitée, aux cals anguleux d'une part, aux opé-
rations ne supprimant pas une articulation de l'autre, la
question que nous abordons n’en présente pas moins un inté-
rét considérable, et nous n’en voulons pour preuve que la
fréquence relative des observations, puisque nous avons pu
en réunir 89 publiées depuis 1815. Iist-ce a dire que ce
chiffre puisse étre considéré comme représentant toutes les
opérations pratiquées? En aucune fagcon; car nous devons, ici
comme toujours, compter avec la négligence ou la modestie
de certains opérateurs, et aussi avec la crainte de publier les
insuccés. Toutefois, tel qu'il est, ce chiffre nous parait offrir
des éléments importants pour le choix du procédé, pour le
pronostic a porter, pronostic de I'opération surtout, car trop
souvent le malade, une fois inscrit comme guéri, est perdu de
vue-el le résultat fonctionnel définitif reste ignoré.

Ces remarques, nous pourrions les répéter pour chacune
de nos statistiques, pour chacun de nos tableaux ; qu’il nous
suffise de les avoir faites ici une fois pour toutes.



HISTORIQUE

Ce serait faire une énumération inutile que d’invoquer ici
les noms de Celse, de Paul d’Egine, de Guy de Chauliac,
d’Ambroise Paré, de Daléchamps, et les opinions diverses
qu'ils ont émises ou soutenues. Laissons donc de c6té
I'histoire des noms pour aborder I'histoire des faits.

Avant tout, qu'il nous soit permis de réclamer franchement
pour la France la part prépondérante dans I'évolution de
'ostéotomie appliquée au traitement des cals vicieux.

En 1816, Wasserfihr, de Stetlin (1) sectionne incompléte-
ment & la scie un cal vicieux du fémur et termine le redresse-
ment par ostéoclasie.

Mais un an avant, en 1815, Lemercier (2), chirurgien
francais, avait pratiqué sur un enfant de 2 mois la résection
d'un cal vicieux consécutif a une fracture de jambe. C’est a
lui qu'appartient sans conteste la premiére observation de
cal vicieux traité par I'ostéotomnie.

C’est encore un chirurgien francais, Clémot, de Roche-
fort (3), qui, en 1834%, décrit et pratique l'excision cunéi-
forme du cal.

C’est 2 Malgaigne enfin, que revient I'idée premiére de
I'ostéotomie sous-cutanée. Nous citerons plus loin les lignes
explicites qui nous montrent dés 1847 (3 ans avant Meyer,
7 ans avant Langenbeck ), le principe et le Manuel opératoire
nettement formulés par I'illustre chirurgien pour le traite-
ment des cals vicieux.

(1) Rust’s Handwort der chir., vol. XVII, p. 543.
(2) Lemercier. Gaz. de santé, 1815.
(8) Gas. méd. de Paris, 1836, p. 347.
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Ce que Malgaigne conseille, deux chirurgiens allemands
vont I'exécuter : Meyer, de Wurtzbourg, vers 1850 et Lan-
genbeck, en 183% (1).

La résection du cal, son excision cunéiforme, sa section
sous-cutanée (en tlant que principe) ont beau étre nés en
France, la Société de chirurgie ne s'en montre pas moins,
en 1855, fortement hostile a I'opération sanglante. La plupart
de ses membres, impressionnés peut-étre par le fait mal-
heureux et encore tout récent de Malgaigne, viennent, & tour
de role, affirmer qu’il faut recourir au redressement et aux
appareils orthopédiques et qu’appliquer I'ostéotomie, opéra-
lion qui mel en cause la vie du malade, 2 une difformité qui
n'expose nullement les jours, est le fait d'une chirurgie trop
audacieuse.

En 1862, dans son Traité des fractures, Gurlt relate 38 cas
d’ostéotomie pour cals vicieux. C'est le premier travail
d’ensemble qui paraisse sur ce sujet, et nous ne faisons que
Iui rendre justice en disant qu’il sert de base a tout ce qui a
été fait depuis. Il a é1é, de la part de Nepveu, l’objet d’une
analyse assez détaillée dans les Archives de médecine
de 1876.

L’année suivante (1863), Heyfelder, publiait son traité des
résections, dont Beeckel donnait de suite la traduction.
Heyfelder parait avoir ignoré le travail de Gurlt, car, dans sa
stalistique, qui ne comprend que 26 cas, il omet nombre de
faits signalés par son devancier, bien qu’il en mentionne
d’autres qui lui avaient échappé.

Tandis que les ostéotomies pour cals se multipliaient en
Allemagne el y devenaient opérations presque courantes, les
chirurgiens anglais ne I'admettaient qu'avec une certaine

(1) Dewtsche Klinik, 1854,
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réserve. Et pour ne ciler qu'unexemple, nous voyons Holmes,
en 1870, en parler comme d'une opération grave qui ne peut
se justifier que dans des cas de difformité considérable.

Il cite cependant, les faits de Wasserfiihr, de Key, de
Cooper, de Lister.

L’ostéotomie pour cal, abandonnée en France presque
aussitot qu elle y avait eu pris naissance, semble aujourd’hui,
grice a la méthode antiseptique, rentrer quelque peu en
faveur. Nous la trouvons pratiquée deux fois par le profes-
seur Richet (1874) (1), une fois par Beeckel (187%) (2), une
fois par le professeur Le Fort (1878) (3). Elledevient en méme
temps le sujet de recherches intéressantes, et méme de tra-
vaux importanls:

Chalot (4), ajoute T cas a la statistique de Heyfelder qu'il
prend pour guide et se montre favorable a 1'ostéotomie. —
Nepveu (5), résume Gurlt et nous montre les choses sous un
jour plus sombre. — Pradignac (6), n'ajoute presque rien a
la question ; mais Gangolphe, en 1882, publie un travail
consciencieux.(7), ne comportant pas moins de 67 observa-
tions. Il reproduit les 38 cas de Gurlt, mentionne un cer-
tain nombre de faits qui avaient échappé a ses devanciers et
nous rapporte, avec détails, les sept précieuses observations
dues & la pratique d'Ollier et de Poncet. Nous sommes
étonné cependant de ne pas y voir figurer un certain nombre
de cas signalés par Heyfelder et publiés dans la thése de
Chalot. Quoi qu’il en soit, le travail de Gangolphe constitue

(1) Union méd., vol. XX, 1875.

(2) Loc. cit., p. 50.

(8) Bull. de la soc. de chirurg.,180.

(4) Des divers moyens de diérese, thése d’agrégat,, 1878.

(5) Archives de méd., 1876,

(6) De lostéotomie, thése de Paris, 1880.

(1) De lostéotomie dans le traitement des cals vicieux, these, Paris, 1882.
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la moenographie la plus compléte qui existe sur la question.
Enfin, au moment méme ol nous écrivons ces lignes,
parait I'article « Ostéotomie » di & Hénocque (1), dans le
Dictionnaire encyclopédique. Nous'y voyons un relevé de
48 cas d’ostéotomie pour cals vicieux.
Bien d'autres noms, sans doute, pourraient étre cités, mais
nous pensons qu’ils trouveront mieux leur place a propos
des procédés ou dans I'exposé des observations.

PROCEDES OPERATOIRES

Nous trouvons ici toutes les variélés que nous avons signa-
lées dans notre chapitre général. Nous pouvons donc les
grouper de suite sans autre explication, dans le tableau sui-
vant qui indique le plan que nous allons suivre pour les
passer successivement en revue :

e complete. ey.
linéaire.. ) : P . Key .
o ) incompléte. . Wasserfiihr
I. Ost. a ciel
ouvert, cunéiforme incompléte. Clémot.
avec résection des fragments Lemercier.
II. Ost. sous-culanée.
III. Perforations sous-cutanées.
I. OSTEOTOMIE A CIEL OUVERT. — A. Ostéotomie linéaire

compléte. — L’idée premiére en remonte, d'aprés Mal-
gaigne (2), jusqu’a Paul d’Egine. Il incisait les parties molles,
puis pratiquait la section de I'os avec des tenailles incisives.

(1) Dictionn. encyclopédique des sciences médicales,
(2) Traité des fractures et des luxations, t. I, p, 327,
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Telle était aussi, au dire d'Heyfelder (1), la pratique d’Al-
bucasis, qui sectionnait le cal soit avec la scie, soit avec le
couteau. G'est par ce procédé, ajoute Heyfelder, que fut opéré,

d’ailleurs sans le moindre succés, Ignace de Loyola vers le
commencement du seiziéme siécle.

En 1838, Key recourait a ce procédé chez un malade qu’il
observa avec A. Cooper. Il s’agissait d"un cal vicieux du tibia
avec raccourcissement tel que d’autres consultants avaient
parlé d’amputation. « L'on mit le cal & nu moyennant une
incision de 10 a 12 cent.; 'os fut dégagé des chairs dans
toute sa circonférence, puis scié en dessous avec la scie a
chaine, en dessus avec la scie ordinaire. Le sujet était guéri
au bout de 4 mois (2). »

Malgré ce succes le procédé linéaire, complet, i ciel ouvert,
n'entra pas dans la pratique. Citons cependant un cas de
Smith de Dublin (3) en 1850, un fait de Lister (4) en 1868
pour un cal de jambe il divisa successivement & I'aide de pinces
coupantes le cal tibial, puis le péroné. Rappelons aussi I'ob-
servation de Bennett (1881) qui, pour une fracture de cuisse
au-dessus de la partie moyenne, pratiqua a ciel ouvert la sec-
tion linéaire du cal au niveau de I’angle (5).

Mais nous le répétons cetle pratique n'est plus suivie que
dans de rares circonstances.

B. Ostéotomzie linéaire incompléte. — On s’accorde géné-
ralement a dire que ce procédé fut exécuté pour la pre-

1) Traité.des résections, traduct, de Beeckel, 1863, p. 43.

2) Médecine opératoire, Malgaigne, Le Fort, 1874,t. I, p. 318,
3% In Dublin. Quart journ. of med. ir t, X1, p. 205, 1851,
4
5)

Brit. med. journ., 31 octobre 1868, p. 452.

(
(5) New-York med. journ., 1881,v. 34, p. 214.
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miére fois par Wasserfithr (1); mais la date exacte de I'opé-
ration nous fait défaut : Heyfelder la place en 1816, tandis
que Gurlt (2) la rapporte a 1821, — Il s'agissait d'un enfant
de 5 ans porteur d'un cal anguleux du [émur un peu au-des-
sus de la partie moyenne. On fit aux parties molles une inci-
sion linéaire. Le cal fut scié linéairement avec la scie ordi-
naire, dans la plus grande partie de son épaisseur mais non
en totalité. Apres ostéoclasie manuel'e facile le redressement
fut obtenu. On eut un succés parfait. Il est bon de dire cepen-
dant que ce ne fut qu-aprés avoir travers¢ de graves accidents
que le petit malade guérit.

Avec la méthode sous-cutanée devait disparaitre, ou a peu
pres, le procédé de Wasserfiihr. Nous voyons cependant Bar-
deleben, en 1874, le mettre en pratique pour un cal vicieux
du tiers inférieur de la jambe. Le cal fut incomplétement
divisé a la scie a chaine et le redressement final facilement
obtenu avec les mains.

Mais c’est surtout au fémur que ce procédé parait convenir.
Maunder (3) en 1876, Trendelenbourg (4) en 1879, lui doi-
vent chacun un succes : le redressement fut facile et la guéri-
son rapide.

Méme résultat heureux chez I'opéré du professeur Ver-
neuil (5). — Il s’agissait d’une fracture de la partie tout a fait
supérieure de la diaphyse fémorale. Le cal trés volumineux

-siégeait a I'union du corps et du col, entrainant, bien qu’il n’y
eul pas ankylose coxo-fémorale, une géne absolue des mouve-
ments et une impotence véritable. M. Verneuil, fit 4 la face
externe du membre, a partir de la base du grand trochanter,

(1) Rust’s Handwdrt dev chir., vol. XVIL, p. 543,

(2) Hundbuch der Lehre von den Kuochenbruchen, 1862,

23) Maunder, 1876. The Lancer, p. 742, mai 1576,

4) Trendclenbourg. Gangolphe, theése, Lyon, 1882, obs, ne 13.
(5) Bull. et mém. de la soc, chir., 1882, p. 743.



une incision de 8 cent. de long environ. Le périoste fut décollé
a la rugine, puis le ciseau de Macewen fut enfoncé dens la
diaphyse fémorale, au-dessous de la ligne trochantérienne.
Lorsque la section du tissu compact fut achevée, ce que I'on
put reconnaitre & une sensation de résistance vaincue, M. Ver-
neuil laissant 'ostéotome de c6té, acheva la solution de con-
tinuité par l'ostéoclasie manuelle, manceuvre qui fut trés facile
d’ailleurs.

Il est un point de cetle oprfration qui doit tout spéciale-
ment fixer I'attention et qui la différencie neitement de toutes
celles que nous avons citées déjd ou que nous citerons ulté-
rieurement : la seclion osseuse a porté non pas sur le cal,
mais bien sur une partie osseuse voisine el absolument saine.
C’est 12 une pratique qui peut rendre des services dans cer-
taines conditions déterminées et qui doit étre considérce

comme une méthode de choix dans les cas analogues a celui
de M. Verneuil.

C. Ostéotomie cunéiforme. — Suivant Gurlt (1), I'exci-
sion cunéiforme du cal aurait été pratiquée, dés 1823, par
Warren, de Boston. Pour un cal vicieux du tibia, ce chirur-
gien (it la résection d’un coin de 2 cent. de base aux diépens
de la partie saillante du cal, puis fractura le péroné avec les
mains. Le résultat défimtif n’est pas mentionné. C'est encore
Gurlt qui nous apprend que cette opération a été mise en
pratique, en 1833, par Korzeniewski, de Vilna, qui, pour un
cal vicieux de la jambe a la partie moyenne, réséqua, a 'aide
de la scie convexe de Pelikan, un coin de 2 cent. de base
aux dépens du tibia, et rompit le cal du péroné au moyen
d’'une forte extension. Le malade ne guérit quaprés de

(1) Loc. cit.



graves accidents, qui nécessitérent un traitement de 6 a
7 mois; le résultat fonctionnel fut trés satisfaisant.

Le récit de cesopérations, et le résultat qu’elles ont donné
sont d’'un grand intérét, mais on ne peut s’empécher de
remarquer que des doutes planent sur la précision du manuel
opératoire employé. Il semble bien que, dans les deux cas, on
ait pratiqué une excision cunéiforme compléte, c’est-a-dire
portant sur toute I’épaisseur du cal; mais cetle donnée n’est
pas établie d’une maniére explicite dans les observations.
Ces deux opérations, d’ailleurs, ont passé presque compléle-
ment inapercues, et ¢’est, en réalit¢, comme le dit Heyfelder,
a Clémot qu’il convient d’attribuer le procédé de l'excision
cunéiforme incompléte a ciel ouvert.

C'est, en effet, Clémot (1) qui, Ie premier, a fixé les régles
précises de I’opération qui porte son nom, et c’est au grand
retentissement qu’elle eutaussi bien i I'étranger qu'en France,
que sont dus les progrés réalisés dans la pratique de I'ostéa-
tomie.

Clémot pratiqua sa premiére opération sur un enfant de
40 jours, pour un cal anguleux du fémur avec flexion extréme
de la cuisse sur le bassin, attitude vicieuse que des bandages
orthopédiques avaient été impuissants i corriger.

Sans nous arréter a dire que, dans ce cas particulier, il eft
été prudent de tenler la rupture du cal avant d’avoir
recours a la méthode sanglante (et sans aucun doute cette
tentative eilt 16 couronnée de succés), bornons-nous a exposer
le procédé mis en usage. Ce procédé fait date dans]’évolution
de T'ostéotomie.

Ce fut en décembre 1834, que Clémot pratiqua son opé-

(1) Gaz, méd, de Paris, 1836, p. 347.



— 55 —

ration. Dans un premier temps, il mit le fémur 4 nu par une
incision longitudinale longue de deux pouces et faite au
nivean du cal et reconnut que 'angle formé par le cal était
d’environ 112°. Dans un second temps, a 'aide de deux traits
de scie, il dessina et excisa un fragment cunéiforme compre-
nant environ les 2/3 de I'épaisseur du cal. Dans un der-
nier temps enfin, il acheva I’opération en rompant le reste
du cal.

Le redressement fut obtenu progressivement,et,au bout de
70 jours, la guérison était compléte ; il restait néanmoins un
léger raccourcissement.

Le 21 février 1835, Clémot faisait sa deuxiéme opération
sur un homme de 27 ans, atteint également d'une fracture de
la cuisse.

Il existait un cal angulaire a 130°, avec un raccourcisse-
ment énorme.

Glémot procéda de la méme maniére que dans le premier
cas, et au bout de 3 mois son opéré marchait avec une légére
claudication.

Le procédé de Clémot fut bientot employé par Portal (1),
son éléve : une premiére fois, en 1837, pour un cal angu-
leux du tiers moyen de la jambe chez un homme de 32 ans.
Apreés avoir inutilement tenté la ruptare du cal, il détachait,
a I’aide de la scie achaine, un coin osseux d'un pouce de base
environ. Une seconde fois, en 1840, chez une femme de
55 ans, pour un cal anguleux du fémur au tiers supérieur.
Dans le premier cas, 1l obhtint un résultat définitif excellent;

(1) Archiv. de méd., 1841, t. 11, p. 483,



dans le second, il eut un raccourcissement d’environ 3 centi-
métres.

A la suite de Portal, on ne compte pour ainsi dire plas les
auteurs qui emploient ce procédé.

En 1839, c’est Stewens (1), de New-York, pour un cal
vicieux de la partie inférieure de la jambe.

En 1840, c’est Wattmann (2), pour un cal anguleux du
tibia. Il substitue, il est vrai, I'ostéotome a la scie.

Jusque-1a on ne comptait que des succés; toujours la gué-
rison avait été obtenue. Mais viennent les revers. Le premier
parait dater de cette méme année 4840. Il appartient a
Wautzer (3), qui perd son opéré de pyohémie : il s’agissait d’un
cal vicieux du tibia déjd fort maltraité par des tentatives
diverses de redressement. Quelques annéesplus tard, en 1846,
nouveau désastre entre les mains de Malgaigne (4). Il avait
pratiqué une excision cunéiforme complexe pour cal vicieux
du tiers inférieur de la jambe. Son malade succombait a des
accidents septicémiques le cinquiéme jour. En 1851,
Bruns (3) applique la méthode cunéiforme & un cal vicieux
sous-trochantérien et enregistre un nouveau cas de mort.

La statistique s’assombrissait ; les opérations se firent plus
rares ct I'on peut dire que, vers 1868 ou 1870, époque ot la
méthode antiseptique fit son apparition,on était sur le point,
sinon de renoncer tout a fait, du moins de ne recourir qu'ex-
ceptionnellement au procédé cunéiforme. Pour bien com-

(1) Amer. journ. new series, t, X1V, 1842, p. 313 (Norris,
(2) Jahrfl: der k. k. oster : staates, t. L1, 1845, 5, 124.
{(3) In otto Weber, chir erfah-Bertin, 1859, 8. 113,

(4) Gaz. hop., 1846.

(5) The Lancet, t. M, p. 279,



prendre cette proscription 1l faut se rappeler que, comme
nous I’avons dit, il n’y a pas d’excision osseuse sans plaie
ouverte ; c’est cetie plaie large et béante qu’il fallait fuir a
tout prix si I'on voulait éviter les chances de pyohémie et de
septicémie.

Avec les nouveaux modes de pansement, la confiance
revient ; I'ostéotomie cunéiforme a ciel ouvert reprend le
rang et la place qu elle mérite; les faits se multiplient :

En 1875, Jules Beckel (1), sur un cal anguleux du tiers
inférieur de la jambe, fait I'incision cunéiforme aux dépens
de la partie saillante du cal.

En 1877, Heath(2) d'une part, Munder (3) del’autre repétent
la méme opération chacun pour un cal vicieux de la jambe.

Le résultat futle méme chez les trois opérés : i1l n'y eut
aucun accident ni local ni général etle résultat final fut aussi
satisfaisant que possible.

En 1879, M. le professeur Duplay (4), ayant vainement
pratiqué contre uncal anguleux 4 sommet interne la section
linéaire incompléte du tibia et du péroné, et ne pouvant
pas obtenir le redressement, méme avec l'ostéoclaste, dut
recourir en dernier ressort 4 I’excision cunéiforme du tibia
avec la scie a chaine. Une légére suppuration suivit cette
intervention ; il vy eut élimination d'une petite parcelle
nécrosée ; néanmoins la guérison s'accomplit dans d’excel-

lentes conditions, et 'opéré eut dans la suite un membre
trés utile.
Ollier, en 1880 pratiqua 5 fois l'ostéotomie cunéiforme

) Nowveaux faits d’ostéotomie, p. 50, 1880,
2) Transac. of the clin. Soc. of London, 1877, p. 158.
3) Med. Times and gaz., vol. 1, p. 516, 1877.
4) Bull, de la société de chirurg,, 1880, p. 352.
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sur le tibia pour des cals vicieux de la jambe, 4 fois & 'aide
de la scie a volant et une fois au ciseau. Dans ces 5 cas qui
nous sont rapportés avec détails dans I'excellente thése de
Gangolphe (1) nous ne voyons signalé pour tout accident des
plaies, quun léger érysipéle dans undes cas.

Au point de vue des résultats définilifs, et c’est 1a un point
sur lequel il convient d'insister tout particuliérement (car s'il
est juste de demander 4 la méthode antiseptique de supprimer
dans la mesure du possible les accidents des plaies, il faul
réclamer a la méthode de 'ostéotomie des résultats a la fois
esthétiques et fonctionnels satisfaisants), au point de vue
fonctionnel, disons-nous, les résultats fournis par la pratique
d’Ollier sont encourageants. Dans 4 des cas que nous venons
de signaler les opérés ont pu marcher facilement. De plus ils
ont été revus un an et deux ans aprés l’opération et la gué-
rison définitive était confirmée. Dans un seul des cas, (il
s'agissait d'un cal sus-malléolaire avec déviation extréme du
pied), le résultat fonctionnel {ut médiocre et le malade dut
porter un appareil pour permettre la marche.

En 1880 Poncet (2), de Lyon, pratiqua également I’exci-
sion du péroné et du tibia (scie a chaine) pour un cal vicieux
de la jambe au tiers inférieur. Une suppuration abondante

suivit cette opération ; néanmoins le résultat définitif fut
excellent.

Il est bien entendu que, dans tous les cas précités, les

chirurgiens que nous venons de nommer avaient au préalable
essayé 1’ostéoclasie.

Comme on le voit, I'Ecole de Lyon tend  reprendre la pra-
tique de I’ostéotomie cunéiforme pour le traitement des cals

(1) P. 85 et suiv.
(2) Gangolphe. These de Lyon, p. 95.
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vicieux, et il faut reconnaitre que les résultats fournis par
les derniéres observations sout des plus encourageants. Nous
indiquerons, dans un instant, le manuel opératoire suivi par
Ollier et Poncet, manuel opératoire auquel nous nous ral-
lionsd’une maniére absolue et que nous prendrions pour guide
dans une intervention de ce genre.

Peut-étre est-ce & un modus faciend: moins bien cal-
culé qu’il faut attribuer le résultat imparfait obtenu par
Margary (1), pour une opération de cal vicieux de la jambe :
la guérison a eu lieu, la difformité a été corrigée, mais la
marche n'est possible qu'avec le secours d’un appareil.

N'insistons pas sur un cas de Lister (2) également pour
fracture de jambe. L’opéré guérit, mais le résultat fonction~
nel n'est pas mentionné, de telle sorte que cette observation,
tout en montrant I'innocuité relative de ’ostéotomie, ne con-
stitue en somme qu'un document incomplet pour la solution
du probléme thérapeutique, car, il ne faut pas I’oublier, un
seul instant, ce qu’on vise dans le redressement des membres
par l'ostéotomie, c’est la substitution d'un membre utile &
un membre impuissant.

A coté de ces observations, nous pouvons signaler comme
rentrant probablement dans le procédé de 1'excision cunéi-
forme incempléte, les opérations de Doutrelepont (3), et de
Barwell (4), pour deux cals vicieux de la jambe : mais nous
reconnaissons que les détails de ces opérations sont un peu
insuffisants.

Enfin indiguons comme sous-procédé de I'ostéotomie cunéi-

(1) Osteotomia e sue varie applicazioni nella cura della deformita, Turin,
1882, p. 42.

(2) Manuel de chirurgie antiseptique, 1882.

§3g Berlin, Klin. Wochens. 1878, n. 14, p. 198,

4} British, med. journ. 1878, t. 1I; p. 228.
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forme & ciel ouvert, la pratique de Christian Fenger, de Chi-
cago (1), qui dans 3 cas de cals vicieux de la jambe, aprés
avoir enlevé au ciseau de menuisier un coin libial, attaqua le
péroné a l'aide d’une vrille et rompit alors facilement le cal.
Nous ne voyons pas trop 1'utilité de ce procédé, et cela d’au-
tant plus que le péroné céde généralement d'une maniére assez
facile a I’action du ciseau ou de la scie.

Les opérations pratiquées par Ollier et Poncet doivent,
avons-nous dit, servir de guide & tout chirurgien qui veut
répéter I'opération de Clémot. Les détails dans lesquels nous
sommes entrés, & propos de la technique générale de 1'ostéo-
tomie, nous permettent de résumer briévement ici, et seule-
ment dans ses traits principaux, la marche opératoire suivie
par les deux chirurgiens lyonnais. C’est au méme titre que
dans cet exposé succinct nous n'aurons absolument en vue
que les cals vicieux de la jambe.

L’opération comprend quatre temps :

1° Bien qu’on puisse a la rigueur découvrir les deux os
par une seule et méme incision culanée, il est de regle, pour
éviler un délabrement trop étendu, de procéder isolément
pour chacun d’eux. L’incision péroniére est géoéralement
verticale etlinéaire ; une fois Poncet fit une incision cruciale.

C’est surtout I'incision tibiale qui varie dans sa forme :
mais qu'ellesoitcourbe,en T, en i (Obs. d’Ollier) ou linéaire
(Obs. de Poncet), ce qu'il importe, c¢’est qu'elle mette bien le
cal 4 nu et qu'elle assure le jeu des instruments.

20 Le périoste est incisé, puis soigneusement décollé avec
la rugine. L'intégrité de la gaine périostale est une des
chances de succes les plus sérieuses.

(1) The Lancet, 13 mars 1882.
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3o Le cal est attaqué avec la scie ou le cisean. Pour le
péroné la section simple suffit en général ; mais pour le tibia
1l faut retrancher du cal, soit un coin seulement, comme le
faisait Clémot, soit parfois toute une rondelle osseuse, vérila-
ble cone tronqué a base interne ou antéro-interne (Obs. IV
et VI d’Ollier). L’ostéotomie cunéiforme devient ainsi trapé-
zoide, ce qui n’a paslieu de nous surprendre, car nous savons
par quelle pente naturelle le chirurgien peut se trouver con-
duit & modifier les dimensions d'une excision projetée ou
méme déja accomplie.

Laissons de coté I'instrumentation qui n’offre rien de parti-
culier pour signaler tout spécialement, au contraire, une dif-
ficulté et par suile une indication opératoire ahsolument pro-
pre a la région. Nous voulons parler de 1'obstacle qu oppose
fréquemment au redressement, malgré 'ostéotomie accomplie
du tibia et du péroné, la présence d’'un pont osseux étendu
entre les deux os. Nombre de fois le chirurgien a été obligé
de divisersecondairement cesjetées osseuses. Aussi croyons-
nous qu'on doit poser en principe que toutes les fois que le
cal englobera les quatre fragments, il faudra non seule-
menl exciser la masse exubérante, mais encore libérer les os
avant de tenter le redressement.

4° Dans un dernier temps enfin, si I'ostéotomie est restée
incompléte — et nous avons vu que ce n’est quexceptlion-
nellement que le chirurgien a été conduit a pratiquer une
ostéotomie trapézoide — 1’opérateur rompt avec les mains le
pont osseux jusqu’alors respecté.

Sans vouloir anticiper sur le jugement général que nous
aurons & porter plus loin, nous pouvons faire remarquer, dés
a présent, que 'examen des faits récents montre jusqu'a
I’évidence I'innocuité actnelle de ces opérations cunéiformes
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conduites suivant toules les régles antiseptiques, et le bénéfice
que les malades peuvent en retirer.

D. Ostéotomie linéaire avec résection des fragments. —
Inciser le cal, réséquer les deux fragments, puis affronter les
surlaces ainsi avivées, telle est’opération que fit Lemercier (1)
en 1815, et dont nous avons appris & connaitre la valeur
historique. Il y eut de la suppuration, des séquestres furent
¢liminés, mais la guérison finale fut obtenue.

En 1826, Riecke (2), de Tubingen, appliquait la méme
méthode a un cal angulaire avec raccourcissement considérable
de la partie moyenne du fémur. Malgaigne, qui emprunte ses
renseignements a4 OEsterlen, nous apprend que « Riecke fit
une longue incision, presque depuis le trochanter jusqn’au
condyle externe, détacha les muscles de V'os, divisa la moitié
du cal avec la scie, acheva la section avec la gouge et le mar-
teau, et, enfin, réséqua environ trois lignes de I'extrémité
arrondie du fragment supérieur. »

Il survint une suppuration effroyable avec issue de nom-
breuses esquilles nécrosées et ce ne fut que vers la huitieme
semaine que le malade parut hors de danger.

Il fallut huit mois pour obtenir une consolidation définitive.

Portal (3) et Mutter (4), en 1840, RheaBarton (5), en 1841,
Josse (6), d’Amiens, en 1846, pratiquérent I'ostéotomie avec
résection des fragments, le premier pour un cal vicieux du

(1) Gaz. santeé, 1815,

(2) OEsterlen. das Kanstl, Wiederber, elc., p. 138.

(3) Gaz.méd. sept. 1841 ou Archiv. méd, 1841, t. 11, p. 483.
(4) Amer. journ. new, series, t, l1l, 1842, p. 359.

(5) Philadelph. med. Examin, 1842, t. I, no* 2, 3, 6, 1.
(6) Gaz. méd. 1846, p. 689.
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fémur, les trois autres pour des cals vicieux de la jambe.
Dans les quatre cas la guérison eut lieu aprés une suppuration
plus ou moins abondante etavec un raccourcissement notable.
En 1850, Gay (1) fut moins heureux; son malade dut bientot
étre amputé et succomba rapidement aux suites de cette ampu-
tation.

‘Rappelons enfin les faits de Scheepff (2), en 1854, de
Toland (3), en 1855, relatifs tous deux A des cals de I'hu-
mérus; ceux de Bardeleben (%), en 1867, de Demons (5),
en 1879, de Polaillon (6), en 1881. Dans ces trois derniers
cas il s’agissait de cal vicieux de la jambe; les résultats défini-
tifs ont été satisfaisants, et, dansle cas de Polaillon, la réunion
eut lien par premiére intention.

II. OSTEOTOMIE SOUS-CUTANEE. — A. lnéaire. — Il
est de notion vulgaire que la premiére ostéotomie sous-
cutanée publiée date de 1854, et fut pratiquée par Lan-
genbeck (7), d’ou le nom de méthode sous-cutanée de
Langenbeck ou, simplement, méthode de Langenbeck, sous
lequel on a coutume de la désigner.

Cependant, méme avant cette époque, Meyer aurait, au dire
d'Heyfelder, pratiqué déja trois ostéotomies sous-cutanées.
Il est vrai que Heyfelder, ne précisant niles faits, ni les dates,
nous manquons de tout élément sérieux pour décider de cette
question: de priorité entre les deux chirurgiens allemands.

Mais, ce que nos recherches nous ont appris d’une facon

The Lancet,

Jahresh. aus. Pesther. Kinderhosp. 1841,

Charleston, med. journ, and. rev., t. XI, 1856, p. 703.
Gangolphe, Theése de Lyon, 1882,

1)
2)
3)
1)
5) Gangolphe, loc. rit.

(
(
(3
(,
(
(6
(

Bull. acad de méd,, 1881, 1. X, p. 158.
Deutsche Klinik, 1854 et 1856.
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positive, c’est que depuis 1847, pour ne pas dire avant, le
procédé de l'ostéotomie sous-cutanée avait été formellement
conseillé et minutieusement décrit dans ses divers temps par
Malgaigne. Nous lisons en effet, a la page 343 du tome premier
de I'admirable Traité des fractures et luzxations, publié en
1847 :

« Jai proposé, pour les cas ¢u la section d’un cal vicieux
paraitrait indispensable, d’introduire par une plaie ¢iroite
un ciseau d’acier sur lequel on {rapperait avec un marteau
de ploml pour rompre le cal sans I'exposer au contact del'air ;
lors méme que ce dernier objet serail manqué, la rupture
aurait lieu avec moins de dégit, et en se rapprochant davan-
tage des conditions d’une [racture, qu'en faisant agir la scie &
travers une large incision. »

Le doute n’est donc pas possible, et I'on est méme en droit
de conclure des propres paroles de Malgaigne que, depuis
plusieurs annces déja, il avait formulé les principes et indica-~
tions de l'ostéotomie sous-culanée.

Mais si nous réclamons pour I'illustre chirurgien francais
I'idée premiére du procédé, il faut bien reconnaitre que c’est
Meyer et Langenbeck qui ont les premiers exécuté cette opé-
ration et qui en ont été les vulgarisateurs.

Nous avons relaté dans nos observations la marche clinique
des deux premiéres opérations faites par Langenbeck, I'une
en 18354, Vautre en 1859. Il nous reste a tracer ici en
quelques mots son manuel opératoire ; cette description est
d’autant plus nécessaire que Langenbeck allait bient6t laire
l'application du méme procédé au traitement des déforma-
tions par rachitisme et genu valgum.

Il comprend 4 temps différents :

1° Au niveau du point le plus accessible du cal on fait une
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incision cutanée de 15 a 20 mill., divisant 4 la fois la peau et
le périoste.

2° A I'aide d'un foret ou d'un vilebrequin 1'os est traversé
de part en part a sa région moyenne; on a créé ainsi une
voie i I'introduction d'une scie.

3° La section du cal est alors facilement pratiquée i 'aide
d’une scie trés courte et trés étroite qui divise transversale-
ment les deux moitiés de I'os.

On a soin de laisser de chaque c6té un pont osseux destiné
a maintenir la rectitude de I'os.

4° Lorsque la période pendant laquelle les accidents
inflammatoires penvent se produire est dépassée, onpratique
la rupture du double pont osseux et I'on améne le membre
en bonne position.

Des quatre principes renfermés dans ce mode opératoire,
deux ont fait école, et cela & juste titre : on a compris la néces-
sité de faire de petites plaies, et d’assurer une consolidation
plus rapide et plus réguliére en ménageant le périoste le plus
possible, en pratiquant en un mot I'ostéotomie incompléte.
Des deux autres, au contraire, I'un est absolument rejeté et
I'autre fort discuté. Nul ne songe plus a la section aprés
perforation centrale. Quant a la question du redressement
tardif, question sur laquelle nous nous sommes expliqués
déja dans nos généralités, elle a trouvé chez Wattmann, Bil-
Iroth, Wahl, pour ne parler que de I'ostéotomie dans le cal,
des contradicteurs ardents.

La méthode sous-cutanée améliora les résultats de 1'ostéo-
tomie. Elle n’empéchait pas cependant un opéré de Bruns(1)
de succomber a des accidents pyohémiques (1858). Il s’agis-

(1) Biefel, 1860, p. 177.
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sait d’un cal anguleux du fémur ; le procédé de Langenbeck
avait été suivi en tout point. Nous le trouvons répété de nou-
veau en 1867 par Lentz, de New-York (1), mais le résultat
final n'est pas indiqué d’une fagon précise.

B. Cunéiforme. — C’est a propos du cal encore que
Langenbeck, généralisant sa méthode, essaya et prétendit
faire une ostéotomie cunéiforme sous-cutanée. Deux incisions
longitudinales paralléles devaient lui permettre d’enlever a la
scie un coin osseux incomplet touten opéranta I'abri de I'air.
Nous avons déja dit ce qu’il faut penser d’une excision cunéi-
forme sous-cutanée : c’est une illusion quand ce n’est pas
une faute opératoire.

ITI. osTEOTOMIE PAR PERFORATIONS MULTIPLES. — La
méme année, 1854, ou Langenbeck pratiquait sa premiére
ostéotomie sous-cutanée, Brainard, de Chicago (2) proposait
un nouveau procédé pour combattre certaines difformités,
telles que la projection anguleuse des os résultant des frac-
tures mal consolidées.

On fait dans I'os un certain nombre de perforations desti-
nées a I'affaiblir et 3 en provoquer le ramollissement par
inflammation; aprés quoi on pratique le redressement au
moyen d’une pression graduelle ou brusque des mains.

A dire vrai I'idée de provoquer le ramollissement du cal
par ostéite n’était pas neuve. Elle remonte & Weinhold de
Halle(3), c'est-a-dire en 1828. Chez un jeune homme de 18 ans

(1) F. D, Lentz, New-York. Rec. 1867, t. 1, p. 101,

{2) Mémoire sur le traitement des fractures non réunies et des diffor-
mités des os, par Brainard. Paris 1854.

(3) Journ. des progrés, t. VI, 1828, cité par Laugier, thése pour le
professorat, 1841,
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atteint de cal vicieux et volumineux du fémur, ce chirurgien
fit, a I'aide d’une aiguille & trépan monté sur un vilebrequin,
un trou dans lequel fut engagé un séton qui resta en place
jusqu’a la douziéme semaine. Il n'y eut pas d’accidents et
le cal finit par céder aux tractions.

Quoi qu'il en soit, ce n'est qu'en 1858, que Brainard (1),
passant de la théorie a la pratique, fit I'application de son
procédé a un enfant de trois ans, de constitution robuste,
atteint d'une fracture de jambe datant de I'adge de trois mois.
L’absence de tout traitement explique comment la diffor-
mité s’exagérait de plus en plus. Le raccourcissement du
membre malade atleignait trois pouces environ. Le cal
était de forme angulaire & sommet antérieur. Il siégeait un
peu au-dessus du milieu de la jambe.

La malade étant soumis a l'action du chloroforme, on
introduisit un perforateur de 10 mill. de diamétre dans
deux directions différentes, a travers le tibia, a I'endroit dela
fracture et paru ne seule ouverture a la peau; l'instrument
retiré, on appliqua un morceau de sparadrap sur l'ouverture
cutanée, puis on recouvrit le tout d'un léger bandage. Brai-
nard se livra ensuite & d’énergiques tentatives de rupture du
cal avec les mains, mais ses efforts ne furent pas couronnés
de succés. Il survint une inflammation consécutive trés mar-
quée; une rougeur érysipélateuse, s’étendant de la cheville
au genou, dura plus d’une semaine. Cependant il n’y eut pas
de suppuration. Au bout de 10 jours, nouvelle tentative de
redressement. Cette fois, le cal céda sous un effort trés
modéré des mains; le membre fut placé sur une attelle en
bois formant gouttiére et maintenu & l'aide d’un bandage
roulé. Environ un mois et demi aprés, 1'enfant marchait avec

(1) Bull, soc. chir, 1858-1859, p. 146.
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son attelle. Au bout de trois mois, la jambe était tout a fait
redressée.

Nous avons tenu a rapporter cette observation non seule-
ment a titre de curiosité, mais surtout parce qu’elle nous
permet de bien juger a quel prix on peut obtenir que l'os
se laisse « courber et casser comme un rejeton de bois verl. »

Aussi, malgré son succés, Brainard ne fut-il gneére imité.
Si nous rappelons Fenger, perforant le péroné & la vrille et
Pancoast proposant de diviser par perforation multiple le
fémur au-dessus d’une ankylose du genou nous aurons cité
les seuls exemples, que nous ayons rencontré, d’ostéotomie
par perforation. Nous ne saurions en effet, & I'exemple de
Nepveu, ranger Bruns au nombre des disciples et imitateurs
de Brainard. Nous nous sommes déja expliqué sur son mode
opératoire; c'est, comme Langenbeck, a titre seulement de
manceuvre préparatoire et pour ouvrir le chemin & une fine
scie qu'il exécute une perforation.

Mais n’insistons pas plus longtemps sur un procédé qui
réunit contre lui toutes les chances d'insucceés c¢t de dangers
puisqu'il repose justement sur cette complication qu’il faut
éviter a tout prix : l'ostéite.

OBSERVATIONS

Fidéle au plan que nous nous sommes tracé, nous avons
réuni sous forme de tableau les observations que nous avons
pu recueillir-au cours de nos recherches, n'adoptant pour
leur classement d’autre ordre que I'ordre alphabétique, qui,
s'il a ses inconvénients, permet du moins de verifier facile-
ment et de faire une recherche rapide.
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Des 89 cas qui sont analysés ici el dont 8 ont été ajoutés
par nous aux statistiques déja existantes, 18 se rapportent a
des ostéotomies pour cals vicieux du fémur, 65 a'des cals
vicieux de la jambe ou du péroné, 3 & I'humérus, 3 a I'avant-
bras.

Si nous avons ajouté un certain nombre de fails a ceux qui
ont é1é signalés avant nous, nous devons dire aussi que nous
en avons retranché quelques-uns. .

(’est ainsi que nous avons éliminé 8 des observatlons qui
figurent dans le travail de M. Gangolphe (1); 4 d’entre elles
sont relatives a des faits de résections articulaires pour des
cals vicieux sus ou bimalléolaires, un de Korzeniowski (de
Warschau) (2) ; 3 de Verneuil (3); le cinquiéme cas est 1'un
des six d’Ollier (4); il s’agit de I'extirpation de fragments
osseux dans une {racture non consolidée.

Nous avons du également laisser de c6té, comme ne rentrant
pas dans notre sujet, les cas ou, respectant le cal, on a seu-
lement réséqué un fragment saillant et génant. (Velpeau (5),
Blandin (6).

Nous n avons pas non plus compris dans notre slatistique
le cas malheureux de Jobert (7), cité par Laborie. En.lisant
le récit de cette observation, on voit que Jobert a réséqué
simplement la partie saillante du cal ; ensuite il a fait agir sur
le cal non divisé dans sa massec un appareil a traction vio-
lente. La mort a été le résultat de celle intervention com-
plexe.

(1) Loc. cit.

(2) Gaz. hebd., 1859.

(3) Contribution a la résection tibio-larsicnne dans les fractures de 'ex-
trémit inférieure de la jambe. Nepveu, Bull, de lq sac, chir, 1882, p. 63,

{(4) These Gangolphe, obs. V, p. 92.

(5) Méd. opeér. 1839, t. I, p. 599.

(6) Gas. liop., 1844, p. 213,

(7) Bull, soc. chir., 1855, p. 188,
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Jndications bibliographiques
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des opérés
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===

NATURE DE LA LESION

10

N

Augert (d'Inspruck). Wien.,
med, Press, (1875),1.XV],
17-19-22.

BARDELEBEN(1867). Gangol-
phe, thése Lyon, 1882.

BaRDELEBEN (1874). Gangol-
phe,

Reea Barton (1841). Phila-
delph, medical, examin.,
H, 1843.

BakweLL ( 1878 ). British
med. Journ., t. I, p. 228,
16 février.

Bassint (1879). La clinica
chirurgica di Parma (1879~
1880).

BeSNETT (1881). New-York
med. Journ., 1881, vol.
XXXIV, p. 214.

Berexo (1861). Gaz des Ho-
pitauz, 1861, p. 43.

Berringer (1859). Paul,
Consery, chirurg, (Breslau
1859).

BirkEeTT (1853). The Lancet,
t. 11, p. 279.

H. 50 ans.

H. 20 ans,

H, 48 ans.

Adulte.

H. 60 ans.

H. 32 ans.

‘H. 16 ans.

F. 19 ans,

Fracture de jambe au-dessous du mi-
lieu.

Cal vicieux & angle de 120°. lmpotence
absolue.

Fraclure sus-malléolaire. Cal 3 angle
trés prononcé A la partie interne. Marche
impossible,

Fracture de la jambe au 1/3 inférieur
datant de 5 mois. Cal vicieux, Déviation
du pied en dehors. Impotence abso-
lue,

Cal vicieux de la jambe datant de 8 ans, |
Déviation anguleuse des fragments,
Impotence trés marquée. ;

o

Fracture ancienne de jambe au 1/3 infé-
rieur, Déformation trds prononcée.

"

Cal difforme de la jambe droite, Dévia. .
tion du pied.

Fracture de cuisse au-dessus de partie
moyenne, Cal anguleux & 115°,

Fracture de jambe, partie inférieure da-
tant dec 2 ans : déviation du pied en
varus-équin, Marche trés défectueuse,

Cal vicieux de la jambe,

- Fracture du 1/3 inférieur de la jambe

datant de 18 ans, Cal vicieux & angle
saillant en avant,




POUR CALS VICIEUX,

71

PROCEDE OPERATOIRE

SUITES
de Popération

RESULTAT FINAL

Ostéotomie cunéiforme au niveau de
I'angle saillant. Redressement. Panse-
ment de Lister.

Ostéotomie avec résection des fragments.

Section linéaire incompléte du cal, avec
scie & chaine. Redressement complet

aprés rupture du reste du cal, Panse--

ment de Lister,

Résection lindaire de Vextrémité des

fragments et du pont osseux intermé-

diaif® avec ciseau et maillet.

Section du tibia et du péroné. Difficulté
du redressement,

Ostéotomie. ..

Section linéaire du cal au niveau du som-
met de 1'angle,

Ostéotomie cunéiforme de 3 centimétres
de base avec la scie de Jeffray. Résec-
tion du péroné (2 pouces).

_ QOstéotomie cunéiforme,

Section du tendon d’Achille. Ostéotomie .

cunéiforme au niveau de 1'angle.

Consolidation
longue.

Suppuration.
Elimination
deséquestres.

Suppuration -
tardive. Con-
solidation tar-
dive (5 mois).

Erysipele. Ab-
cés, Etat gé-
néralsérieux.
Amputation .

de la jam:b_e' -

en haut.

i
:

Guérison avee raccourcisse-
ment trés marqué, Le su-
jet marche avec une se-
melle épaisse de T centim,

Guérison, Bon résultat fone-
tionnel.

Guérison avee léger rac-
courcissement,

i

Guérison, — Redressement
complet,

Guérison, Jambe dans la
rectitude,

R )
Guérison,

Guérison. Raccourcissement
de 1 pouce.

Guérison avee redressement,
mais un peu d’'équinisme
du pied.

Guérison. Pas de détails.
I
i’
Guérison, aprds amputfltion.
t

:
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OSTEOTOMIE

NOI

NOMS DES AUTEURS

Indications bibliographiques

SEXE
et dge
des opérés

—n
————

NATURE DE LA LESION

11

12

13

14

15

16

17

18

19

J. DBorckeL (1875). Nou-
veanx faits d’Ostéotomie,
p. 50 (1880).

Boecker J. (1879). Gazette
de Strasbonrg, 1879, p. 96.

BracaiNt ALFREDO ( 1879-
80). La Sperimentale,
juillet 1882, p. 42,

Bruns (1851, Deutsche kii-
nik, 1854).

Bruxs (1858). Riefel, 1860,
— 8, 177,

CLEmoT (1834). Gaz. méd.
de Paris (1836), p. 341,

CLeEmot (1835). Gas. méd,
de Paris (1836), p. 347.

Demons (1879). These Gan-
golphe, Lyon, 1882,

DouTkELEPONT (1878), Ber-
lin. klin, Wochens.,ne 14,
p. 198, 1878,

H. 46 ans.

H. 46 ans,

F. 16 ans,

H. 10 ans,

F. 24 ans,

E.40jours

H. 27 ans,

H.52 ans,

Adulte,

Fracture de jambe au 1/3 inférieur da-
tant de 3 mois, Cal vicieux faisant forte
saillie cn avant et en dedans, Impotences
presque complete.

Fracture dc jambe au 1/3 inférieur da-
tant de 3 mois, Cal vicieux faisant en
avant une forte saillie tranchante, Im-
possibilité de la marehe,

Fracture de cuisse au 1/3 moyen, Dévia.
tion angulaire et chevauchement consi-
dérable.

Fracture sous-trochantérienne du fémur
datant de 6 mois et demi. Cal saillant
en avant et en dehors, Forte%tation
¢n dedans, Raccourcissement de G cen-
timeétres,

Fracture du fémur au tiers supérieur da-
tant de 7 mois. Cal anguleux saillant en
avant et en dehors. Racecourcissement .
dc 6 centimetres.

Fracture de cuisseau moment de la nais-
sance. Cal anguleux, Flexion extréma
de la cuisse,

Fracture A la partie moyenne de la
cuisse datant de 3 mois, Cal angulaire
A 1300 saillant en avant et en dehors,
Enorme raccourcissement,

Fracture du péroné (un mois et demi),
Arrachement de la malléole interne, dé-
viation du pied c¢n dehors, Marche trés
pénible,

Fracture dc¢ jambe 3 la partie moyenne.
Cal trés difforme.




POUR CALS VICIEUX.
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PROCEDE OPERATOIRE

SUITES

de l'opération

RESULTAT FINAL

Ostéotomie cuntiforme sur l'exirémité
des deux fraginents. Ostéoclasie com-
plémentaire. Pansement de Lister,

Ostéoclasie manuelle inutilement tentée
sous le chloroforme. Ostéotomie cunéi-
forme incompléte avec le ciseau, Rup-
ture manuelle complémentaire.

Section obliqgue du cal. Résection de
I'extrémité des fragments,

L'ostéoclasie instrumentale échoue, Exci-
sion cunéiforme incompldte aveec une
petlte scie. Ostéoclasie complémentaire,

Diverses tentatives de rupture inutiles.
Section cunéiforme 2 la scie ct appareil
de traction,

Bandage orthopédique vainement essayé,
Excision cunéiforme des 2/3 de I'épais-
seur du cal. Redressement progressif,

Excision cunéiforme au niveau de I’angle.
Membre placé sur le double plan in-
cliné.

Ostéotomie complexe. Ablation du som-
met de la malléole interne. Résection &
la scie ordinaire du fragment supérieur
du tibia prés de Uarticulation, Résec-
tion de deux fragments dn péroné. La
malléole est conservée.

Tentatives infructueuses d’ostéoclasie.
Excision cunéiforme sur le péroné, Sec-
tion linéaire du tibia.

Suites simples.

Suppuration
minime,

Suppuration
abondante,
Phénoménes
généraux
graves.

Fiévre intense,
Erysipéle.

Shites non in-
diguées,

Suites non in-
diquées.

id.

Légere suppu-
ration,

Guérison confirmée six mois
plus tard.

Guérison confirmée six mois
apres.

Guérison. Raccourcissement
de 0™,015.

Mort en gquatre jours par
infection purulente,

Mort au bout de trente-deux
jours par infection puru-
lente.

Guérison au boutde soixante-
dix jours. Léger raccour-
cissement,

Guérison, Légeére claudiea-
tion.

Guérison. Bon résultat fone-
tionnel,

Guérison. Résultat fonction-
nel non indiqué,
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OSTEOTOMIR

—

—

NOMS DES AUTEURS

Indications hibliograpbiques

SEXE
et dge
des opérés

NATURE DE LA LESION

20

21

22

23

24

25

27

DupLay (1879). Bulletin, so-
ciété de chirurgie, 1880,
p. 352.

Fercusson (1858). The Lan-
cet, vol, 11, p. 277,

GarbElL, Mulgaigne, traité
des fract, et luzations,t.1,
p. 327,

Gay (1850), The Lancet,

GUERSANT (1855). Bulletin
société de chirurgie, 1855-
56,

GuTerBock, Vorstellung ei-
nes Falles von keilfsrmiger
Ost. des Radius, VII con-
gress d. Deutsch, gesellt,
V. Chirurg. et centralblatt,

V. chirurg.,n° 36, p. 509,

Heatn (1817). Transac. of
the clin, Soc. of London,
1877, p. 158,

HiLL (1872), The Lancet,
1872, t. 11, p. 153,

H. 22 ans.

H. 40 ans,

F. 8 ans.

H.46 ans,

H. adulte,

- Fracture de I'avant-bras, Cal vicieux da-

Fracture de la jambe au-dessous de la
partie moyenne datant de 6 mois, Cal
difforme 3 sommect saillant en dedans,
Forte déviation du pied en dehors,
Marche impossible sans béquilles,

Cal vicieux de la jambe,

tant de 2 mois. Impossibilité d'écrire
et de tenir aucun objet.

€
Fracture de la cuisse au 1/3 supérieur
datant de 1 an. Raccourcissement con-
sidérable.

Cal vicieux de la jambe,

Cal angulaire du radius.

Fracture de jambe au 1/3 inférieur da-
tant de 4 mois et demi, Déviation du
pied en dehors ; cal saillant en dedans;
marche presque impossible, .

Cal vicieux du radius datant de

plusieurs
semaines, ‘




POUR CALS VICIEUX,

5

PROCEDE OPERATOIRE

SUITES

de l'opération

RESULTAT FINAL

Seetion linéaire ineompléte du tibia et
du péroné ne permet pas le redresse-
ment méme avec 1'ostéoelaste. Exeision
eunéiforme du tibia avee la scie & ehaine,
Sutures, réunion immdédiate,

Ostéotomie eunéiforme,

Section des deux os au niveau du eal,

Rupture du eal pratiquée deux fois avee
un appareil & traction violente, Résection
des deux fragments dans I'étendue de

1 pouee.

Ostéotomie linéaire.

Osléotomie cunéiforme.

Ostéotomie cunéiforme compléte sur le
fragment inférieur du tibia avec le
eiseau de Linhart, Section du péroné a
la pinece eoupante,

Ostéolomie sous-cutanée, probablement
linéaire.

Réunion par-
tielle, Légeére
suppuration,
Pelit seques-
tre.

Suppuration,
Etat général
grave,

Suites non in-
diquées,

Suppuration.
Mauvais état
général (lu-
berculeux).
10 semaines
aprés,ampu-
tation.

Suites non in-

diquées.

id.

Elimination
d’un séques-
tre.

Suites non in-
diquées.

Guérison. Résultat fonction-
nel satisfaisant,

Amputation.

Guérison. Résultat fonction-
nel exeellent, ‘

Amputation., Mort rapide ‘
(choe traumatique). . |
Ineonnu.

Gucrison. Résultat fonetion-
nel Lon, '

Guérison. Résultat esthéti-
que médiocre,

Guérison, Retour eomplet
des mouvements de pro-
nation et supination,
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: |
OSTEOTOMIE

Nol

NOMS DES AUTEURS

Indications bibliographiques

SEXE
et dge
des opérés

ﬁ

NATURE DE LA LESION

28

29

30

31

33

34

35

36

317

38

HorNER(1850). Philud. med.
Journ, exam. New-Series,
t. Vil-1851, p. 32.

Josse (d'Amiens) (1846,
‘Gas. médicale, 184G, p.
689.

KEARNY. Panl, conserv, chir,
Breslau, 1859,

Kev A. (1838). In Guy's
hosp. rep., b, VUL, 1839,
p. 193.

Krose. Paul consery, chir.
Breslau, 1859,

KorzeniEwski ( de Vilna)
(1833). Collect. med. chi-
rurg. acad. chir., t. 1, —
YVilna, 1838,

Kucuier (1856). Deutsch,
klinik-1858. S. 380.

KurcHENBERGER. Hamb
Zeitsch., vol. XXI,

LaxcespEck B, (1854).
Deutsche klinik, 1854,

LANGENBECK, 1859. In thése
de Gangolphe, obscrv, nv
38, Lyon, 1882, et Biefel,
1860. S. 1177.

LANGENBECK (1874). These-

Gangolphe, Lyon, 1882,

H. adulte.

H. 13 ans.

H. adulte.

H. 30 ans.

H, 35 ans,

H. 40 ans.

H. 41 ans.

Cal vicieux du fémur datant de 18 mois,
Raccourcissement considérable,

Fracture de jambeau-dessous de la par-
tie moyenne datant de 10 ans, Cal vie
cicux saillaut en avant ct en dedans;
I'angle rencontre le sol pendant la
marclie,

Cal vicieux de la jambe,

Fracture du tibia au 1/3 supérieur, Cal
gaillant en dehors, Equinisme du pied.
«

Cal vicieux de la jambe,

Fracture de jambe & la partie moyenns
datant de 7 mois. Cal trés difforme.
forte déviation du picd en dedans,

Fracture 3 la part'e moyenne du tibla
datant de 10 ans, Cal énorme, Impo-
tence absolue.

Cal vicieux de la jambe,

Fracture dec jambe au-dessous de la par-
tie moyenne datant de 30 ans, Cal vi-
cieux saillant en avant, Déviation du
pied. Raccourcissement trés marqué.

Fracturc de la jambe au 1/3 inférieur,
Cal anguleux saillant cn avani et en
deliors. Tmpotence fonctionnelle abso-
lue,

Fracture de jambe i I'extrémité inférieure
datant de 7 mois. Déviation du pied par
rotation en dehors. ’




POUR CALS VICIEUX.

[

PROCEDE OPERATOIRE

SUITES

de l'opération

RESULTAT FINAL

Résection de l'extrémité des dcux frag-
ments, Appareil & extension forcée,

Résection de 5 centimétres du tibia, de
4 centimétres du péron¢, avee la scie &
chaine,

Ostéotomie cunéiforme.

Ostéotomie linGaire avec la scie & chaine
et la scie ordinaire,

@
QOstéotomie cunéiforme.

E)_Lcision cunéiforme du tibia avee la scie
de Pélikan, Ostéoclasie manuelle sur le
reste du cal.

Ostéolomie sous cutanée complexc. Per-
foration, section incompléte & la scie.
Ostéoclasie. Redressement incomplet.

Ostéotomie cunéiforme.

Ostéotomie sous-cutanée incompléte, Os-
‘téoclasie.

Ostéotomie linéaire incomplete sous-cuta-
née A la scie. Section achevée par 1'os-
téoclasie.

Résection de la malléole interne, Ostéo-
clasie du péroné au-desssus de la mal-
léole.

Septicémic ai-
gué,

Suppuration,

Hémorrhagic,
fievre, sup-
puration.

Suites non in-
diquées.

Suppuration.

Suppuration.
Erysipéle.

Erysipéle.

Mort en quatre jours.

Guérison. Raccourcisscment
de 5 centimétres.

Guérison, Pas de détails.

Guérison. Tres grande amé-
lioration,

Mort par pyohémie.

Guérison, Résultat fonction-
nel cxcellent.

Guérison. Le malade marche
péniblement,

Guérison. Résultat fonction-
nel indéterminé,

Guérison. Résultat fonction-
nel médiocre,

Raccourcissement de 2 cen-

timeétres ; marche facile,

Guérison. Résultat fonction-
nel complet,
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78
NOMS DES AUTEURS Fa

Nee et dge NATGRE DE LA LESION
Indications bibliographiques des opérés

39 | Le For1 (1878). Bull, soc. |H.39ans.| Fracture du péroné datant de 2 mois,
chirurgie (1880). Arrachement de la malléole interne,

Luxation du pied cn dehors,

40 | LeMercier (1815). Gazettc H. Cal angulaire de la jambe datant de
de sauté, 40 jours,

41 | Lixuart et Maves (1857). |H.2 mois.| Fracture sus-condylienne du fémur da-
Verhandlung d.phys. med., tant de la naissance, Difformilé simu-
in Wurzburg, t, 1X, 1858, lant lc genu valgum.

S. 108.

42 | Lister(1868). British.med. |H, 29ans.| Fracturc sus-malléolaire datantde 4 mois.
Journ, 31 oct. 1868, p. Grand déplacement du pied en arridre
452. ct en dehors. lmpotence absolué.

43 | Lister (1380), Mannel de |H. adulte.| Cal vicicux de la jambe. [mpotence fone-
chirurg, antiseptiq., 1882, tionnelle.

41 | MaLGAIGNE(1846). Gas. des [H. 8 ans.| Fracturc au 1/3 inféricur de la jambe
Hopitauz, 1846. datant de 7 ans. Claudication.

45 | MALGAIGNE (1855). Guersant. » Cal vicieux de la junbe a la partie
Société de chir., 1855, p. moyenne.

188.

46 | MarGary (1882). Ostéoto- |H.50 ans.| Cal vicieux de la jambe au 1/3 moyen.
mia e sue varie applicazioni Anglede 140° ouvert en dedans,
nella cura della deformita.

Turin, 1882, p. 42.

41 | Mau~DER (1876). The Lancet, [H. adulte.| Cal vicieux du fémur. Rotation compléte
p. 742, mai 18176. du pied en dehors,

48 | Mauber (1811). Med. Ti- |H. adulte.| Cal vicieux de la jambe. Marche trés pé-

mes and Gaz., v.1,p. 516,
18177,

nible.
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79

PROCEDE OPERATOIRE

SUITES

de l'opération

RESULTAT FINAL

Réduction de la difformité impossible
avec appareils, Résection du plateau
tibial, Rupture du péroné. Redressec-
ment, sutures, pansement 3 I'alcool.

Résection de 3 centimdtres (i la scie) de
Iextrémité des deux fragments,

Section oblique du cal. Excision de la
povinte du fragment supéricur.

Section du cal tibial avec les pinces cou-
panigs. Section du pérond.

Résection cunéiforme.

Ostéotomie cunéiforme complexe. Résec-
tion triangulaire du péroné avec la
pince de Liston ct la scie.

Ostéotomie linéaire. (?)

Section du tendon d’Achille. 4 jours
apres, ostéotomie cunéiforme du tibia et
du péroné,

Section linéaire du cal avee le ciseau et
maillet, Redressement, Pansement dc
Lister.

Ostéotomie cunéiforme. Pansement de
Lister.

Suppuration.
Erysipele.

Suppuration,
nécrose.

Légeére suppu-
ration. Ré-
tractionmus-
culaire : sec-
tion secon-
daire duten-

dond’Achille.

5

Septicémie ai-
gué,

Réunion par
1reintention.

Réunion par
1reintention,

Guérison. Excellent résultat
fonctionnel; liberté de l'ar-
ticulation.

Guérison. Résultat fonction-
nel inconnu,

Mort, le sixiérac jour, d’in-
fection purulente.

Gudrison, Résultat fonction-
nel satisfaisant.

Guérison, Résultat fonction-
nel inconnu.

or! aubout de cinq jours.

Mort.

Guérison. Difformité corri-
gée, mais le malade est
obligé de marcher avec un
appareil.

Guérison. Résultat fonetion-

nel inconnu,

Guérison. Résultat fonction-
nel inconnu.
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OSTEOTOMIE

NOS

NOMS DES AUTEURS

Indijcations bibliographiques

° SEXE
et ige
des opérés

NATURE DE LA LESION

49

50

51

52

53

54

55

56

57

58

MAaunpER (1878) Med. Ti-
mes and Gaz., 1818, V.
1, p. 113,

MAYER (1854). Deutsche Kli-
nik, 1856,

— (1854). Deutsche Klinik,
1856,

MuLLER, Hamb. Zecitsch, v.
XXIIL,

MuravT, Hénocque , Dict,
Dechambre, article : Ostéo-
tomie p. 553.

Murter (de Philadelphie)
1840, Americ. Journ.
New. series, T. 111, 1842,
p. 359,

OuLter (1810), Gangolphe.
These Lyon, 1882, p. 96.

— (1880), Gangolphe.These
Lyon, 1882, p. 85,

— (1880), Gangolphe. These
Lyon. 1882, p. 87.

— (1880), Gangolphe, Thése
Lyon, 1882, p. 89.

H. 29 ans.

H. 57 ans,

H.tan1/2

H. 23 ans.

H. adulte,

H, 38 ans.

H. 24 ans,

H. 15ans,

Fracture de la jambe dalant de 6 semai-
ncs. Cal difforme A saillic interne iris
prononcée,

Fracture du péroné {extrémité inférieure)
datant dec 3 mois, Luxation du ‘picd en
dehors, Marche impossible,

Cal vicieux de la jambe.
Cal vicicus de la jambe.

Cal vicieux du bras gauche.

Cal angulaire de la jambc datant de
10 mois. Raccourcissement, Impotence
fonctiounclle,

Fracture de jambe i l'exirémité infé-
rieure datant de 8 3 10 mois, Difformité
considérable. Déviation du pied en de-
hors. Cal saillant en dedans 3 sommet
rencontrant le sol dans la marche.

Fracture de jambe 3 Pextrémité infé-
rieure datant de 19 mois. Cal trés vo-
lumineux, saillant 3 la partie interne.
Déviation du pied en dehors. Douleurs
trés intenses pendant la marche,

Fracture de jambe & la partie inférieure
datant de 15 mois. Pied en varus irés
prononcé, Impotence absolue,

Fracture sus-malléolaire datant de 7 se-
maines, Cal saillant 3 la partie interne,
Déviation du pied en dehors,



POUR CALS VICIEUX.

31

PROCEDE OPERATOIRE

SUITES

de V'opération

RESULTAT FINAL

Ostéotomie linéaire sous-cutanée (ciscau)
sur le tibia et sur le péroné.

Tentative inutile de redressement avec
appareil. Ostéotomie oblique du péroné.
Redressement.

QOstéotomie cunéiforme,

Excision de 'extrénité des 2 fragments
aprés section du cal.

Ostéotomie sous-cutanée,

Résection des deux fragments. Section
d’un pont osseux intermédiaire.

Ostéotomie cunéiforme du tibia. Section
du péroné, Réduction de la difformité,

Excision cunéiforme du tibia avec la scie
A volant, Scction du péroné. Section
d’un pont osseux avec ciseau et maillet.
Sutures, pansement de Lister.

Ostéotomie cunéiforme du tibia (ciseau).
Section du péroné, Pansement de Lis-
ter,

Ostéotomie cunéiforme du tibia (scie &

volant). Section complétée avec le ciseau,

Section du péroné au-dessus de la mal-
léole externe. Redressement facile. Su-
tures, pansement de Lister.

Pas de suppu-
ration,

Suppuration
abondante,

Infection puru-
lente,

Pas de suppu-
ration,

Un peu de sup-
puration,

Léger
péle,

érysi-

Guérison. Résultat fonction-
nel non indiqué.

Guérison, Bon résultat fonc-
tionnel.

Guérison. Résultat fonction-
nel non indiqué.

Guérison, Résultat fonction-
nel non indiqué.

Guérison, — Redressement

complet.

Guérison. Raccourcissement
de 3 & 4 centimétres; mar-
che facile,

Mort le douzidme jour.

Guérison. Résultat fonction-
nel excellent,

Guérison. Résultat fonction-
nel trés satisfaisant,

Guérison. Excellent résultat
fonctionnel.
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OSTEOTOMIE

NOS

NOMS DES AUTEURS

Tndications bibliographiques

SEXE
et dge
des opérés

NATURE DE LA LESION

59

60

Gl

62

63

66

67

68

OLLier (1880), Gangolplc.
These Lyon, 1882, p. 91.

— Gangolphe. Theése Lyon,

1882, p. 94.

Pancoast (1856), Malgaigne,
traité des fractures et lu-
xations. Traduct, de Pac~
kart, note addit. p. 274.

PARRY (1838), Amer. Journ,
T. XXIV, 1839, p. 334.

PorarLrox (1881), Bull.acad.
med., 1881, T. X, p. 158,

Poncer (1880), Gangolphe.
Theése Lyon, p. 95. -

PortaL (1837). Gaz. med.
sept. 1841, ou Arch, méd.
1841, t. 11, p. 483.

PorTaL (1840). Gaz. méd.,
sepl. 1841, 0u Arch. méd.,
1841,¢t, 11, p. 483.

REicH. Paul. conserv. chir,

Breslau, 1859,

REvERDIT. Heyfelder, 1852,
p. 83.

F.12 ans.

H. 30 ans.

I'. 12 ans.

H. 22 ans.

H. 41ans.

F. 18 ans,

H. 32 ans.

F. 55 ans,

&

=

Fracture de jambe & V'extrémité infé-
ricure datantde 3 mois et demi, Rola-
tion du pied en dehors, Marche impos-
sible,

Fracture sus-malléolaire datant de plus
de 2 ans. Picd en varus-équin.

!

Fracture de jambe au 1/3 supérieur.;
Flexion du genou. Cal vicicux 3 angle
saillant en arriére.

¢ !
Fracture de jambe 3 la partie moyenne
datant de 7 ans, Cal angulaire, Marche

impossible.
1

Fracture du péroné i 1’extrémité infé-

rieure datant de 3 mois. Pied dévié en’
dehors, lmpotence fonetionnelle,

Fracture de jambe au 1/3 inférieur da-
tant de 2 moisetdemi. Cal volumineux,
Pied en dedans. Marche pénible,

Fracture de jambe au 1/3 moyen dalanl
de 33 jours. Cal anguleux.

Fracture du fémur au 1/3 supérieur da-
tant de 40 jours. Cal anguleux,

Cal vicieux de la jambe, tl

Cal vicieux de la cuisse.
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PROCEDE OPERATOIRE

SUITES
de l'opération

RESULTAT FINAL

Ostéotomie cunéiforme du tibia (scie a
volant). Section du péroné (ciseau et
maillet). Redressement. Sutures, pan-
sement de Lister.

Inutilité de diverses tentatives de redres-
sement. Section du péroné (ciseau). Os-
téotomie cunéiforme du tibia (scie 3
volant). Section d’un pont osseux inter-
médiaire. Enfin redressement.

Excision cunéiforme au niveau de 'angle
saillant. Ostéoclasie complémentaire.

°
Excision cunéiforme du tibia et du pé-
roné. Section & la scie d’un pont osseux
interposeé,

Résection de 2 centimeétres au-dessus de
la malléole (ciseau ct maillet). Résec-
tion de la malléole interne. Sutures,
panscment de Lister.

Résection cunéiforme du péroné. Section
du tibia (scie & chaine). Excision d’'un

petit fragment osscux (pince de Liston).

Tentatives infructueuses de rupture. Ré-
section cunéiforme avec la scie 3
chaine.

Tentatives vaines de rupture. Résection
de I'extrémité des deux fragments avec
la scie & chaine.

Ostéotomie cunéiforme.

Ostéotomie cunéiforme.

Ni douleurs ,
ni fievre.

Suites non in-
diquées.

Pas de suppu-
ration.

Suppuration

abondante.

Gangréne de
la plaie.

i

Guérison. Marche facile.

Guérison. Résultat fonction-
nel médiocre ; marche avec
un appareil,

Guérison. Membre trés utile,

Guérison. Grande améliora-
tion fonctionnelle.

Guérison. Résultat fonction-
nel bon ; raccourcissement,

Guérison, Résultat trés satis-
faisant.

Guérison. Excellent résultat;
raceourcissement peu mar-
qué.

Guérison. Raccourcissement

de 3 centimétres.

Guérison. Résultat fonction-
nel non indiqué.

Guérison. Résultat fonction-
nel non indiqué.
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69

72

73

-1

-

15

76

11

RicHET (1874). Union médi-
cale, vol. XX, 1875,

— (1874). Union méd.,
vol. XX, 1875.

Riecke (Tubingue), 1826.
Olistevlen, Das Kiinstl Wie-
derbr, ete,, p. 138,

Ross, d'Altona (1857). Bei-
tray.,s. pl. chir, Hamburg,
1858,

Rynp (1841), Dublin quart.
Journ, of med. in t. 1V,
1847, p. 287.

ScroEPFF.Jasresb,aus.d. Pes-
ther. Kinder hosp, 1841.

Swith, de Dublin (1850).

Dublin  Quart. Journ. of
med,, t. XI, 1851, p.
205.

STEwENs (1839). American
Journ. New-Series, p. 313,
t. X1V, 1842 (Norris).

SyMe (1854). The Lancet,
1855, L, ler, p, 204.

Il. 49 ans.

H. 43 ans,

H. 20 ans.

11,18 ans.

H. 28 ans.

F. 2 ans,

H. 23 ans,

H. 14 ans,

H. 23 ans

Fraeture sus-malléolaire datant de 5 mois,
Cal anguleux & sommet interne, Dévia-
tion et rotation du pied en dehors.
Marche pénible.

Fracture du péroné A Vextrémité infé-
rieure datant de 3 mois. Déviation du
pied en dehors,

[raeture du fémur & la partie moyenne
datant de 2 mois. Cal vicieux saillant
en dedans. Enorme raceourcissement,
Marehe (rés pénible,

Fraeture de jambe au-dessous du milieu
datant de 3 ans. Cal anguleux saillant
en avant, Impotenee fonetionnelff.

Fraeture de jambe au 1/3 inféricur da-
tant de & ans. Cal anguleux saillant en
avani et en dehors. Pied en varus. lm-
polenee absolue.

Fraeture de I’humérus, partie moyenne.
Cal anguleux, saillant en dehors,

Fraeture du péroné 1 I’extrémité infé-
rieure datant de 2 mois et demi, Cal
saillant en dedans. Pied dévié en de-
hqrs.

Fracture de jambe & la partie inférieure
datant de 8 ans. Cal anguleux 2 saillie
externe et posiérieure,

Fracture du péroné (extrémité inférieure)
datant de 3 mois. Déviation trés mar-
quée du pied en dehors.
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PROCEDE OPERATOIRE

SUITES

de l'opération

RESULTAT FINAL

Section du péroné {scie & chaine). Scetion
du tendon d’Achille. Redressement,

Ostéoclasic du péroné, Réseclion de
% centimétres du tibia (scic 3 chaine),

Section A la scie du cal, Résection des
fragments.

[ixcision cunéiforme du tibia (scic A
chagne). Ostéoclasie du péroné, Scetion
du tendon d’Achille.

Résection de 'extrémité des deux frag-
ments avec la scie & chaine.

Excision cunéiforme des 3/4 de I'épais-
seur du cal. Ostéoclasie complémentaire.
Section du tendon bicipilal.

Section linéaire du péroné (scie et pince
coupante).Section du tendon d’Achille.

Résection cunéiforme au niveau de la
partie saillante du cal. Section du ten-
don d’Achille,

Résection de I’extrémité inférieure du
tibia, Section du péroné au niveau du
cal (pinces incisives).

Lymphangite
el suppura-
tion,

Suppuration
considérable.
Nécrose.

Hémorrhagie
artérielle
considérable
au 10°¢ jour,
Ligature de
la fémorale.
Abegs,

Suppuration,
Erysiptle.
Etat général
grave.

P

Hémorrhagie,
Suppuralion,

La régénéra-
tion osseuse
n’a pas lieu,

o

Guérison. Bon résultat fone-
tionnel.

Guérison en bonne
quand le malade sort.

voic

Guérison, Résultat fonetion-
nel bon.

Guérison. Résultat fonction-
nel bon.

Guérison, Pas de raceourcis-
sement,

Guérison, Redressement ;
résultat fonctionnel in-
connu.

Guérison. Marche facile.

Amputation au bout d’un
an,

Guérison, Résultat fonction-
nel excellent,
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e | TUMBLIES SO 3 G NATURE DE LA LESION
Indications bibliographiques des opérés

78 | SzumANN (1879). Breslauer |H, 5 ans.| Fracture du fémur, Chevauchement con-
Aertzlitche Zeitschr, 1879, sidérable,
ne 8.

79 | TERRILLON (1879).Bull.Soc. |H. 31 ans.| Fracture du péroné 3 Uextrémité infé-
chirurg., 1880. rieure, Arrachement de la malléole in-

terne. Pied en valgus équin, Impotence
absolue,

80 | Tovranp (1855). Charleston, |H, 8 ans.| Fracture sus-condylienne de I’humérus :
med. Journ. and. rev,, datant de 3 mois. Cal vicicux saillant
t. XI, 1856, p. 703. en avant de Darticulation.

81 | TRENDELENBURG (1879). H. 21 ans.| Fracture du fémur au tiers inférieur, Cal
Gangolphe, thése Lyon, saillant en avant et en dehors. Raccour-
1882, obs. n° 13. cissement considérable. ’

82 | — (1879). Gangolphe, |H. 25 ans.| Fracture sus-malléolaire, Cal saillant en
these Lyon, 1882, obs. dedans. Impotence absolue.
ne 50.

83 | UrwanNet ADELMANN, 1837. |H, 5 ans.| Fracture du fémur sous-trochantérienne
Prag. Viertel, f. prakt. datant de plusieurs mois, Cal anguleux
Heilk., 1858 t. 1II, a sommet externe, Raccourcissement
S. 60. congidérable.

84 | VERNEUIL, 1882, Bull. et |H, 26 ans,| Fracture du fémur 3 la limite du col et
mém, de la Soc, chir,, de la diaphyse. Cal volumineux et irré-
1882, p. 743. gulicr apportant une géne énorme aux

mouvements de Darticulation coxo-fé-
morale. Marche 3 peu prés impossible,

85 | WARREN (de Boston), 1823, |H.22 ans.{ Cal vicieux du tibia datant de 9 mois.
Amer.:Journ, New, Series,

t. 1V, 1842, p. 313.
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PROCEDE OPERATOIRE

SUITES
de 'opération

RESULTAT FINAL

Section sous-cutanée longitudinale du cal
avee la scie.

Résection au ciseau du plateau tibial,
Section transversale du péroné au niveau
du cal.

Résection de 5 A 6 centimétres de la
partie saillante du cal (Scie de Hey et
cisailles).

Ostéoclasie ¢échoue. Ostéotomie au ci-
seau, Pansement de Lister, sutures.
.

Ostéotomie cunéiforme du tibia, Section
transversale du péroné (ciseau et mail-
let). Pansement de Lister, sutures.

Section linéaire avec la scie & chaine.

Tentatives inutiles de correction de I'at-
titude vicieuse par le redressement
brusque et le redressement progressif.
Incision de 8 centimétres entre la partie
postérieure du grand trochanter et la
fesse. Incision du périoste dans la di-
rection de la plaie cutanée, Décollement
de cette membrane. Section transversale
du fémur, sous trochantérienne. Rup-
ture facile du reste de I’os apres la sec-
tion (ciseau de Macewen) du tissu
compacte, Pas de suture, pansement
phéniqué.

QOstéotomie cunéiforme au niveau de la
partie saillante. Ostéoclasie manuelle
du péroné.

Scarlatine.

Réunion par

1re intention.

Réunion par

1re intention,

Suiles béni-
gnes;au bout
d’'un mois
cicatrisation
compléte.

Au bout de 5
semaines, le
malade com-
mence a mar-
cher avecdes
béquilles.

Guérison, Pas de raccour-
cissement ; marche facile,

Guérison. Résultat fonetion-
nel excellent,

Guérison.Raccourcissement,
mais mobilité du coude
obtenue.

Guérison. Raccourcissement
diminué de moitié ; résul-
tat fonctionnel bon,

Guérison. Résultat fonction-
nel excellent.

Mort au bout de vingt-
quatre heures (choc trau-
matique).

Six semaines aprés 'opéra-
tion, le malade est pré-
senté A la Société de chi-
rurgie.

Dans la station verticale
pas d’attitude vicieuse du
membre inférieur; marche
facile. Le malade peut res-
ter debout pendant une
heure sans trop de fatigue.

Guérison. Résultat fonction-
nel non indiqué.
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Indications bibliographiques. des opérés

86 | WasserrUBR (1816). Rust’s [H. 5 ans.| Fracture du fémur au-dessus de la partie
Hundwort der chirurg., moyenne datant de 4 mois, Cal angu-
vol, XVII, p. 543. leux saillant en dehors, Raccourcisse-

ment considérable.

87 | Wartmann (1840). Jahrbl. ? Cal anguleux du tibia.
der K, K. Oster, Staales,
t. LI, 1845, S. 124.

88 | — (1840). Jahrbl. der K. |F, adulte.| Cal vicieux de la jambe. Déviation par
K. Oster, Staates, t. Lll, rotation des fragments,
1845, S. 124.

59 | Wurzer (1840). Otto We- |F.17 ans.| Fracture de jambe au tiers inférieur da-

ber chir. erfahl, Berlin,

. 1859, S, 113,

tant de 5 ans. Cal anguleux saillant en
avant, Marche impossible. ’
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PROCEDE OPERATOIRE

SUITES

de l'opération

RESULTAT FINAL

Section du tiers de I’épaisseur du cal
(scie fine). Ostéoclasie complémentaire.

Excision cunéiforme avec 1'ostéotome,
Redressement manuel du péroné.

Résection cunéiforme avee Postéotome,
Section du péroné.

Section du tendon d’Achille, Résection
cunéiforme,
.

Suppuration.
Elimination
de petits sé-
questres.

2

Suppuratioh
abondante.

Pyohémie.

Guérison. Marche normale.

Guérison. Pas de détails.

Guérison, Pas de détails.

Mort au trentiéme’jour.
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RESULTATS ET CHOIX DU PROCEDE

Résultat operatoire. — Si nous consultons le relevé de
Gurlt (1862), nous trouvons :

GUETISONS. v vvvurvvveenan.s 25
amélioration............... o1
38 cas: amputations ........... ..... 2
morts c..oveeninenennnenan, 7
terminaisons inconnues....... 3

Soit une mortalité de 18,42 p. 100, et, comme un des
amputés est mort des suites de cette derniére opération, nous
arrivons  la proportion peu encourageante de 21 p. 100.

Mais, hatons-nous de le dire, c’est la statistique ancienne,
c’est la statistique de 1'ostéotomie non antiseptique.

Voyons maintenant notre statistique personnelle : elle com-
prend 89 cas, se subdivisant de la facon suivante: 63 pour la
jambe, 18 pour le fémur, 3 pour I'humérus, 3 pour I'avant-
bras. Au point de vue des suites, nous lisons :

MOrtS......oovvuvvineinennns. 1H (1)
89 cas: GUETISONS. o\ vvuunenennn... 77
amputation .................. 1

Ce qui nous raméne a une mortalité de 12,36 p. 100 seu-
lement.
Mais, et nous sommes des premiers 4 le reconnaitre, une

(1) Ces 11 morts sont dues aux causes suivantes .
9 — pyohémie ou septicémie aigué.
1 — choe.
1 — aprés amputation.
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pareille statistique englobant sans distinction et les ostéoto-
mies faites sans le secours de la méthode antiseptique, et
celles au contraire ot I'on s’est entouré de toutes les précau-
tions nécessaires, n'a qu une valeur absolument apparente.

Pour juger l'ostéotomie sous son jour exact, il faut; a
I'exemple de Gangolphe, ne plus tenir compte aujourd’hui
que des ostéotomies antiseptiques. Or, nous avons pu réunir
34 cas de ce genre. Ge sont eux qu’il nous faut analyser.

Ces 34 ostéotomies antiseptiques ont porté 26 fois sur la
jambe, 5 fois sur le fémur, 1 fois sur ’humérus, 2 fois sur
le radius.

Ona eurecours 17 fois au Lister, 1 fois & I'alcool. Seize fois
le mode de pansement est dit antiseptique sans plus de
détails.

La réunion immeédiate a été cherchée 13 fois, négligée 1 ;
16 cas sans détails.

Le procédé mis en usage, non signalé dans 7 des observa-
tions, était linéaire 10 fois, cunéiforme 15 fois, avec résec-
tion des fragments 2 fois.

Le moyen d’exérése, non cité 15 fois, était dans 9 cas la
scie, dans 10 cas le ciseau, dans 1 la pince.

Leur résultat a été vraiment merveilleux.

réunion par {re intention..... 7

34 cas. suppuration assez abondante.. 6

3% guérisons. } érysipéle........ ....... 1
pas de détails sur les suites.... 20

Nous croyons donc étre en droit de conclure, sans hésita-
tion, que siles chirurgiens avaient raisonjusqu’a ces derniéres
années de redouter I'ostéotomie dans le traitement des cals
vicieux, cette réserve n’est plus justifiée aujourd’hui gréace a
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la méthode antiseptique. On pourra méme, dans un certain
nombre de cas, espérer la guérison rapide par premiére in-
tention.

Résultat fonctionnel. — Nous venons de voir qu'a I’heure
actuelle I'ostéotomie est une opération d'une trés minime
gravité; il s’agit maintenant de savoir si elle remplit le but
qu'elle vise, c’est-a-dire l'utilisation d’un membre impotent.

La répartition de nos 77 cas de guérison nous donne les
chiffres suivants:

Résultat fonctionnel bon............. 42 fois.
Raccourcissement notable............. 8 »
Marche avec appareil................. 5 »
Résultats inconnus. ..oevevrvevennnnn. 22 »

Il en résulte : 1° que dans la moitié des cas environ I'ostéo-
tomie a pleinement atteint le but qu'elle se proposait.

2° Qu'il y a eu un certain nombre de résultats incomplets.

Ce n'est 1a malheureusement qu'une appréciation assez
vague, car les 22 résultats inconnus rendent toute appréciation
exacte impossible.

A plus forte raison sommes-nous arrétés lorsque nous cher-
chons a savoir ce que devient le malade. Bien peu ont été
revus et suivis.

Mais, si ces renseignements font défaut d'une maniére géné-
rale dans les documents étrangers, disons qu'ils sont fournis
par les observations d’Ollier et de Poncet, et il nous semble-
rait absolument illogique de considérer leurs résultats comme
exceptionnels; nous avons, au contraire, la ferme croyance
qu'ils doivent ou devront dans la suite constituer la régle.

Ce jugement, nous le basons sur la statistique que nous
fournit I'ostéotomie antiseptique, & propos de laquelle nous
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possédons des renseignements plus précis. Sur 34 cas nous
relevons :

Marche avec appareil.
Résultats inconnus. ..

A part les résultats inconnus qui peuvent élre favorables
ou défavorables, nous voyons que les succés définitifs sont
représentés par une proportion de 62 pour 100.

Comme, d’autre part, il n'y a ni mort, ni méme accident
grave qui vienne assombrir ce tableau, il nous est impossible
de conclure que 1’ostéotomie, appliquée au traitement des cals
vicieux, soit une opération mauvaise ; il nous semble bien au
contraire qu'elle est digne d’attirer trés sérieusement l'atten-
tion des chirurgiens.

Choiz des procédés. — Le pansement antiseplique une
fois admis en principe, et nous pensons en avoir suffisamment
prouvé les mérites, devons-nous recourir de préférence a tel
ou tel mode opératoire ?

La réponse est facile : elle nous est dictée par la conduite
des chirurgiens qui ont vu le succés couronner leurs efforts.
Or, deux modes opératoires seulement ont éLé réellement heu-
reux : l'ostéotomie linéaire incompléte, I'ostéotomie cunéi-
forme. C’est donc a eux qu'il faudra recourir, choisissant ou
I'un ou I'autre suivant les indications du cas particulier : la
section simple s 'adressant aux déviations moindres ; ’excision
visant les grandes déformations.



DE L’OSTEQTOMIE DANS LES COURBURES
RACHITIQUES.

Pour étudier avec fruit la valeur de I'ostéotomie dans le
rachitisme, il nous parait indispensable de donner tout
d’abord un apercu général de cette affection.

Le rachitisme est une maladie de I'enfance, caractérisée par
des troubles dans la nutrition et le développement des os.
Ces troubles, on peut les résumer en deux mots : gonflement
anormal des extrémités épiphysaires et ineurvations ou frac-
tures des diaphyses.

En se basant sur les 1ésions visibles a 1'eeil nu, on peut divi-
ser le rachitisme en trois périodes :

Dans la premiére, dite de raréfaction (Bouvier) ou d'épan-
chement (J. Guérin), les os en général, et surtout les os
longs, sont infiltrés par une matiére sanguine noiratre, qui
peu a peu finit par ressembler & de la gelée de groseilles
(J. Guérin). Mais ce qu’il importe de noter, c’est qu'il n'y a
pas encore de déformation extérieure, bien que le tissu osseux
soit déja raréfié, ramolli et se laisse plus facilement couper
qu’a I’état normal.

Ladeuxiéme période, période d’organisation,de J. Guérin,
mais que Follin a plus justement appelée période de déforma-
tion, est celle ou se montrent et le gonflement épiphysaire et
les courbures de la diaphyse.

Le gonflement des épiphyses est da a la présence, en plus
ou moins grande quantité, d'un tissu spécial au rachitisme,
le tissu chondro-spongoide, pour la description duquel nous
renvoyons au Manuel d Histologie pathologique de Cornil
et Ranvier.
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Quant aux courbures, elles tiennent aux altérations pro-
fondes du tissu compact de la diaphyse qui, peu a peu, prend
I'aspect du tissu spongieux et méme, a une période plus
avancée, se transforme en lamelles friables, minces, concen-
triques, séparées les unes des autres par un tissu conjonctif
mou et vasculaire.

Enfin, dans une troisiéme et derniére période, ou bien,
les lésions continuant & progresser, le malade succombe a la
consomption rachitique (J. Guérin), ou bien la consolidation
des os survient (état éburné de Bouvier). Cette consolidation
peut méme, qu’on nous permette l'expression, dépasser le
but; souvent, en effet, 'os guéri offre une densité supérieure
a celle du tissu compact normal.

De toutes ces périodes, celle qui nous intéresse le plus est,
sans contredit, la seconde ; alors qu’apparaissent les défor-
mations osseuses contre lesquelles, malheureusement, le chi-
rurgien est trop souvent impuissant.

Laissons tout d’abord de coté, les déformations cramiennes,
vertébrales, thoraciques, pelviennes, qui ne rentrent pas
dans notre sujet, pour ne nous occuper que des courbures
des membres.

Encore les déformations des membres supérieurs n’ont-elles
quun médiocre intérét au point de vue thérapeutique, car
elles ne créent pas pour le membre atteint une impossibilité
fonctionnelle et nous ne connaissons qn'un seul fait ou le chi-
rurgien ait di intervenir.

Les déformations du membre inférieur ont une importance
bien plus grande. Le poids du corps, I'action de muscles puis-
sants, y produisent des courbures beaucoup plus accentuées
et dont les conséquences au point de vue fonctionnel, station
et marche, sont bien autrement graves.
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Les tibias sont le plus souvent infléchis en arc a4 convexité
antéro-externe et le péroné suit le tibia.

Pour Follin au contraire, la convexité de I'arc est trés sou«
vent interne; pour Nélaton, elle regarde fréquemment en
avant et en dedans. Ajoutons enfin que parfois 'une des
jambes est concave en dedans et I'autre en dehors.

De ces différences dans la courbure, nous pouvons deés a
présent conclure que nous ne saurions avoir de procédé opé-
ratoire fixe, en tant du moins que lieu d’élection, pour I'inci-
sion linéaire ou l'excision cunéiforme.

Méme remarque pour le fémur, dont les courbures, elles
aussi, vont affecter les types les plus divers. En général, c’est
I'exagération de I'élat normal, c’est-d-dire une courbure a
convexité. antéro-externe. Souvent les deux fémurs ont des
inflexions irréguliéres, symétriques ou non d’un c6té al’autre.
Dans ce dernier cas, on peut constater une différence de lon-
gueur entre les deux membres.

L'incurvation du fémurs’accompagne souvent, comme celle
du tibia du reste, d'un aplatissement de 1’os dont les faces
regardent, I'une : la concavité, I'autre : la convexité.

Les courbures simultanées du fémur et du tibia aménent
des déformations toutes spéciales qui, dans certains cas, rap-
pellent la forme d'un S irrégulier.

Au point de vue clinique et thérapeutique, ces courbures si
variées peuvent étre divisées en trois groupes bien distincts
et qui répondent, pour ainsi dire, a 1'age ou le rachitisme fait
son apparition premiére.

Tantot en effet, et cela se voit chez les trésjeunes sujets,
tous les os sont atteints, mais inégalement. Le chirurgien, on
le concoit aisément, n’a guére a intervenir.

Tantot, etc’estle fait le plus ordinaire (enfants de 3 4 5 ans),
les déformations se limitent & quelques os qui sont pour ainsi
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dire les points d'élection du rachitisme : tibia, péroné, fémur,
os de V'avant-bras.

Enfin, dans la seconde enflance et dans 'adolescence, lc
rachitisme se localise aux épiphyscs qui se soudent en dernier
lieu, extrémité inférieure du {émur et supérieure du tibia, fait
sur lequel nous aurons i nous expliquer & proposde la pathio-
génie du genu valgum.

(est le rachitisme, localisé aux membres, qui reléve plus
particulicrement de Vintervention chirurgicale. C'est le seul
qui doive nous occuper. '

A ces considérations générales sur la consistance et la cour-
bure des os atleints de rachitisme, il convient d’en ajouter
une derniére : nous voulons parler des dimensions, du siége
et de la forme du canal médullaire :

Une coupe pratiquée suivant la Jongueur de I’os, montre
ordinairement le canal médullaire rétréci a la partie moyenne
de l'os, élargi a ses extrémités, ce qui lui donne une forme
en sablier (Broca). D’autres fois il est dilaté sur toute son
étendue (Trousseau el Laségue). Ailleurs il se prolonge jus-
que dans les épiphyses.

Quand il existe une courbure prononcée, le canal médul-
laire n'est plus central, il se rapproche de la convexité et
n'est quelquefois fermé en ce point que par une mince la-
melle, ou méme s’ouvre  la surface de I'os (Beylard). Du coté
de la concavité, au contraire, 1’os augmente considérablement
d’épaisseur par la formation de nouvelles couches sous-pé-
riostiques; c’est le tissu ostéoide de Virchow, que Guérin
avait, & tort, confondu avec le tissu spongoide des épiphyses.

Nous avons tenu & insister sur les modifications de siége
el de calibre du canal médullaire ; elles nous montrent
combien est vaine la prétention de Wahl de vouloir en

éviter 'ouverture par son procédé en sillon ; car elles nous
1
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font comprendre également combien d'impréva on rencon-
trera pendant la section d’un os rachitique : ici c’est une
opération longue, pénible, quela scie seule peut mener a
bonne fin; 14, au contraire, on trouve une sorte de coque
facile & traverser, mais facile aussi i éclater, si 'on nc ma-
nceuvre avec prudence.

En résumé, trois périodes : I'une, en voic d'évolution, re-
levant du traitementgénéral et prophylactique ; une deuxiéme
ot l'os est assez mou pour se déformer, mais assez souple
aussi pour se laisser redresser, c'est le triomphe de 1'ortho-
pédie. — Une troisime enfin, la scule ou le chirurgien soit
récllement appelé a agir, période de courbure confirmée et
d’os solides. Il est vrai que cette solidité n’cst pas égale d'un
bout a 'autre de cette phase morbidc. Au début elle est
moindre, I'os pourra casser, I'ostéoclasie est possible. Plus
tard, c’est I'éhurnation dans toule sa puissance; seul 'instru-
ment tranchant, en prenant ce mot dans son sens le plus
vaste, pourra étre appelé & intervenir cfficacement.

Maltheurcusement, si ces deux degrés dans la solidité
osseusc cxistent réellement, nous manquons de moyen cli-
nique pour les reconnaitre et ce n’est qu'a l'essai, on peut
dire, peut-étre aussi en se basant sur I'dge du malade, qu’on
pourra résoudre la difficulté.

HISTORIQUE

Il est de convention (et chacun des auteurs qui ont écrit
sur P'ostéotomie ont fidélement copié leurs prédécesseurs)
de ranger M. J. Guérin au nombre des promotcurs de 1’os-
téotomie appliquée au rachitisme (1843). D'une facon géné-
rale le fait est vrai, nous I'accordons; mais si nous nous
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reportons au texte exact de sa communication a3 1’Académie
de médecine, il nous est facile de reconnaitre qu'il n'a eu
en vue que les cals vicieux chez les rachitiques. G'est pour
eux qu'il propose et qu’il exécute la section sous-cuta-
née d'un « tissu fibreux, spongoide, résistant, ¢lastique,
remplissant I'angle de la fracture, trop peu extensible pour
céder aux efforts de redressement. » Il proteste énergique-
ment contre ses imitateurs qui appliquent 1'ostéotomie sur-
tout a la période d’éburnation, « période a laquelle il ne I'a
jamais faite (1). »

Aussi est-il juste, avec Malgaigne (2), de rapporter
Meyer (de Wiirtzbourg) I'honneur de la premiére ostéotomie
pour courbure rachitigue. En 1851, le chirurgien allemand
pratiqua, sur le méme sujet, cinq ostéotomies successives et
obtint un résultat parfait (3). — Trois ans plus tard, dans
le courant de juin 1854, Langenbeck (4) fit avec succés deux
opérations semblables.

Ces trois cas ne constituaient pas une statistique suffi-
sante pour juger la valeur de la nouvelle opération : aussi,
lors de la discussion dont elle fut I'objet, a la Société de
chirurgie, en 1835 (5), fut-elle & peu prés unanimement
condamnée.

A partir.de ce moment, un silence profond se fait sur la
question et il faut arriver en 1873, pour voir paraitre un
travail de Wahl, de Pétershourg (6), ayant trait 2 huit opé-

(1) Bulletin de I'académie de médeciune, avril 1876,
(2) Malgaigne et Le Fort. Mannel dc médecine opératoire, t. 1, p. 378.
(3) Meyer. — Die osteotomie. .. in Illust. Med, Z1g, 2, 1852.

(4) Langenbeck. Die subcutane osteotomie. .. in Deutsche Klinik, 1854,
ne 30.

" (5) Bullet. Soc. clhirurgie, t. VI, p. 187,

(6) Walh, Zur Casuistik der osteotomie, in Deutsche Zeitsch, fir chirurg.,
B. I, 1873.
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rations d’ostéotomies pratiquées avec succes sur 4 sujets
rachitiques,

Depuis cette époque, les documents abondent : c'est
d'abord le mémoire de Howard Marsh, en 1874 (1), sur le
traitement des incurvalions rachitiques des jambes par I'os-
téotomie ; on y trouve relatées huit opérations pratiquées sur
quatre snjets.

L'année suivante, 1873, Jules Beeckel adresse & la Société
de chirurgie un mémoire sur l'ostéotomie dans les dévia-
tions rachitiques (2). L’auteur y rapporte 10 observations
personnelles ayant trait & 5 malades, tous les 5 guéris,
et 33 cas heureux publiés & I’étranger. '

Le rapport qu’en fit M. Tillaux devint le point de départ
d'une discussion des plus intéressantes, ou MM. Tillaux,
Labbé, Panas, se montrérent partisans déclarés de I'opéra-
tion préconisée par Beeckel, Billroth, Niissbaum.

Cette méme année, Gussenbauer (3), publie 12 opéra-
tions heureusecs d’ostéotomie pratiquées par Billroth sur
6 sujets, tandis que Volkmann (%), lit, an cinquiéme
congrés de la Société allemande de chirurgie, unc série de
faits personnels, tous suivis de guérison.

Rappelons encore la thése inaugurale du docteur L. Reuss
en 1878 (B), faite sous l'inspiration de J. Beeckel, la thése
d’agrégation du docteur Chalot 1878 (6), ou I'auteur compare

(1) H. Marsh, On the treatment of vachitic deformities of the legs by
operation, in medico-Chirurg, Transact., v, LVIIL. 1874,

(2) Beckel, — De l'ostéotomie dans les déviations rachitiques, — Bullet.
Soc. chirurgie, t. 11, p. 167, _

(3) Gussenbauer. Die methoded. Kanstlichen Knochen trennung; in archiv.
f. Klin, Chirurg, 1815.

54) Volkmann. Beitrdge sur chirurgie. Leipzig, 1815.

5) Reuss, De L'ostéoromie dans les courburesrachitiques des os, Paris, 1878,
. {G) Chalot, Comparer entre enx les divers moyens de diérese, These

agrégat. 1878.
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entre eux les divers moyens de diérésc osseuse (ostéotomic
ct ostéoclasie) ; enfin, le nouveau mémoire de J. Beeckel (1)
paru en 1880. — C'est certainement le travail le plus com-
pletsur la question. — On y trouve une statistique trés riche,
ou figurent 181 cas d’ostéolomies tous suivis de guérison,
empruntés aMeyer, Langenbeck, Billroth, Volkmann, Giiter-
bock, Schede en Allemagne; Albert en Autriche; Muralt
en Suisse ; Wahl en Russic; Mars, Messenger Bradley, Jones,
Barwell, Poore, Cowell, David Colleyen Angleterre ; Ehrmann,
Lannelongue, Eugéne Boeckel, Jules Boeckel en France.

A ces faits, si nombreux déja, nous sommes assez heureux,
pour cn ajouter 33 nouveaux qui avaient échappé a Boeckel,
ou qui se sont produits depuis son mémoire. Ce sont les
seuls que nous rapportions dans nolre tableau, car nous
croyons absolument inutile de rééditer la statistique de
Beeckel. |

‘C’est donc sur 215 cas. d’ostéotomie, dont 33 non encore
réunis avant nous, que nous allons appuyer notre description.

PROCEDES

Des divers procédés d’ostéotomic applicables aux dévia-
tions rachitiques, le plus ancien, sans contredit, est celui de
Meyer (1851). G'est lui qui, le premier, fit entrer I’'ostéotomie
dans cc qui n’avait été jusqu’alors que le domaine de I'ortho-
pédie.

Johann Seenger, 4gé de 20 ans, apprenti tailleur, entre 4 la

(1) J. Beeckel. Nouvelle considération sur I'osiéotomie dans les déviations
rachitiques des membres, Paris, 1880,
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maison de santé pour une incurvation rachitique des deux mem-
bres inférieurs qni se croisent en forme de X. Les deux fémurs
sont incurvés en demi-cercle et tordus autour de leur axe ; Ie con-
dyle interne regarde en avant, la rotule directenient en dehors.
Les jambes sont incurvées en dehors.

Le 29 juillet 1851, Meyer pratique une double ostéotomie oblique
du fémur et du tibia droits. Scie courbe pour le tibia et ostéotomie
pour le fémur. Suture entortillce de la plaie, attelle de Boyer,
compresses froides. Réunion immédiate & la jambe, suppuration
profuse 4 la cuisse. Le fragment supérieur du fémur tendant a
faire saillie, le chirurgien applique la pointe de Malgaigne pendant
dix-huit jours. Elimination de plusieurs séquestres, consolidation
au bout de sept semaines, redressement parfait. Pendant la section
du fémur. la scie a chaine de l'ostéotome se rompit et Meyer
aclieva l'opération & l'aide du ciseau qui lui servait d’habitude a
I’amphithédtre pour enlever la calotte cranienne.

Le 7 septembre suivant, troisi¢me opération. Ostéotomie oblique
du fémur gauche avec la scie a guichet. Méme pansement, réunion
immédiate.

Le 25 octobre, ostéotomie semi-circulaire du tibia gauche aun
tiers supérieur. Redressement impossible 4 cause du péroné que
Meyer divisa dans la cinquiéme séance. Méme pansement, réunion
immédiate.

Enfin, dans cette cinquiéme opération, 'ostéotomie oblique du
fémur gauche fut faite au tiers inféricur. Toujours méme panse-
ment, accidents de décubitus, abcés & la fesse. Guérison définitive
au bout de six mois.

Quand Senger quitta la maison de santé, le résullat des cinq
ostéotomies successives était parfait. L'opéré pouvait marcher, se
mettre a genoux, et sa taille avait augmenté de deux pouces.

Nous avons emprunté cet exposé au mémoire de Beeckel,
n'ayant pu nous procurer |'[llus. med. Zeitung de 1852
qui parait étrele premier document. Nous tenons a faire cette
réserve, car dans la Deulsche Klinik}de 1856 (p. 169-170)
et dans le traité des résections de Heyfelder (traduction
d’Eug. Beeckel, Paris 1863, p. 83), nous trouvons une des-
cription un peu différente. L’ostéotomie aurait été cunéi-
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forme pour le tiers inférieur du fémur droit et sous-cutanée,
grace 4 deux incisions latérales, pour le fémur gauche.

Depuis cette époque bien des chirurgiens ontsuivi I'exemple
de Meyer et ont tenté,comme lui, le redressement des membres
rachitiques par l'ostéotomie, mais sans adopter toujours son
procédé.

Si quelques-unsse contentérent de lui faire subir quelques
modifications plus ou moins heurcuses, d’autres en revanche
s’en écartérent complétement et 'on vit ainsi paraitre suc-
cessivement les procédés de Langenbeck (1854), de Wahl,
(1873), de Marsh (1874%), Barwell (1878), de Beeckel (1880),
de Chavasse (1881).

Avant de les décrire en particulier, il nous semble indis-
pensable d’en donner d’abord un apercu général, deles grou-
per, de les classer en procédant du simple au composé. —
Fidéle a nolre plan général, nous les résumons dans le tableau
ci-contre.

Face int. du tibia en son milieu.
] .\ A Linéaire Du coté concave.
I_- Osteot9mle g ' "} Du cote convexe.
incompléte : Sur bord int. du tibia.
.

Cunéiforme en sillon.

A. Linéaire oblique.
I, Ostéotomie ) B. Linéaire.
compléte : C. Cunéiforme.
D

. Trapézoide.

Nous pouvons maintenant aborder la description spéciale
de chaque procédé.

I. oSTEOTOMIE INCOMPLETE. — A. linéaire.— En 1854,
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Langenbeck, ayant a redresser les jambes de deux rachi-
tiques, eut recours au procédé qui suit (1):

Il commence par [aire, sur la face interne du tibia et
perpendiculairement & sa longueur, une incision de 15 &
20 millim. de long, divisant a la fois la peau et le périoste.
Au centre de ceite incision il applique un foret en forme de
gouge ou perforateur fixé sur un arbre & vilebrequin, et
traverse ainsi I'os de part en part i sa partic moyenne. Dans
I'ouverture ainsi produite, il introduil une scie & main {rés
étroite, au moyen de laquelle il divise successivement cha-
cune des moitiés du tibia, en ayant soin, toutefois, de laisser
de chaque coté un petit pont osseux qui maintienne les frag-
ments dans leur position jusqu'a ce que les premiers acci-
dents de I'opération soient conjurés. Ces ponts doivent étre
assez faibles pour étre facilement rompus par le chirurgien
lorsque le moment sera venu de redresser le membre. s
ont l'avantage de permettre au chirurgien d’éviter de léser
plus ou moins les parties molles, ce qu'il ne pourrait faire
dans une section compléte de I'os. Au boutde quelques jours
les ponts osseux sont brisés, le membre redressé et entouré
d’attelles.

Deux points sont a relever dans cette description : 1° le
soin avec lequel on réduit I'incision cutanée aux plus petites
dimensions possibles ; — ne s"agit-il pas en effet de faire d’abord
et avant tout une ostéotomie sous-cutanée? 2° la conservation
d’un pont osseux aux deux extrémités du méme diamétre.
— Celte section linéaire centrale est la véritable caractéris-
tique du procédé de Langenbeck.

Avec Marsh, Barwell et Chavasse 1'ostéotomie reste incom-

(1) Deutsche, Klin,, 1854, no 30.
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pléte et linéaire, mais revient au type général, c’est-a-dire
intégrité de 1'os en un seul point. S'ils sont d’accord sur ce
premier principe et aussi sur cet autre qu'il faut opérer au
point maximum de lacourbure, ils varient sur le siége précis
ou il faut appliquer I'instrument coupant.

Howard Marsh (1) veut quon aborde I'os par son c6té
concave : — Un ténotome est introduit le long de la concavité
du tibia au point le plus incurvé ; section transversale du
périoste ; ostéotomie 1ncompléle a la scie. Ostéoclasie du tibia
et du péroné.

D’aprés Beeckel, Marsh attendralt que la plaie cutanée fut
guérie pour fracturer et redresser le membre.

Comme modification insignifiante citons la conduite de
Jones (2) qui ajoute au procédé de Marsh l'emploi de la
bande d'Esmarch et la suture des téguments. Il est vrai qu'il
pratique 'ostéoclasie manuelle immédiate.

Barwell, (3) au contraire, veut qu’on attaque par la con-
vexité. Aprés une ostéotomie linéaire incompléte au ciseau,
il pratique !'osléoclasie par un petit mouvement sec exagérant
la courbure primitive. Quant au redressement final, il ne
doit étre fait qu'avec une douce lenteur.

Tout ce Manuel opératoire a pour but de respecter autant
que possible le périoste qui répond a la concavité, c'est-a-
dire au point ou le redressement de 1'os va entrainer un
écartement de forme cunéiforme. Il est inspiré & Barwell par
ses idées théoriques sur la formation du cal interfragmen-
laire.

(1) Med, chir. transact., v, LVII, 1874,
(2) Thelancet, v. 11, p. 235 1817,
(3) British Med. Journal, 1878, t. I, p. 705°et 747,
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Quant & Chavasse (1), dans toute courbure latérale c’est
toujours le long du bord interne du tibia qu'il fait son inci-
sion culanée, et c’est toujours par ce méme bord qu'il com-
mence la section de I'0s au ciseau.

B. Cunéiforme en sillon. — Wahl, de Pétershourg (2) fait
lui aussi I'ostéotomie incompléle, mais, poursuivi par le désir
de respecter le canal médullaire, il est condnit a un procédé
aussi ingénieux que difficile a exécuter : une incision longi-
tudinale de 8 cent. améne sur le périoste que 'on décolle.
Puis, avec le ciseau, on creuse, en s’efforcant de contourner
le canal médullaire, un sillon cunéiforme de 5 & 8 millim. de
hauteur et occupant les trois quarts de la circonférence de I'os.
Ostéoclasie finale.

A elle seule, I'ostéotomie incompléte ne permet pas, on le
congoit, le redressement du membre. Il faut terminer par
'ostéoclasie. Mais ici encore, les divers chirurgiens pro-
cédent d’une fagon différente. Les uns font le redressement
imm¢édiat, les autres altendent que la plaic des téguments soit
guérie pour fracturer I'os incomplétement divisé. La pre-
miére méthode est surtout préconisée par Volkmann, Wall,
Nepveu (3), la seconde par H. Marsh et Niissbaum, de Mu-
nich, qui considérent comme dangereuse I'ouverture a l'air
libre du canal médullaire. Billroth, également, ne fracture
I'os que quand la plaie est cicatrisée.

II. OsttotoMie coMmpLETE. — Terminer une ostéotlo-

(1) British, Med. Journ., 1881, t. L. p. 153,
(2) Deustche Ztsch.,f. Chir,, 1V, 1813,
(38) Archiv, génér, méd., sep. 1875 et février 1816.
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mie par ostéoclasie, c’est toujours livrer une certaine part de
'opération au hasard, hasard dont on n'a rien a redouter
quand il s'agit d'un os relativement élastique, mais qui peut
se présenter au contraire sous forme de fracture esquilleuse
lorsqu'on est en face d’un tissu cassant et dur tout a la fois
comme 1'os rachitique arrivé a la 3¢ période.

Aussi comprend-on facilement que Fostéotomie compléte,
sous I'une quelconque de ses formes, linéaire ou cunéiforme,
n'ait pas tardé & prendre place au premier rang des procédés
ostéotomiques appliqués aux courbures rachiliques.

A. Linéaire. — Presque uniquement admise aujourd’hus
en Angleterre, elle compte de nombreux partisans en Alle-
magne. On sait qu'en France, Beeckel s'en est fait le défen-
seur ardent. C'est lui qui nous servira de guide dans I’exposé
des deux procédés linéaire et cunéiforme complets.

Au niveau du maximum d’incurvation, on pratique, sur la
face interne, s'il s’agit du tibia, sur la face externe si I'on
doit s’attaquer au fémur, une-incision verticale aussi petite
que possible, mais allant d’emblée jusqu’a l'os. On sec-
tionne le périoste perpendiculairement a l'incision culanée,
et méme quelques auteurs (Beeckel) recommandent de le
décoller quelque peu avec la rugine. Puis, avec la scie ou
le ciseau, et de préférence avec ce dernier (Beckel), on divise
I'os dans toute son épaisseur. Le membre est immédiatement
redressé et maintenu en bonne position & 1'aide d’une gout-
tiére platrée qui sera renouvelée au bout de quinze jours.
Les précautions antiseptiques doivent étre réguliérement et
minutieusement observées.

Comme nous I'avons dit, Beeckel préfére le ciseau, mais 1l



— 108 —

a le soin de se servir de modéles décroissants pour éviter de
le sentir serré entre les surfaces osseuses.

B. Cunéiforme. — Si I'on voulait pratiquer I'ostéotomie
cunéiforme, on commencerait par se donner du jour en fai-
sant une incision en forme d'I. On disséquerait les deux pe
tits volets ainsi dessinds, puis on atlaquerait I'os, soit avec IL
scie, soit avec le ciseau.

Si, I'excision achevée, on ne pouvait encore obtenir le
redressement, il faudrait, suivant les cas, faire la ténotomie
du tendon d’Achille ou exciser unc nouvelle portion de I'os
et transformer ainsi une ostéotomic cunéiforme en ostéotomie
trapézoide.

Quant  la plaie cutanée on peut, si I'on veut, réduire son
étendue par quelques points de sutube, mais on ne devra
jamais faire la réunion totale. |

Nous ne connaissons qu'un seul exemple d'ostéotomie pour
courbure rachitique du membre supérieur. Il appartient &
Stromeyer Little (1).

" Il s’agit d'un jeune garcon qui avait 616 atteint, dans son
enfance, de ramolliszement des os avec contraclure muscu-
laive irréguliére (Softness and irreqular muscular contrac-
tion), L'avant-brus élait fixé en supination. Par un examen
altentif, on crut reconnaitre que I'obstacle & la pronation
n’était autre qu’une courbure anormale du radius, courbure
qui venait buter contre le cubitus.

(1) System of Surgery by Holmes, t, 11l, p, 712, ="
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Le radius fut sectionné et les fragments ramenés en posi-

tion normale. )
La guérison eut lieu en quelques semaines, sans aucun
accident intercurrent. Le résultat fonctionnnel fut complet.
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11.
2 2 | BENNETT. New-York med. G. Courburcantérieure des deux tiblas,
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p. 214,
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5 1 Id. E. 5 ans.| Courburc des deux tibias.
6 2 | Cuavasse. Brit. med. journ., |E, 3 ans.| Courbure latérale de tibias,
1881, T. I, p. 158.
7 1 | Pearce GovLpb. The Lancet, |G, 8 ans.| Courburcrachitique dutibiagauche.
21 mai 1881, T. 1, p. 827, ‘
8 1 | Howawp. St, George's hosp. E. Courbure considérable de la jambe
Reports, 18717-18. T. IX, [8semaines| A concavit¢antéricure.
p. 333.
9 2 Id. E. 3 ans.| Incurvalion desdeux jambes,
10 1 | Joxes. Brit, med. journ, |F, 5 ans.| Courbure d’une jambe.
1879, Vol. VII, p. 612.
1 2 ld. F. 5 ans.| Courburc des deux jambes.
12 2 Id. F. 6 ans.| Courbure des deux jambes.,
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SUITES RESULTAT
PROCEDE OPERATOIRE
de 'opération. FONCTIONNEL

Ostéotomie. (Proeédé Billroth.)

Ostéotomie cunéiforme & droite et & gau-
che. Pansement de Lister.

A droite, ostéotomie linéaire ineomplete
au eiseau. Pansement de Lister. |

‘A droite, ostéotomie linéaire fncompléte
au eiseau, Pansement de Lister.

Des deux cOtés, ostéotomie linéaire in-
comnplite au eiseau. Pansement de Lis-
ter,

Ostéotomie double,

Ostéotomie au eiseau. Pansement de Lis-
ter.

Ostéotomie linéaire du tibia.

Ostéotomie eunéiforme antiseptique.

Ostéotomie lincaire sous-eutanée a la seie
du tibia.

Ostéotomie linéaire sous-cutanée (scie)
des deux tibias.

Ostéotomie linéaire incompléte des deux
tibias. Ténotomie des tendons d’Achille.

Guérison en 10 jours,

Guérison.

Guérison,

Guérison,

Guérison.

Guérison,

Mort au bout de 48
heures par Dacide
phénique.

Guérison en | mois.

Guérison sans réaction.

Guérison,

Guérison.

Guérison,

.Bon résultat.

Marche au bout de
un mois. )

Marche au bout de
six semaines.

Marche au bout de
sept semaines.

Marche au bout de
quarante jours,

Grande amélioration.

Bon résultat,
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1a % NOMS DES AUTEURS SEXE .
Nes | 2 2 et age des NATURE DES DEVIATIONS
2 § Indications bibliographiques opérés.
13 1 | Jones. Brir. med. jowrn. |G. 6 ans | Courbure des deux jambes.
1879, Vol. I, p. 612.
1 2 1d. t ans 1/2| Courbure des deux jambes.
i
15 4 | LitrLE. Swustémn. of surg. by " F. Double courbure vaelilique.
Hotmes, T. 111, p. 703.
16 2 Marcary (17 aolt 1382). G. 5 ans.| Incurvation de la jambe gauche &
eonvexilé externe,
17 1 | StimLiNG. St. George's hosp. |G. 3 ans.| Incurvation rachilique extréme.
Repores, Vol, X. 1879, d'une jambe, '
18 2 1d. G. 5 ans,| Incurvation des deux jambes.
19 2 | James Wartron, Brit. med, |G. 12 ans.| Incurvation des deux jombeés.
journ, 1882. b
(
!
20 1 | Zietewiez,  Berlin  Klin, E. Courbure de la jambe gauche
Wochens., 9 et 16 février |6 ans 1/2]| (serofule ct rachilisme). ‘
1880. .
2] 1 Id. E. Courbure dela jambe droite (scro-
6 ans 1/2} fule et rachilisme).
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PROCEDE OPERATOIRE

SUITES

de I'opération

RESULTAT

fonctionnel.

Ostéotomie & gauche, ostéoclasie & droilc.

Ostéolomie cunéiforme des deux tibias.

Double opération & un an d’intervalle.
Ostéotomie cunéiforme des tibias, li-
néaire des péronés (scie).

Ostéotomie simple du tibia, cunéiforme
du péroné au point le plus saillant de
la courbure,

Ostéotomie cunéiforme antiseptique du
tibia,

Ostéotomie cunéiforme antiseptique des
deux tibias,

Ostéotomie au ciseau sur le tibia en deux
endroits ; & deux pouces au-dessous de
la tubérosité antérieure et deux pouces
au-dessus des malléoles,

Ostéotomie linéaire incompléte du tibia
gauche, Suture au catgut.

Ostéotomie linéaire incompldte du tibia
droit (ciseau).

Guérison.

Guérison apres une
légére suppuration,

Guérison aprés suppu-
ration avec élimina-
tion de petits sé-
questres,

Guérison sans réaction.

Guérison rapide sans
réaction,

Guérison sans réaction,

Guérison sans réaction.

Guérison lente. Hé-
morrhagie abondan-
te par la plaie. Sup-
puration : élimina-
tion de séquestres.

Guérison en 6 semai-
nes. Un morceau du
ciseau est resté dans
I’os.  Suppuration,
¢limination d’esqnil-
les nécrosées.

Bon résultat,

Excellent,

Correction de la dif-
formité,

Grande amélioration.

Grande amélioration.

Excellent.

Bon.
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RESULTATS ET CHOIX DU PROCEDE

L'analyse générale, sans distinction de procédé, des 182
faits consignés par J. Beeckel dans son mémoire, et des 33
cas que nous avons pu y ajouter, donne des résultats vraiment
remarquables, que nous résumons dans le tableau ci-joint :

E:; SUITES DE L'OPERATION RESULTATS
= :
= = & . . .
PROCEDES | o | & | ., | & | & (38| 4 | 2
< e 5 e o =5 = =
S| s |2 | 235 |28] & | &%
) g - s g | T A g
z :: 73] wn o —
Linéaire....| 2 2 9 11 3 4 34 3
Cunéiforme .| 43 » % 8 ) 32 i
Oblique com-
plEtE s svep 4 » » 2 i 3 3 »
Semi - circu-
laire com-
pléte ...... 1 ) » » | » i P »
Avec désigna
tion incom-
pléte....... 8 2 2 ». » 3 2
Sans désigna-
tion....... 97 2 6 18 6 19 50 9
TOTAUX. .| 218 & 21 41 15 27 | 142 15
Total des \'
complications 81

Tout d’abord on est frappé de l'innocuité, on pourrait
dire absolue, de I'ostéotomie. C’est ainsi que sur un total de
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215 opérations, on ne compte que deux morts, rapportées par
Muralt (1) et Pearce Gould (2).

Dans le fait de Muralt, il s’agit d’une petite fille, chétive,
scrofuleuse qui fut prise de diarrhée aprés l'opération et
mourut au bout de quelques jours. L’autopsie ne révéla rien
qui pat expliquer la mort: il n'y avait ni hémorrhagie, ni
ostéomyélite.

Quant a Vopéré de Pearce Gould, il aurait, au dire du
chirurgien anglais succombé en 48 heures 2 ’empoisonne-
ment par 'acide phénique.

Rappelons enfin que Billroth perdit une petite fille de
pyohémie, c’est vrai, mais & la suite d’une variole contractée
plus d'un mois aprés guérison parfaite de 1'ostéotomie.

Ces morts ne sont donc nullement imputablesa 1'ostéotomie
elle-méme et n’enlévent rien a I'éloquence des chiffres cités
plus haut.

Quant au résultat méme de I'opération, au point de vue
du redressement des membres, il faut noter 142 guérisons
parfaites, 15 imparfaites. Dans 58 cas, malheureusement, le
résultat n'est pas indiqué, et malgré cette lacune, on arrive
néanmoins & une guérison parfaite dans les 2/3 des cas. C'est,
on en conviendra, une fort belle statistique.

Des complications ne se sont produites que chez 81 opérés,
se répartissant de la facon suivante : 4 cas d’hémorrhagie pen-
dant 'opération méme, 21 fois de la fiévre les jours suivants,
41 cas de suppuration, 15 fois I’élimination de séquestres.

Ajoutons que la réunion immédiate est notée 27 fois.

Si, nous placant maintenant a un autre point de vue, nous
comparons les méthodes ensemble, nous trouverons, pour

(1) Beeckel, 1880, obs. 107 de la statist, générale.,
(2) Obs. 7, de nos tableaux.
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['ostéotomie linéaire, sur 62 opérés, 25 complicalions et
54 résultats parfaits; pour Dostéotomie cunéiforme sur
43 opérés, 17 complications et 32 résultats parfaits.

Traduisons ces chiffres et nous avons les proportions
suivantes :

Ostéotomie linéaire :
40 ¢/, de complications et 87/, de résultats parfaits,

Ostéotomie cunéiforme :
39,50/, de complicationset 74/, de résultats parfaits.

Ces chiffres parlent d'eux-mémes : on voit que ces deux
procédés se valent absolument en tant que pronosiic opé-
ratoire. Quant a la différence au point de vue du résultat
final, elle ne peut éire invoquée sérieusement contre ['ostéo-
tomie cunéiforme : les deux procédés, en effet, ne s’appliquent
pas au méme ordre de faits, la méthode cunéiforme est tou-
jours et fatalement réservée aux cas graves, aux grandes
déformations.

€’est donc en réalité, sans parti pris aucun et en obéissant
seulement au degré de cambrure du tibia qu'on se contentera
de le diviser, ou qu'on lui fera subir une perte de substance.

Mais quelle conduite faut-il tenir & I'égard du péroné ?
[’examen des procédés, les suites des observations nous'le
montrent tantét respecté, lantét rompu par lostéoclasie,
tantot enfin sectionné. C'est qu'en effet, il ne saurait y avoir
de régle générale et que tout découle du cas donné en pré-
sence duquel on se trouve. C'est sa résistance, c’est le degré
de courbure qui décideront en dernier ressort.

On essayera son redressement, on tentera sa fracture et’on
n'arrivera a sa section qu’apreés ces essais préalables.

Bien qu’elle ait été faite sans inconvénient avec les cisailles
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et la pince coupante, nous n’hésitons pas & préférer ici,
comme toujours, la scie, ou mieux encore le ciseau.

On peut a peu preés indifféremment faire 1'ostéotomie des
deux os au méme niveau ou a des hauteurs différentes, mais
on ne saurait dans aucun cas chercher a les atteindre par
la méme plaie cutanée; c’est une manceuvre pénible et par
suite dangereuse.

(’est également au cours méme de ’opération et guidé par
la résistance de 1’os qu’on devra, selon nous, se décider en
faveur de I'ostéotomie compléte ou incompléte. Préférable
en principe toutes les fois qu'on peut espérer qu’il y aura
plutot flexion finale que fracture véritable, la division in-
compléte doit, au contraire, étre proscrite en face d'un os
éburné. L’expérience montre en effet que le redressement
final expose alors & des éclatements, a des esquilles, a des
déchirures étendues du périoste, voire méme des parties
ambiantes.

Signalons en terminant que dans les courbures latérales
trés accentuées, on pourrait avec avantage d’aprés Barwell (1),
donner a I'ostéotomie linéaire unedirection fortement oblique,
revenir en un mot a I'un des procédés primitifs de Meyer. Les
deux fragments glissant dés lors facilement 'un sur I'autre le
redressement serait plus aisé, la surface de contact plus
étendue, et finalement la consolidation plus rapide et plus
parfaite.

(1) British. Med, Journ., 1878., t. 1, p. 705 et 747.



— 118 —

DE L’OSTEOTOMIE DANS LES COURBURES
DE CAUSE INFLAMMATOIRE

A coté des faits d’ostéotomie pour courbures rachitiques,
nous devons signaler certaines observations ou |'incurvation
diaphysaire reconnait pour point de départ un processus
inflammatoire ou tout au moins irritatif.

Quatre de ces observations sont spéciales d’ailleurs, par
cette particularité, que lc segment de membre incurvé com-
prend dans son squelette deux os longs juxtaposés (avant-
bras, jambe). L'un de ces deux os subit un excés de dévelop-
pement en longueur suscilé par un travail inflammatoire,
tandis que l'autre suit son développement régulier. Dés lors
le premier s'incurve en s’éloignant de celui-ci et le segment
de membre (pied ou main) appendu a l'extrémité libre des
deux os juxtaposés, se trouve inucliné vers celui des deux os
qui n'a passubi d'allongement. — Le résultat serait le méme
si, un os évoluant normalement, son congénére reste arrété
dans son développement; seulement alors c'est 1'os sain qui
se courbe. (Obs. IV et V.)

Contre ce genre de courbures, I'ostéotomie a été employée
dans trois cas dont nous consignons ici les observations. C’est

a Tostéotomie cunéiforme, que les opérateurs ont accordé la
préférence.

Au septiéme congrés des chirurgiens allemands (séance
du 12 avril 1878), Giiterbock (de Berlin) communiquait le
fait suivant :
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OBSERVATION 1.

Ostéotomie cunéiforme du radius pour un allongement
d’origine inflammatoire.

Une petite fille de 8 ans, scrofuleuse, avait eu, 4 Udge de 3 a
4 ans, une ostéite de I'avant-bras droit avec éliminations succes-
sives de plusieurs séquestres. Des fistules s'étaient constituées et
le membre thoracique incurvé.

Elle se présenta a la polyclinique de Giiterbock le 25 janvier
1877. On put constater que I'incurvation était due & un exceés de
développement du radius qui, dans sa moitié inférieure, proémi-
nait sous la forme d’un arc a convexité externe, de sorte que la
main paraissait luxée vers le cubitus. Deux fistules conduisaient
sur I'os qui présentait en un point une sorte de cloaque. Au niveau
de la partie la plus proéminente de la courbure, I'os était environ
une fois plus volumineux que celui du coté sain.

Le 27 janvier, aprés avoir dilaté les fistules, Giiterbock pratiqua
I'ostéotomie cunéiforme sous-périostée avec la pince de Liston. Le
coin détaché de 'os, au point le plus convexe, mesurait un demi-
pouce a sa base, dimension suffisante pour ramener I’avant-bras
dans la rectitude. Les deux surfaces de section furent maintenues
en coaptation a l'aide d’une attelle de gutta-percha. L’opération
et le pansement furent exécutés dans toutes les regles de la méthode
de Lister.

Il y eut cependant suppuration et élimination de séquestres qui
répondaient aux surfaces de section. La petite malade guérit néan-
moins, mais dans les premiers temps la consolidation était impar-
faite. A la date du 12 avril 1878, la réunion osseuse laissait encore
a désirer quelque peu, mais les mouvements s’exécutaient libre-
ment, et notamment la supination qui était compléte.

OBSERVATION II (1).

Jeune fille de 15 ans, syphilitique de naissance. Périostite
chronique du tibia droit ayant déterminé au bout de 9 ans de durée
un allongement de & 4 9 centimétres de 1'os malade. Le péroné
correspondant n’ayant pas pris part & cet accroissement exagére,

(1)Schede, Berlin, Klin. Wochensch., 4°, 36, p. 532, 37 ou 1877.
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il en était résulté une courbure en arc & eonvexité interne du tibia
et une déviation oblique en bas et en dehors de la mortaise tibiale.

La malade était affectée ainsi d'un pied valgus et pendant la
niarehe e’était la malléole interne qui touchait le sol.

Les ligament latéraux internes distendus avaient subi un rela-
ehement eonsidérable ct I'usage de héquilles était indispensable.

Schede enleva, immédiatement au-dessus de la jointure du eou-
de-pied un segment eunéiforme du tibia en méme temps qu’il pra-
tiquait la section linéaire du péroné. Il obtint ainsi le redresse-
ment du membre.

Bien qu’il reste eneore un eertain allongement de la jambe, la
jeune fille se proméne la journée durant.

Pour eombattre le relachement des ligaments latéraux qui n'a
pas eneore entiérement disparu, elle porte une bottine de Searpa.

Dans le fait suivant, c’est encore un travail irritatif qui
provoque un allongement anormal, mais c’est sous l'in-
fluence de la pression exercée par le poid du corps que 1’os
s’est incurvé.

OBSERVATION III

Communiquée au Congrés de Modéne, 1882, par Margary.

Jeune garcon de 12 ans. En 1870 ostéomyélite des fémur et
tibia droits. Ankylose eompléte du genou. Allongement de 25 mil-
Jimétres du membre (20 pour le fémur, 5 pour le tibia). Le tibia
décrit a 2 centimétres au-dessous de la tubérosité antérieure, un
angle de 153 degrés ouvert en avant.

Opération : Ostéotomie du ‘tibia et du péroné au niveau de
I'angle. L’opérateur détache un segment des deux os, dans ce
tissu hypertrophi¢ qui donnait 'allongement de 25 millimétres.

En un mois la plaie est cieatrisée mais le eal encore mou. Soit
sous I'influenee de la ehaleur de I'été, soit sous eelle de I'onanisme,
la consolidation du eal fut retardée de plus d’'un an. A ce moment
artieulation est parfaitement correete, le cal eonsolidé et 1'état
général trés satisfaisant.

Guidé par ses recherches sur I'ostéogénése, M. Ollier, de
Lyon a dirigé contre cette catégorie- d’incurvations, un pro-
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cédé opératoire des plus ingénieux (1). Il agit sur les carti-
lages de conjugaison, remplacant ainsi I'ostéotomie par une
opération qu’on pourrait désigner, croyons-nous, sous le nom
de chondrotomie juzxta-épiphysaire.

M. Ollier a depuis longtemps démontré expérimentale-
ment que l'on peut agir sur l'accroissement, la forme, la
direction des os par l'excision des carlilages de conjugaison.
Sur de jeunes lapins ou de jeunes chats, il excise le carli-
lage de conjugaison inférieur du cubitus et bientot la patte se
dévie en dehors, déviation qui augmente de plus en plus
jusqu’'a ce point que la patte arrive a former un angle droit
avec I'avant-bras. M. Ollier fait la contre-épreuve en exci-
sant sur l'autre membre le cartilage de conjugaison du radius.
D’un c6té la patle est déviée en dedans et de I'autre endehors.

En outre, on enraye la déviation de la patte en excisant sur
le membre opéré lui-méme le cartilage de conjugaison du
radius. Celte opération correctrice est démonstrative.

L’occasion s’est ultérieurement présentée a lui d’ap-
pliquer a la thérapeutique chirurgicale les données de la phy-
siologie expérimentale.

Les deux observations que nous rapportons plus loin (obs.
IV et V) lui ont servi pour établir un certain nombre de con-
clusions que nous croyons devoir rapporter in extenso, car

elles donnent les indications et le procédé opératoire de
cette nouvelle méthode :

1° On arréte I'accroissement des os en longueur par ’exci-
sion de leurs cartilages de conjugaison. Cette opération donne
chez 'homme les mémes résultats que chez les animaux.

(1) De Vexcision des cart{lages de conjugaison pour arréter l'accroisse-

-

ment des o0s et remédier & certaines difformités du squelette, Revue Men-
suelle de Médecine et de Chirurgie, 18717
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2° L’excision des cartilages trouve son application ration-
nelle dans le cas de développement inégal des os paralléles de
I'avant-bras et delajambe. Si un des deux os qui composent les
segments de membre vient & étre arrété dans son développe-
ment, I'autre continuant i s’accroitre selon les lois de son dé-
veloppement normal, deviendra relativement trop long. Sa
forme, sa configuration, ses rapports avec ’os voisin seront
nécessairement changés, et il en résultera des déviations pro-
gressives de la main ou du pied.

3° En arrétant le développement de cet os, qui, tout en
ayant a peine sa longueur normale, se trouve trop long par
rapport & I'os paralléle, on fait cesser la déviation de la main
et du pied. Ces organes reprennent progressivement et d’eux-
mémes leur direction premiére.

4° Cette opération n’est pas applicable a tous les carti-
lages de conjugaison a cause de leurs rapports avec les
cavités articulaires. Mais a la jambe et & I’avant-bras, c’est-
a-dire pour les régions auxquelles I'excision des cartilages
est spécialement applicable, les cartilages peuvent étre
atteints sans dangers, pourvu qu'on n'intéresse que leur par-
tie superficielle en respectant au moins leur moitié profonde.
Aprés I'opération, on doit placer le membre dans un bandage
ouato-silicaté et le condamner i une immobilité absolue.

5° Plus efficace et plus rationnelle que la résection d’un
fragment de la diaphyse, cette opération devra étre proposée
toutes les fois que la déviation de lamain ou du pied résistera
a I'usage des appareils de redressement, et, surtout lorsque
la difformité, progressive de sa nature, exposera le sujet &
une géne fonctionnelle de plus en plus marquée. Les chances
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d’aggravation sont en raison du temps quele sujet a encore a
parcourir pour I'achévement de la croissance.

OBSERVATION 1V.

Adolescent de 14 ans, un peu lymphatique, traité en 1873 dans
le service de M. Ollier & I'Hétel-Dieu de Lyon. Arrét de développe-
ment du tibia par ostéite suppurée de la région juxta-épiphysaire
inférieure de cet os. — Continuation de 'accroissement du péroné,
incurvation progressive de sa diaphyse, luxation de ses deux extré-
mités. Pied équin-varus da a cette déformation osseuse.

e opération, le 9 octobre 1873. Anesthésie. Incision commen-
cant & 25 millimetres au-dessus de la pointe de la malléole dans la
direction du corps de l'os. Cette incision, de 2 centimétres, va
jusqu’au périoste exclusivement. On reconnait le cartilage de con-
jugaison a sa teinte blanche. Avec un bistourli & lame étroite,
M. Ollier incise transversalement le cartilage de conjugaison, en
ayant soin de ne pas dépasser le centre de I'os. Il excise une pre-
miére tranche cunéiforme du cartilage de 8 millim. de large, d’'un
millim. d’épaisseur a la base. 1l excise encore deux ou trois autres
petites tranches minces. De la sorte le cartilage est enlevé sur la
moitié environ de sa surface, complétement a la périphérie,
incomplétement vers le centre de I'os et la moitié profonde des
cartilages reste intacte. Les bords deia plaie sont abandonnés a
eux-mémes, le membre placé et immobilisé dans un bandage ouato-
silicaté.

22 octobre. Opération semblable & la premiére sur le cartilage
de conjugaison supérieure du péroné.

Aucune complication.

6 mois aprés le péroné opéré n’a pas grandi, il est sensiblement
plus droit. Le tibia correspondant a grandi de 8 millim. Le mem-
bre est en partie redressé.

Enfin 2 ans aprés (18 novembre 1873) le pied est complétement
redressé. Plus d’équinisme, ni de déviation en dedans. L’accrois-
sementdu péroné s’était arrété, mais non pas complétement puisque
les organes d’allongement avaient été ménagés dans leurs partie
profonde. Dans I'espace de 2 ans, le péroné sain a grandi de
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33 millimeétres, el le péroné opéré ne s’est allonge que de 25 milli-
métres.

OBSERVATION V.

Marius B. 12 ans, a eu, & {1 ans (1368), une ostéile suppurée de
la diaphyse duradius s’étendant jusqu'au cartilage de conjugaison
infcéricur. Arrél de développement de cet os qui ne peut suivre le
cubitusdans son accroissement. Luxation de I'extrémité inféricure
du cubitus enbasct enarriére. Inclinaison de plus en plus marquée
de la main sur le bord radial. Insuccés des appareils de redresse-
ment. Opération (3 juillet1869). M. Ollier met & nu le carlilage de
conjugaison inféricur du cubitus etle détruit particllement en exci-
sant une tranche mince et surtout en broyant les partics voisines
avec un poincon. Il arenoncé depuis au broiement.

La main <’est redressée progressivement. Dans I’espace de 4 ans,
le cubitus opéré s’est aceru de 4 ou 5 millimétres tandis que le
cubitus du cdté opposé gagnait 23 millimeétres,

DE L’OSTEOTOMIE DANS LES ANKYLOSES
DU MEMBRE SUPERIEUR.

Nos recherches ne nous ont permis de réunir que cinq cas
d’ostéotomie pratiquées pour des ankyloses du membre
supérieur.

Un seul a trait a 'épaule.

Il appartient 2 Mears, de Philadelphie, qui le communi-
quait le 1° décembre 1876 a M. Adams (1).

Le sujet était un homme de 38 ans, porteur d’une ancienne
luxation sous-coracoidienne non réduile. L’ostéotomie fut
faite dans le but de combattre la douleur et 'immobilité.

(1) Brit. Med. Journal, ? janvier 1817, t. I, p. 700,
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Aprés aveir fait 'incision des partiesmollesavec un ténotome
a long manche , on sectionna l'os avec la scie d’Adams, juste
au-dessous des tubérosités, vers le milieu environ du col
chirurgical. A peine s’écoula-t-il quelques gouttes de sang. La
plaie cutanée se cicatrisait en trois jours. — Six mois apres,
le patient qui, avant I’opération, ne pouvait en aucune facon
se servir de son membre, pouvait facilement porter son bras
le long de sapoitrine. Unenéarthrose est en voie de formation
el lesmouvements y deviennent chaque jour plus marqués.

Pour le coude nous ne comptons que trois cas d’ostéolo-
mie proprement dite et deux d'ostéotomie partielle. Nous
croyons savoir cependant que d'autres tentatives ont été
faites dans cette voie, et en particulier par M. Ollier, mais
nous n'en avons trouvé mention nulle part.

Des trois ostéotomies totales, une appartient a Bennett
(1881) et deux a Haynes Walton. Une quatriéme aurait été
pratiquée en 1841 par Wattmann, d’aprés Ceccherelli, mais
nous n’avons aucun autre détail sur elle.

L’opérée de Bennett est une fillette de 11 ans, atteinte
d’ankylose 3 angle droit de ’avant-bras sur le bras, consécu-
live 4 une fracture. L’ostéotomie linéaire (le siége n'est pas
indiqué) fut pratiquée sans le moindre avantage. On ne put
obtenir la pseudarthrose cherchée. L’ankylose reparut telle
que par le passé.

Dans les deux cas ot Walton (1) opéra, il eut spécialement
en vue de ramener a 1’angle droit une ankylose rectiligne, et
dans les deux cas, il réussit & obtenir une ankylose dans la
position cherchée.

Sa premiére opérée est une jeune femme de 18 ans, dont
le bras s’élait ankylosé aprés une immobilité absolue de plus

(1) Lancet, 1880, t. I., p. 526.
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d'une année nécessitée par une vaste brilure de la région.
L’opération {ut pratiquée le 1°* février 1880 de la fagon
suivante : & deux pouces au-dessus du condyle externe, on
{ait une incison verticale trés courte, allant jusqu'a I'os. On
insinue la scie d’Adams entre 'os et le périoste et l'on
divise I'os dans toute son épaisseur en évitanl autant que
possible de léser les parties molles voisines. Il y eut cepen-
dant une légére hémorrhagie veineuse. — La flexion du
membre ne fut faite que petit a petit, par étapes successives,
et ne [ut portée a angle droit qu’a la fin de la 3° semaine. —
Au bout d’un mois, 1'os commencait i étre solide, au bout de
7 semaines, on enléve tout appareil de contention. — Dans
la suite, la malade, revue a diverses reprises, déclare que le
bras opéré lui est aussi utile que 1'autre.

Dans la seconde observation, il s’agit d'une jeune fille de
17 ans atteinte d’ankylose a2 160°, a la suite d’une arthrite
d’origine scarlatineuse. Le poignet était fixé en pronation
extréme. — Walton procéda comme dans le cas précédent,
mais se contenta d’une ostéotomie incompléte qui fut com-
plétée par ostéoclasie. I! y eut une hémorrhagie légére. Le
bras fut de suite fléchi & 90° et maintenu dans cette position.
Le 17° jour, a la suite d’une attaque d’épilepsie, il y eut une
nouvelle petite hémorrhagie, suivie d’une suppuration abon-
dante. Malgré cela le cal était solide vers la 5° semaine et &

la fin du 2° mois on pouvait supprimer l'attelle. « Le bras
étalt trés utile. »

M. le professeur Denucé, dans'article « Coude » du Diction-
naire des Sciences médicales, nous rapporte la seule obser-
vation d’ostéolomie incompléte que nous connaissions : elle
fut pratiquée par Buck, sur un homme de 28 ans atteint
d’ankylose osseuse consécutive & une chute. Le membre est
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dans une position intermédiaire entre la flexion et ’extension.
Une production osseuse anormale surmonte l'olécrane. —
Par une incision appropriée I'olécrane est mis & nu, puis sec-
tionné & sa base et finalement réséqué aprés décollement du
tendon du triceps. — On détruit par rupture les adhérences
qui fixent I'humérus aux os de I'avant-bras. — La guérison
fut compléte et le malade retrouva un membre absolument
utile, puisqu’il pouvait porter la main & la bouche.

Tels sont les seuls faits que nous ayons pu réunir. Nous
avons tenu A citer celui de Mears, surtout a titre de rareté
scientifique, car il est tout & fait exceptionnel, comme on sait,
de voir I'ankylose de I’épaule entrainer une impotence fonc-
tionnelle aussi prononcée que chez son malade. Grice a la
mobilité extréme de I'omoplate, il s’établit une sorte de tolé-
rance et, si le membre est moins utile qu’a 1’état normal,
du moins n'est-il ni déformé, ni absolument impotent.

Les observations de Bennett, de Walton, de Buck nous
intéressent au contraire directement. Elles nous montrent
I'ostéolomie sous ses trois grandes formes : linéaire incom-
pléte, linéaire compléte, avec excision.

Que I'on ne nous objecte pas que chercher a fléchir un
bras ankylosé dans la rectitude ce n’est plus faire du redres-
sement. Ce serait engager une querelle de mots. Ce qui
constitue le redressement d’'un membre c’est d’abord et avant
tout de lui vendre un roéle utile qu’il avait perdu en vertu
d’une position vicieuse.

C’est & ce titre que nous croyons avoir le droit de parler
des opérations et manceuvres faites pour fléchir le coude.
Malheureusement, nous le répétons, nous manquons absolu-
ment de matériaux suffisants, soil qu’ils nous aient échappé,
solt, ce que nous croyons plus volonliers, qu’ils n’existent
pas.
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Depuisle jour,eneffet, ou, avec Hey, Cramplon, Syme, etc.,
la résection du coude, que Wainman avait faite pour la pre-
miére fois vers 1758, entre franchement dans la pratique, on
a en sa possession un moyen précis et efficace d'agir sur
I'ankylose huméro-cubitale toutes les fois qu’il sera néces-
saire. Plus les années s’écoulent, plus les travaux se multi-
plient sur ce point de pratique chirurgicale et plus aussi les
progreés acquis détournent le chirurgien de chercher dans
une autre voie. Aussi ne faut-il pas s’étonner si Velpeau, qui
nous a décrit demain de maitre 'ostéotomie dans son applica-
tion possible a I'ankylose du coude, n’en parle toutefois que
comme d'une possibilité, d’une tentative a essayer. Citons
d’ailleurs ce passage qui résume nettement le mode opéra-
toire a suivre si, oubliant les brillants succées de la résection
sous-périostée, on tentait un jour oul’autre de suivre I'exem-
ple de Walton.

« L'opération, dit Velpeau, devrait étre pratiquée de pré-
férence immédiatement au-dessus dela jointure. On ferait une
incision longue de 2 a3 pouces sur le bord externe de I'hu-
mérus; puis, aprés avoir séparé par une dissection con-
venable le muscle brachial antérieur et le triceps, on passerait
autour de I'os la scie 4 chaine qui, bien protégée et bien con-
duite, en opérerait facilement la section. Je ne sais si je
m’abuse, mais il me semble que cette opération ne serait ni
trés difficile ni trés dangereuse, et qu’elle offre de véritables
chances de succés (1). »

1) Richet, 1850, Des opérations applicables aux ankyloses.
b
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DE L'OSTEOTOMIE DANS I’ANKYLOSE VICIEUSE
DE LA HANCHE

Rhea Barton est, de V'aveu de tous, le premier qui ait
eu recours a l'ostéotomie pour remédier a I'ankylose de la
hanche. Cette opération, pratiquée en {826 et publiée 'année
suivante dans le North american medical and surgical
Journal, fut suivie d’'un plein succés et eut un grand reten-
tissement. Quatre ans plus tard, en Amérique également,
Kearny Rodgers sectionnait le fémur a I'exemple du chirur-
gien de Philadelphie et obtenait un succés non moins satis-
faisant.

La troisieme tenlative dans cette voie fut faite en France,
en 1847, par Maisonneuve, alors chirurgien de Bicétre (1).
II s'agissait d’'une ankylose coxo-fémorale, ayant entrainé
une déformation telle que le genou était placé au niveau de
I'épaule. Le procédé employé fut celui de Rhea Barton et de
Kearny Rodgers, c’est-a-dire que la section osseuse linéaire
porta entre les deux trochanters. Au bout de deux mois, le
malade commencait & marcher sans baton.

Nous ne pouvons entrer dans une énumération de-noms
qui seront mieux placés avec les procédés qui s’y rattachent.
Qu’il nous suffise de signaler les dates qui font époque dans
le sujet.

En 1862, Sayre creuse dans le fragment supérieur une
véritable cavité articulaire nouvelle et obtient par cette mé-

thode deux guérisons avec conservation tres étendue deg
mouvements.

(1} Bulletin dc I'Académie de médecine, to XHI, p. 347 (1817-1848.
9
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En 1869, Adams fait connaitre son procédé de section
sous-cutanée du col.

En 1874, Volkmann met la derniére main a I'ostéotomie
sous-trochantérienne de Gant, en taillant au ciseau un coin
osseux dont l'ablation ameéne la correction parfaite du
membre.

PROCEDES OPERATOIRES

Il est peu d’ankyloses qui aient autant exercé la sagacité
des chirurgiens que I’ankylose coxo-fémorale ; 11 en est peu
qui aient fait imaginer des procédés plus ingénicux et plus.
variés. La section peut porter & des hauteurs différentes, elle
peut affecter des formes diverses, elle peut enfin prétendre,
par une disposition absolument spéciale, & produire une énar-
throse.

Deux modes de division pour les procédés sont donc pos-
sibles.

sous-trochantériens.

S " - intertrochantériens.
D’apres le siége: trochantériens . .
intratrochantériens.
\ sur le col.
linéaire.
D’aprés laforme: cunéiforme et trapézoide.
énarthrodial.

C’est ce dernier plan que nous allons suivre; s’il n'est pas
le plus anatomique, il est, par contre, croyons-nous, de beau-
coup le plus clair.

[. Procépks Lixgaires. — A. Trochantériens. — Cestavec
intention que nous placons ici en premiére ligne le procédé
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de Rhea Barton (1) ; c’est lui, en effet, qui a été le promoteur
des opérations multiples qui se sont succédé depuis.

Le sujet est un matelot de 21 ans, nommé John Coyle. A la
suile d'un traumatisme, sa cuisse s'était fléchie sur le bassin
avec adduction et rotation en dedans. Aprés plusieurs ten-
tatives de mouvements sans résultat, voici I'opération a
laquelle s’arréta Rhea Barton :

Dans un premier temps il fit une incision verticale de 6 &
T pouces de longueur sur le grand trochanter, puis une se-
conde transversale de 4 a 3 pouces d’étendue traversant la
premiére sur la partie la plus saillante du trochanter et
la convertissant en incision cruciale. — Dans un second
temps il dégage I'os, le plus complétement possible, des par-
ties molles, de maniére & pouvoir embrasser entre les doigts
indicateurs, la base du col du fémur, au-dessous de sa racine.

Procédé Rhea Barton.

Cela fait, il sectionne & 1'aide d’une scie forte et étroite en
suivant une ligne, qui, partant du milieu du grand trochanter,
c¢’est-a-dire du milieu de l'insertion du carré crural, va
se terminer en dedans vers la partie inférieure du col du
fémur, un peu au-dessous de son implantation sur la dia-

(1) North american medical and surgery Journal. 1827, page 290.
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physe. L’opcration fut terminée en 7 minutes et ne nécessita
pas de ligature.

Lacuisse fut écartée, le genou tourné en dehors et le membre
maintenu dans l'extension par I'appareil de Desault; enfin, la
plaie (utsimplement fermée a I'aide d’un emplétre agglutinatif.

Dés le 20° jour on imprimait au membre de légers mou-
vements, et tout se comporta si bien qu'au 60° le malade
marchait avec des béquilles, et qu’en 2 mois 1/2 il avait re-
couvré le fonctionnement normal de son articulation. La
guérison se maintint pendant six ans. Puis,pendant deux ans,
il se développa de I'arthrite et finalement le malade mourut
avec une soudure compléte (1).

En résumé : opération a ciel ouvert, section linéaire 2 la
scie suivant une ligne étendue du milieu du grand trochanter
a la partie inférieure du col du fémur. Pseudarthrose persis-
tant pendant 6 ans.

C’est le méme procédé que Maisonneuve (2) exécutait en
1847. Nous croyons toutefois devoir en rapporter ici les traits
principaux. D'une part, le chirurgien [rancais semble s'étre
proposé la section du col; d'autre part, nous y trouvons si-
gnalé des dilficultés et des dangers opératoires qu'il nous faut
apprendre a connaitre.

Au niveau du trochanter, parallélement 3 'axe du membre,
Maisonneuve pratique le 23 février 1847 une incision semi-
lunaire a concavité antérieure qui met a découvert le grand
trochanter. Le col reste trées difficilement accessible méme
avec le doigt; aussi pendant 20 minutes fait-on de vains
efforts pour le sectionner avec la gouge et le maillet, avec les
cisailles de Liston, avec une scie i créle de coq. « Revenant

(1) American Journal of the medical sc., 1838, p. 332.
(2) Bulletin de U’ Académie de nédecine, t. XU, p. 317, 1847-1848.
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alors & mon premier plan, dit I'auteur, je sectionnai I'os,
comme Rhea Barton, entre les deux trochanters, chose facile
et prompte. » Iy eut de lasuppuration, des éliminations d’es-
quilles et un accident opératoire, la section du nerf sciatique;
cependant la guérison fut obtenue en deux mois avec un rac-
courcissement de 10 centimeétres.

Maisonneuve crut pouvoir annoncer une néarthrose, mais,
d'aprés les auteurs du Compendium (1), qui examinérent le
malade, les mouvements se passaient dans la symphyse
sacro-iliaque et dans les arliculations vertébrales. D’ou ce
jugement général qu'ils portent sur le procédé de Rhea
Barton : « La section pure et simple pourrait donc étre pra-
tiquée en vue d’obtenir un redressement; mais comme mé-
thode propre a rétablir les mouvements de I'articulation elle
est assez incertaine...; » nous arrélons la cette citation en
disant que nous partageons absclument cet avis.

Du procédé de Rhea Barton il faut absolument rapprocher
celui de Barwell (2) (1880). Nous ne trouvons en effet que
des modificalions assez légéres: incision cutanée moins éten-
due et section  la scie a chaine.

B. Sur le col. — Le 1¢" décembre 1869, Williams Adams
pratiquait pour la premiére fois I'opération qui porte son
nom, et dont lui-méme nous donne la description suivante :

« J'introduisis & un pouce au-dessus du grand trochanter
« un bitouri long et étroit, que je conduisis directement sur
« le col du fémur en coupant les muscles et en ouvrant large-
« ment la capsule articulaire. Dans le sillon ainsi ouvert, je

1) T. I, p. 474, 1851,
2) Transac. of the clinic society of London, 1880, p. 241. British med.
Journal, 18 octobre 1879, t. II, p. 604,
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« remplacai alors le ténotome par une petite scie a lame trés
« étroite, tout en ayan! soin de comprimer les tissus avec
« ma main gauche pour empécher l'introduction de Fair
« dans la plaie. Puis, je sciai le col fémoral d’avant en ar-

2

Procédé Adams.

« riere : la section était accomplie en cing minutes, sans au-
« cune hémorrhagie.

« Aussitét, le membre put se mouvoir librement dans
« toutes les directions. J'ajouterai qu’il me fallut cependant
« sectionner les tendons des muscles droit et abducteur. »

Les suites de cette opération furent trés simples : il n’y
eut ni inflammation, ni rougeur, ni gonflement; 4 peine
quelques gouttes de pus. Trois semaines aprés, le malade
commencait 4 marcher avec des béquilles. En [aisant balancer
la jambe durant la journée et en appliquant des poids pen-
dant la nuit, Adams s’efforca de conserver la mobilité primi-
tive ; mais celle-ci se perdit graduellement et, au bhout de
quelque temps, la soudure osseuse des fragments sectionnés
étail compléte, le membre étant, il est vrai, en extension.

En résamé : opération sous-cutanée; section osseuse
linéaire a la scie sur le col ; néarthrose espérée un moment ;
ankylose finale en rectitude.

G. Sous-trochantériens. — Sans vouloir rien affirmer,
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nous pensons pouvoir rapporter 4 Gant (1) 1872 I'idée pre-
miére de la section au-dessous des trochanters, méthode
facile et qui rallia bient6t de nombreux adhérents.

Il fait une ostéotomie linéaire sous-cutanée avec les mémes
instruments qu’ Adams.

Le principe reste le méme, mais le mode opératoire se

Procédé Gant,

modifie peu & peu; le ciseau succéde & la scie (Maunder,
1875) et la division partielle 2 l'ostéotomie totale (Davy,
Brvant, Reeves, Morton). Et finalement aujourd’hui on peut
la décrire de la facon suivante :

Au c6té externe et postérieur de la cuisse, immédiatement
au-dessous du petit trochanter, on fait 4 la peau une incision
curviligne ; puis un long bistouri est plongé jusqu'a I'os et
sectionne le périoste. Tandis qu’il est encore en place on
glisse le long de sa lame un ciseau, et on attaque alors la ligne
apre puis le coté externe de 'os.

B. — ProctpEs cUNEiFORMES. — A. Trochantériens.
— En 1840, Kearny Rodgers (2), appliquait l'ostéotomie
un cas complexe d’ankylose de la hanche. Il s’agissait d’un

(1) The Lancet, décembre 1872,
(2) American journal of med, sc., févr. 1840, n° 50.
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homme de 47 ans, dont la culsse ankylosée en flexion et ab-
duction éiait en méme temps plus longue que celle du coté
opposé. Cetle dernicre ayant subi un raccourcissement ancien
trés marqué a la suite d'une fracture. Trois indications s'im-
posaient donc : il fallait corrigerla flexion, I'excés de lon-
guenr et I'abduction. Pour remplir la premiére il sulfisait
d'unesection linéaire ; mais la seconde commandait I’excision,
excision qui devait naturellement, pour satisfaire a la troi-
sieme indication, ¢tre plus haute au c61¢ interne qu’an cOLé ex-
terne. Telle fut, en effet, 'opération de Kearny Rodgers : il em-
prunie 3 Rhea Barton son incision cutanée cruciale (moins la
branche postérieure), et sa ligne de section intratrochanté-
rienne, mais il en fait une seconde au-dessous et enléve ainsi
un coin trapézoide mesurant 6 lignes en dehors et 9 en
dedans. La cicatrisation fut rapide et le malade recouvra des
mouvements d’adduction et de rotation et méme de flexion
presque jusqu’a angle droit.

B. Sur lecol. — Dés 1862, Belirend (1) (de Berlin) enlevait
au-dessus du grand trochanter un coin osseux qui mesurait i
sa base 3/4 de pouce; il se servit, dans celle circonstance, de
la scie de Charriére et de Ja scie d couteau, considérant que la
scte a chaine est tres difficile a introduire entre I'os et les par-
ties molles; l'opération aurait été trés facilitée, 'd’apres lui,
par l'application de larges érignes fenétrées dont il est 1'in-
venleur.

Trois ansaprés, en 1865, Brodhurst a pratiqué I'ostéotomie
trapézoide sous-cutanée du col fémoral a I'aide dela scie (2).
L'incision cutanée ful faite verticalement (en remontant) 2

(1) Gazetie hebdomadaire, mai 1862.
(2) Transactions of the clinical society of London, 1817, page 91.
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un centimétre au-dessus du grand trochanter; elle mesurait
3 centimétres et demi.

(Vétait 1a des procédés difficiles et qui ne paraissent pas
avoir rencontré d'imitateurs.

Il n'en est pas de méme de V'excision cunéiforme sous-tro-
chantérienne qu'il nous reste & exposer.

C. Au-dessous des trochanters. — Frappé de la coinci-
dence fréquente de I'adduction et de la rotation en dedans
avec la flexion, Volkmann(1), en 1874, faisait connailre son
premier procédé d’ostéotomie pour ankylose de la hanche :
on découvre le grand trochanter par une incision postéro-
externe de 10 centimétres. Apreés avoir soigneusement déta-
ché le périoste, on taille & la gouge et au ciseau un coin
osseux dont le sommet est dirigé vers le petit trochanter, et
dont la base mesure une hauteur proportionnelle au degré
de déviation qu’il convient de corriger.

Il est méme bon, dit Volkmann, lorsqu’il y a raccourcisse-
ment réel par destruction du col fémoral ou de la cavité coty-
loide, d’exagérer les dimensions de I'excision. En effet, en
faisant consolider le membre inférieur dans I'abduction on
entraine un mouvement de bascule du bassin tel, que le coté
opposé est remonté, et ainsi disparait le raccourcissement
réel du coté opéré.

C. Procédés énarthrodiaur. — Malgré les succés que le
procédé cunéiforme sous-trochantérien lui avait donné,
Volkmann, en 1880, fait connaitre une nouvelle méthode qui
a pour but, non plus seulement d’obtenir un membre en rec-
titnde, mais surtout d’établir une articulation nouvelle.

(1) Centralblatt fir chirurgie, 1874, n® (.
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Comme lieu d’élection il choisit la région trochantérienne,
conservant ainsi I'action du psoas sur le fragment inférieur.

Procédé Volkmann,

Il pratique une incision en long sur le cété externe et posté-
rieur de I’articulation, comme pour la résection de la hanche
par la méthode de Langenbeck, et coupe le fémur au ciseau un
peu au-dessous de la pointe du trochanter, ainsi que la face
interne du col. Ensuite, il tente de constituer les surfaces arti-
culaires d'une néarthrose, d'une part en arrondissant avec la
pince coupante ou le ciseau I'extrémité supérieure du fragment
inférieur, et d’autre part en creusant 4 la gouge une sorte de
nouvelle cavité cotyloide dans le fragment supérieur (1).

Comme Volkmann lui-méme le reconnait, ce procédé est

-

Autre procédé Volkmann.

long et laborieux. Et cependant, jaloux de rapprocher plus
encore son énarthrose de I'ancien centre articulaire, il propose

(1) Centrablat fur chir., 1880, n° 5, page 65.
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un peu plus tard de reporter la section jusqu’au point de
continuité de la téte et du col fémoral. Il est vrai qu'il ajoute
qu’il faut, en opérant a une pareille profondeur, craindre de
blesser le bassin avec le ciseau.

Dans cette vole ingénieuse Volkmann avait été précédé
depuis longtemps déja par Sayre (1) qui, en 1862, pratiquait
deux fois, a six mois d’intervalle, 1'opération suivante dont
nous lui empruntons les détails :

Au niveau du grand trochanter, on pratique, selon ’axe du
membre, une incisionde 15 cent. environ, légérement courbe
a concavité postérieure. Celte incision des parties molles
pourrait étre rectiligne, mais il faudrait y ajouter, vers sa
partle moyenne, une autre petite incision transversale.

Avec le doigl et un instrument mousse, on libére toute la
circonférence de 1'os, en ayant soin, chemin faisant, de
s’assurer qu'on est bien juste au-dessus du petit trochanter.

Le périoste est alors incisé, décollé et refoulé en forme de
manchette au-dessus et au-dessous.

Deux sections osseuses sont faites avec la scie 4 chaine. La

(o

Procédé Sayre.

plus inférieure perpendiculaire 4 I'axe fémoral a quelques
lignes au-dessus du petit trochanter. La seconde commence

(1) Orthopedic Surgery, 1883, page 419,
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en dedans presque immédiatement au-dessus de la premiére,
se dirige tout d’abord en haut et en dehors, puis en has et en
dehors, pour venir finir au voisinage de la premiére section.
On a découpé ainsi un fragment en forme de toit, de dos
d’ane, et il ne reste plus qu'a arrondir légérement I'extrémité
supérieure du fragment inférieur pour avoir deux surfaces
disposées a s’emboiter.

Deux opérations, disions-nous, furent faites par cetle mé-
thode, toutes deux avec plein succés. Chez sa seconde opérée
il modifiait seulement I'ordre de succession de ses deux inci-
sions osseuses ; il commence par la section courbe, pratique
qu’il conseille de suivre désormais : les manceuvres compli-
quées devant Ctre faites sur 1’os encore solide et intact.

Enfin il est un dernier procédé que Hahn (de Berlin) pro-
posait, sans I'avoir exécuté d’ailleurs, devant le 9¢ congreés des
chirurgiens allemands, en 1880 :

« Scier, comme Rhea Barton, entre les deux trochanters,
enlever avec le ciseau le grand trochanter en le détachant du
col fémoral, et terminer en creusant dans la téte fémorale une
cavité des dimensions de I'extrémité articulaire, de telle sorte
qu'on constituerait de toutes piéces la néarthrose. » Ce pro-
cédé n’est pas, que nous sachions, sorti encore du domaine
de la théorie.

TENxoToMIES cOMPLEMENTAIRES. — Nous ne saurions termi-
ner cequia trait au Manuel opératoire sans signaler cerlaines
difficultés qui, possibles 2 rencontrer au cours de toute
ostéotomie, comme nous l'avons vu dans mos généralités,
revétent un degré de fréquence remarquable dans la région
coxo-fémorale.

Nous voulons parler des résistances musculaires, musculo-
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aponévrotiques, voire méme cicatricielles, dont la section
seule pourra triompher.

Ces ténotomies complémentaires sont fréquentes et pres-
que toujours multiples.

J. Fagan dut sectionner le fascia lata etle tendon du long
adducteur; Bryant, dans deux cas, pratiqua la section des
mémes muscles. Jones coupa le droit interne et le grand
adducteur; Vanderveer les adducteurs; Williams Adams le
droit antérieur, le long adducteur, le fascia lata ; Backer
I'aponévrose fémorale et le long adducteur; Morton le tissu
cellulaire sous-cutané qui était profondément induré.

RECHERCHE D'UNE PSEUDARTHROSE

Pendant de longues années on a pu metire en doute
I'existence de néarthroses conséculives a I'ostéotomie du
fémur.

On se rappelle encore cet opéré de Maisonneuve qui, pré-
senté comme jouissant d'une cerlaine liberté de mouvements,
n'avait en réalité que des oscillations compensatrices du
bassin (1). Mais aujourd’hui il n'en est plus de méme. Un
certain nombre de fails sont venus affirmer la possibilité de
mouvements assez étendus.

Laissons de coté ceux ou il n'existe qu'une mobilité insi-
gnifianle constalée peu de temps aprés 'opération; 1'expé-
rience a prouvé quelle ne tarde pas a disparailtre.

Certaines observations, au contraire, portent en elles-
mémes un cachet de netteté tel que le doute n’est pas possible.

C’est Maunder, rappelant (2) & la Royal! Medical and chi-

(1) Compendium de chirurgie, loc. cit.
(2) The Lancet, 18176,
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rurgical Society, en1876, les succes de Jessay, de Leeds et de
Sands, de New-York.

Ce sont les deux malades de Brodhurst opérés par ostéo-
tomie du col fémoral. Les résultats au point de vue des mou-
vements furent des plus heureux : chez I'un, ils persistent au
bout de deux ans (1), chez I'autre, 13 ans aprés (2). Chez un
troisiéme, il est vrai, la fusion osseuse eut lieu; mais
ce ne fut que tardivement, et a la suite d'une chute, alors que
le malade marchait déja depuis longtemps sans canne.

Un jeune homme, 4 qui Lund avait pratiqué, des deux cotés,
'opération d’Adams, pouvait, six mois aprés la premiére opé-
ration, s’asseoir et marcher.

Méme succes chez deux opérés de Sayre par son procédé
Intratrochantérien.

Nous n’insisterons pas sur le premier, qui peut marcher
sans canne, croiser la jambe, etc...; mais nous retiendrons
surtout I'histoire du second: Cette jeune fille, de 24 ans,
opérée en novembre 1862, jouissant en février 1863 de
« mouvements aussi parfaits que dans la jointure naturelle
et normale, » mourut d'accidents étrangers a I’opération,
le 17 mai de la méme année ; 'autopsie montra que ’articu-
lation artificielle était « pourvue d'un ligament capsulaire
complet, que les surfaces articulaires étaient garnies de car-
tilage et munies d'une membrane synoviale... »

« La coaptation des surfaces articulaires était complétée

(1) « La mobilité de la hanche &tait compléte, le malade marchait sans
aide d’aueune sorte. 11 n’avait ni fléchissement, ni douleurs 3 la hanehe, »
(On Anchylosis by Brodhurst, 1881, p. 91.)

(2) Jeune femme de 18 ans opérée en 1864 par ostéotomie trapézoide sous-
cutanée du col. En 1877, on constatait « qu’il y avait dans le membre des
mouvements trés étendus, particulierement dans le sens de la flexion, ’ab-
duction et 'adduction, et que le membre était fort et utile. La malade mar-
chait sans support artifieiel d’aueune sorte, » (Clinical Society of London,
v. X, p. 91. 18771).
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« par la présence de deux ligaments ronds naissant de la sur-
« face du nouvel acetabulum, et qui, par leur convergence
« au méme point d’insertion a la nouvelle téte {émorale,
« formaient un nouveau ligament rond (teres) (1). »

Le doute n'est donc plus possible. Mais nous croyons étre
dans Ja vérité en disant qu'il n'y a rien de précis, ni sar le
Manuel opératoire, capable d’assurer le mouvement, ni sur
les indications qui permettent de le chercher.

Si I'ostéotomie linéaire du col donne a Lund ses succes,
c'est a une excision trapézoide que Brodhurst doitles siens.
Sayre attribue ses beaux résultats a son procédé énarthrodial.

Méme incertitude si I'on demande aux auteurs quand 1l est
permis de chercher une néarthrose, quand, au contraire, on
doit I'éviter.

Maunder déclare qu'elle ne doit pas étre recherchée lors-
que la téte fémorale n’est plus dans le cotyle ni dans les cas
de coxalgie scrofuleuse, parce que les mouvements peuvent
développer des accidents, opinion a laquelle se rattache au-
jourd’hui W. Adams (2), aprés avoir professé autrefois que
la section du col convient & presque tous les cas.

Gant y renonce lorsque le col est épaissi par un dépot
arthritique, et préfére alors la section sous-trochantérienne.

Deson c6té Volkmann pense qu'il faut se proposer de créer
une articulation mobile, quand, en dehors de I'ankylose et de
la contracture forcée, le membre se trouve dans un état qui
lui perniettra de rendre des services, quand il n’est pas trop
raccourci, pas trop atrophié, et que les parties qui sont au-
tour de l'articulation ne sont pas envahies par le tissu cica-
triciel.

(1) A New operation for artificial Hip-joint in Bony Anchylosis, by
Sayre, 1863 (cité par Brodhurst, p. 93).
(%) The Lancet, 1876 et 1879, t. [, p. 7142.
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1 | BaKER. Brit. medic. Journ., Enfant | Aukylose en adduction et flexion.
1878, t. 11, p. 438. Tans1/2
2 | BARWELL. Brit.med. Journ,, | . fille Ankylose vicieuse.
1817, t. 1, p. 155,
3 | BarweLL, Transaet. of the | llomme | Ankylosc osseusc, suitc de coxalgic da-
clinical Society of London, | 12 ans. tant de 7 ans, 3 angle droit et adduc-
1880, p. 241. tion.
+ | Bryant. The Lancer, 1877, | Homme | Ankylosc des deux cuisses, suppuration
t. 11, 17 ans, prolongée des os du bassin,
5 | CrortS. Trans. of the Clin, | Homme | Ankylose en flexion, abduction, rotation
Society of London, 1877, | 22 ans, en dehors,
p. 93.
6 | Eicken. Centralblatt, 1879, % Luxation obturatvice pathologique (coxal-
gie).
i | Jomn Faean. The 'Dublin | Femme | Ankylose avec cuisse fléchie 3 130°. La
Journal of medic, seience, 9 ans. tite et le col ontdisparu; le trochanter
1879, p. 444. est trés rapproché de la cavité coty-
loide.
8 | Gant. The Lancet, 1872, | Homme Ankylose avec flexion et adduetion.
t. “, P. 881. 6 ans.
o | Gant, Brit. medie. Journ., | Homme Ankylose a angle droit,
]879, t. Il, p. 607. 14 ans,
10 | Haux (de Berlin). Congres | Homme Ankylose & angle droit.
chir, Allem., 1880,
11 | Nans. Berlin, Klin. Wo- ? ?
chens., n° 21, p. 300,




OSTEOTOMIE SOUS-TROCHANTERIENNE.

MODE OPERATOIRE

SUITES

de 'opération

RESULTAT FINAL.

Ostéolomie  lincaire
rienne au ciseau,
Neeessité de scctions tendineuses.,

sous - trochanté -

Ostéotomie sous-trochantérienne au ci-
seau,

Procedé de Barwell, Ostéotomie sous-tro-
chantérienne au ciseau,
Pansement de Lister,

Ostéotomie sous-trochantérienne des deux
membres & quelques jours d’intervalle,

Osléotomie sous-trochantérienne linéaire
incompléte 4 la scie.
Panscment de Lister

Ostéotomic sous-trochantérienne, Panse-

ment antiseptique,

Osléotomie linéaire incompléte au eiseau
du 1/3 supétrieur du fémur.

Nécessité de sectionner les tendons dua
lonz adducteur ct du fascia lata,

Pansement de Lister

Ostéotomie linéaire sous-trochantérienne.
Ostéotomie sous-trochantérienne,
Pansement de Lister.

Excision cunéiforme au-dessous du tro-
chanter.

Ostéotomie sous-trochantérienne,

Clicvauche-
mentdu frag-
ment infé-
rieur en de-
hors du su-
périeur,

Pas d’acci-
dents,

Pcu de fievre.

L4gére hémor-
rhagie. Sup-
puration
abondante
pendant plus
de 3 mois,

Pas d’aceci-
dents,

Pasune goutte

de pus. Pas
d’accidents.

Pas d’acci-
dents,

Col éburné,

Trois mois aprés, quelques
mouvements ; raccourcisse-
ment de 6 centimétres.

Bon résultat,

Gudérison e¢n bonne position.

Guérison des plaies, Mort
de pyohémie suite d’es-
chares,

Guérison finale bonne.

Guérison, Raccourcissement
de 2 centimétres,

Guérison parfaite.

Gudrison,
Six semaines apres, marche
avec des béquilles.

Résultat & moitié satisfai-
sant.

Guérison, Raccourcisstment
de 1 centimetres.

10
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NOMS DES AUTEURS ‘ SEXE

ot et Age NATURE DE LA DEFORMATION
Indications bibliographiques des opérés

12 MARGARY. , 16 ans. | Luxat. iliaque, suite de coxalgie, flexion,
adduction, rotation en dedans.

13 MARGARY. 10 ans. | Coxalgie, ankylose i angle droit, adduc-
tion.

14 MarGary. Homme | Ankylose & angle droit, suite de coxal-

8 ans. gie, ankylosc du genou.

15 MARGARY. 10 ans. | Ankylose incompldte en flexion et adduc-
tion, suite de coxalgie & 5 mois,

16 MarcaRy. 16 ans. | Coxalgie, suite de fidvre typhoide, anky-
lose avee flexion, adduction et rotation
interne,

17 1 MaunpeR. The Lancet, 1119, | Homme 9

t. 1, p. 742, 21 ans.
18 | Maunper, id. lcune | Double ankylose i angle droit.
enfant,
19 | Morton. The Lancet, 1879 Fi it, sui i
N. ) y ille | Ankylose & angle droit, suite de coxalgie.
t. I, p. 264. 15 ans. d . : .
i
2 5
0 SOC{N. Corresp,  Blatr f. | Femme | Ankylose en flexion, adduction et rola-
Scaweiz Aertzte, 15 avril | 14 ans. fion en dehors,
1880.

21 | D& Vecem P. Annali di me- Gargon | Ankylose & 45, lordose, élévation du

dicina, vol. 260, p. 35. 12 ans bassin,




OSTEOTOMIE SOUS-TROCHANTERIENNE.

147

MODB OPERATOIRE

SUITES

de I'opération

RESULTAT FINAL.

Ostéotomie de Volkmann,
Pansement de Lister.

Ostéotomie de Volkmann,
Pansement de Lister,

Procédé de Volkmann. Le méme jour,
ostéotomie linéaire du tibia.

Ostéotomie subtrochantérienne ( Volk-
mann).

Pansement de Lister.

Extension continue.

Ostéotomie subtrochantéricnne cunéi-
forme (Volkmann).
Pansement antiseptique.

Ostéotomie
Volkmann.

sous- trochantérienne de

Résultat nul par ténotomie et division
sous-cutanée du col fémorai,

Double opération sous-trochantérienne
cunéiforme (Volkmann).

Tentatives inutiles de redressement forcé.
Ostéotomie linéaire incompldte sous-
trochantérienne. Section sous-cutanée
dutissu cellulaire sous-cutané trés dense.

Incision tégumentaire de 8 cent. au
niveau du trochanter.

Ostéolomie sous-trochantérienne cunéi-
forme a& base externe et postérieure.
Section du grand adducteur.

Pansement de Lister,

Ostéotomie de Volkmann.

Pas d’acci-
dents,

Pas d’acci-
dents.

L'opération
dure 1 heure
1/2.

Suppuration ,
extraction
d’un petit se-
questre.

Guérison compléte. Léger
raccourcissement (1/2 cen-
timetre).

Guérison. Raccourcissement
1 centimétre.

Mort le soir méme. Collap-
sus.

Guérison, Raccourcissement
de 2 cenlimetres.

Guérison. Raccourcissement
de 1 centimdtre,

Résultat favorable,

Résultat excellent.

Consolidation six semaines
apres.

Guérison complete en vingt-
quatre jours,

Guérison. Amélioration et
presque disparition de la
lordose.
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NOMS DES AUTEURS SEXE
Nos ot e NATURE DE LA DEFORMATION
Indications bibliographiques des opérés
22 | Apans W.Britis'omed. journ.,| Homme Ankylosc rhumatismale angulaire,
t. 11, p. 604. 24 ans.
23 | BiiwotH. Arch. f. Klin. | fomme | Ankylose de la hanche et du genou,
chirurg., vol, XVIII, fase. | 21 ans. suile d’ostéomyélite.
et 2, 1875,
2% | Bropuurst, Transact.of the | Femme | Ankylose en flexion et adduction depuis
clin, Soc.of London, 1877, 18 ans. I'dge de 8 ans, marche impossible.
p. 91.
25 | Bropuurst. 1d. Homme | Ankyloseavee flexion et adduction forcée
16 ans. datant de 9 ans.
26 | BrobHURST. On anchylosis | Femme | Ankylose avee flexion, suite de coxalgie.
by Brodhurst, 1881,p.88. | 25 ans.
27 | Broomusst. Id., p. 91. Femme | Ankylosc avee flexion et adduction.
18 ans,
28 |BropmursT. 1d., p. 93. Jeune

femme.
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MODE OPERATOIRE

SUITES

de 'opération

RESULTAT FINAL.

Trois tentatives vaines de redressement
forcé, section du col A la scie.
Nécessité de sections tendineuses.

Ostéotomie sous-cutanée incownpléte du
col fémoral ; excision au ciseau du grand
trochanter.

Ostéolomie sous-cutanée trapézoide i la
scie du col fémoral.

Ostéotomie sous-cutanée, a lascie, du col
fémoral.

Ostéotomie linaire & la scie sur le col
fémoral perpendiculairement a son
axe.

Incision cutanée verticale de 3 cent. 1/2
A 1 cent. au-dessus du grand trochanter,

Ostéotomie cunéiforme 3 la scie du col
fémoral.

Ostéotomie linéaire & la scie du col.

PPas de com-
plication,

Infiltration

sanguine.
Abces pro-
fond.

Pas de com-
plication.

Eburnation.
Difficulté de
section, Hé-
morrhagie
assez consi-
dérable. Sup-
puration 1é-
gére.

Pas de com-
plication,

Pas de com-
plication,

Plaic tégu-
mentaire &
peine assez
grande pour

passerlascie.

Abces attri-
bué 2 la di-
lacération
des bords de
la plaie,

On cssaye en vain d’obtenir
une pseudarthose. Un an
aprés membre assez solide
et utile.

Mort le 4¢ mois de pyohémie.
On trouve un séquestre au
milieu d’un clapier.

Guérison compléte par pre-
mieére intenlion. Douze ans
aprds, reste encore légére
mobilité.

Guérison complete apres ex-
tension continue.

Guérison de la plaie par pre-
mitre intention., Pseudar-
those persistant encore deux
ans aprés : mobilité com-
piete de la hanche ; marche
sans béquilles ni canne,

Réunion par premiére inten-
tion. Guérison parfaite avec
pseudarthose persistant en-
core 13 ans apres.

Guérison tinale.

Le malade marche bicn au
bout de 3 mois (pas de
néarthose).
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ANKYLOSES DE LA HANCHE,

SEXE
Nos NOMS DES AUTEURS et age NATURE DE LA DEFORMATION
des opérés
29 | BrobpHURST. On anchylosis by | Femme | Ankylose avec flexion, adduction rotation
Brodhurst, p. 94. 29 ans. en dedans datant de plus do 20 ans,
30 | Bryant. The Lancet, 1877, | Homme | Ankylose traumatique datant de 10 ans,
t. II, 15 ans. Flexion d angle droit.
31 | Bryant. 1d. Homme | Raideur de la hanche due d dix mois de.
16 ans, décubitus dorsal pour affection du tibia.
32 | Brvant. Id. 8 ans. | Ankylose incompléte dans la flexion da-
tant de 5 ans.
33 | HoLmes. The Lancet, 1876. | Enfant }Ackylose de la hanche,
Discussion : Royal medical | 14 ans,
and surgical Society.
34 | Joxgs. Brit. medic, Journ,, | Fillette | Ankylose 3 angle droit datant de 5 ans,
1879, vol. II, p, 613. 11 ans.
35 | Lonp. Brit. med. Journ., { Homme | Double ankylose & angle droit, rhumatis-
1876., 29 janvier, 20 ans. male.
36 | MAcewEN.Osteotom,, traduc- | Homme | Ankylosc datant de 28 ans avec flexion.
tion frangaise, 1882, p.90. | 42 ans. La téte fémorale est prés de I'échan-
crure sciatique.
37 | MortoN. Philadelph. medic. | Enfant | Ankylose d’origine traumatique datant de
Times, 1881, 31 déc., | 10 ans, 4 ans.
p. 219.
38 | Servais, Bull, acad. Bel- | Homme | Ankylose vicieuse de la hanche.
gique, XV, n° 5, 1881, 23 ans.
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MODE OPERATOIRE

SUITES

de I'opération

RESULTAT FINAL.

Ostéotomie linéaire, A la scie, du col.

Opération d’Adams.
Il est nécessaire de faire la section du
grand adducteur et du fascia lata.

Procédé d’Adams,
Section du muscle Sartorius.

Procédé d’Adams.

Procédé d’Adams.

Opération d’Adams,

Ténotomie du grand adducteur et du
droit interne.

Tentatives inutiles de redressement.

Opération d’Adams des deux cOtés.

Incision d’un pouce 1/2.
QOstéotomie linéaire du col.

Section du col fémoral avec la scic.

Opération d’Adams.

Pas de com-
plication,

Pas d’acci-
dents.

Pas d’acei-
dents.

Pas d’acci-
dents.

Longue sup-
puration.

Pas d’aceci-
dents.

Pas de com-
plication.

Ni fidvre, ni
douleurs,

Pas de com-
plication.

3/4 d’heure
pour scier le
col; hémor-
rhagieau 20¢
jour. Liga-
ture de la
crurale sous
l’arcade.
Large débri-
dement,

Guérison cutanée en 3 jours

Guérison sans néarthrose,

Marche possible sans canne
au bout de 3 mois,

Guérison sang suppuration.

Guérison,

Pas de suppuration.
Guérison avec légére mobi-
lité,

Mort.

Guérison.
Léger raccourcissement,

3 mois aprés la derniére
opération, le malade peut
g’asseoir et marcher,

Guérison,
Un mois aprés le malade
marche avec des béquilles.

Guérison en 5 semaines,

Guérison compléte au6emois.




152 ANKYLOSES DI LA HANCHE,
- =

I\OS

39

40

43

&

NOMS DES AUTEURS

Indications bibliographiques

SEXE
et dge
des opérés

NATURE DE LA DEFORMATION

Beresp (de Berlin), Grs.
hebd., mai 1862. Comp-
tes rendus de I'Acad. des
sciences, 1862.

L.-A. SAvRe. Orthopedic
surgery and diseases of the
joints, London, 1883, p.
419,

L.-A. Savgre. 1d.

VANDERVEER., New York
med. record. 1882, t. XXI,
p. 189.

Nussaum. Malgaigne, Le
Fort, t. 1, p. 386.

MAISONNEUVE, Gazette médi-
cale, 1847, p. 935.

26 ans.

Fille
24 ans.

Fem me
19 ans.

Homme
19 ans.

Ankylose & angle droit et dans I'abdue-
lion.

Double ankylose de la hanche avec flexion” ‘
conséeutive & des abcés datant de |
13 ans.

Ankylose datant dec 5 ans de la hanche
gzauche, de nature inflammatoirc, avee
flexion et adduction extrémes,

Ankylose avee adduction, suite de¢ trau~
matisme,

Ankylose,

Ankylose de la hanche droite, suite de
coxalgie «a frigore suppurée et g’accom-
pagnant d’une luxation consécutive dans

la fosse ovale; la cuisse est couchée sur
I’abdomen,
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OSTEOTOMIE TROCHANTERIENNE.

MODE OPERATOIRE

SUITES

de l'opération

RESULTAT FINAL.

Ostéolomie cunéiforme (la base a 3/4 de
pouce) & la scie au-dessus du grand
trochauter. Pansement ouaté,

Opération & gauche, Ténotomiedes adduc-
teurs, redressement forcé,

Opération a droite, section intratrochan-
térienne transversale a la seie & chaine.

Section dans le fragment supérieur d'un
fragment en forme de déme.

Tentative infructueuse de ténotomie des
adducteurs, du pectiné, ete.

Section & la scie & chaine iutratrochan-
tériennc, courbe el & concavité dirigéc en
bas, section recliligne ct transversale i
1/8 de pouce au-dessous de la pre-
miére.

Enlévement du fragment compris entre
les 2 lignes de section,

Section sus-trochantérienne A la scie,
section des addueteurs.
Pansement antiseptique.

Procédé de Kearny Rodgers, modifié
par Seymanowsky (intratrochantérien).

Incision sur le trochanter, demi-circu-
laire de 20 cent., et paralléle & 'axe du
membre.

Essais infructueux de section a la gouge,
aux cisailles de Liston, i la scie a créte
de coq.

Sectionintertrochantérienne de Rhea Bar-
ton et Kearney.

Pansement A plat,

Erysiptle pé-
riodique.
Suppuration
fétide au
fond de Ia
plaie.

Suppuration
sans réaction
générale.Eli-

mination des
2 séqueslres
provenant
probablement
du fragment
inféricur,

Elimination
d’un séques-
tre, 3 miois
aprés la gué-
rison,

Suppuration
considérable,

LLa  rectitude
s’obtient en
un mois. Eli-
mination
d'es quilles.
Section du
scialique pen-
dant I'opéra-
tion,

Guérison,

Guérison, Le malade mar-
che avec une canne assez
facilement el presque sans
fatigue,

La mobilité est presque
normale & gauche ; elle est
trés appréciable a droite,

Guérison. La marche est
presque normale malgré un
peu de raceourcissement,

Mort par causes élrangeéres.

A lautopsie, on trouve une
néo-articulation parfaite.

Guérison avec pseudarthrose.

Mort de pyohémie.

Guérison en deux mois avec
raccourcissement de 10
centimétres.

Il y aurait fausse articula-
Lion, ce qui n’est opinion
ni de Velpeau, ni de Mo-
reau, ni des auteurs du
Compendium,
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RESULTAT ET CHOIX DU PROCEDE

Deux questions se présentent & nous, également impor-
tantes toutes deux, i savoir : le résultat opératoire proprement
dit, et le résultat fonctionnel, ou, pour préciser, la forma-
tion ou non d’une pseudarthrose.

Tout en reconnaissant, une fois pour toutes, quele nombre
des faits que nous avons recueillis est bien loin de représenter
la totalité des opérations, nous croyons cependant que, tel
qu’il est, il peut permettre un certain nombre de déductions
utiles.

1° Résultat opératoire. — Sur 46 ostéotomies, nous
trouvons 5 morts (1 de choc, 3 de pyoh¢mie, 1 d’épuise-
ment).

9 fois de la suppuration,

i érysipéle périodique,

4 hémorrhagies (dont une nécessite la ligature de la crurale).
4 fois des séquestres,
17 fois guérison sans complication,

6 guérisons (sans détail).

Soit une proportion de 10,8 de mort pour 100.

La gravité de P'ostéotomie pour ankylose de la hanche est
donc évidente. Cherchons, en subdivisant les faits, si tel
ou tel mode opératoire, si tel ou tel siége de la section peu-
vent étre plus particuliérement incriminés.
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Et d’abord comparons le procédé linéaire a I’excision.

1 mort.
22 cas d’ostéotomie linéaire. ..... { % suppurations.
1 séquestre.

3 morts.
19 ostéotomies cunéiformes.. ....{ 3 séquestres.
% suppurations.

5 procédés indéterminés............ 1 mort.

L’influence exercée par le siege de la section se traduit par les
chiffres suivants :

2 suppurations.

2 fievres.

1 hémorrhagie.

1 séquestre.

2 morts.

6 guérisons sans acci-
dent aucun.

10 guérisons sans détail.

Procédés sous-trochantériens: 23 fois.

1 mort par pyohémie.

6 suppuration et élimi-
mination d’esquilles.

| guérisonsansaccident.

Procédés trochantériens : 6 fois,. 5

2 morts.

4 suppurations.

3 hémorrhagies,

{1 guérisons sans acci-
dents.

Sus-trochantériens (col): 17 fois....

Ces chiffres ne nous permettent pas évidemment de tirer
une conclusion précise ; tout au plus sommes-nous autorisés a
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en déduire quelques remarques générales que nous formule-
rons de la facon suivante: 1° L'ostéotomic cunéiforme est
plus grave que la section simple.

2° Ia gravité de I'opération semble augmenter progressive-
ment au fur et a mesure qu'on se rapproche de I'articula-
tion coxo-fémorale.

Cette influence du siége de 'ostéotomie sur le résultat opé-
ratoire est bien en rapport avec cetle remarque de Messen-
ger Bradley, qu'il ne faut agir prés de la téte fémorale que
lorsqu’on est en droit de croire que la région osscuse, sur
laquelle on va porter I'instrument tranchant, est saine. Or,
c’est 1a un renseignement bien difficile & acquérir, quand
bien méme on tiendrait compte, avec Gant, de la longueur
des deux fémurs, ou, avec Volkmann, de Iétat d’atrophie plus
ou moins prononcé des parties molles, ou avec Bradley, dela
nature étiologique de I'ankylose. (On peut agir sur le col si
I'on est présence d’une coxalgie rhumatismale ou trauma-
tique ; il faut s'en éloigner dans lous les cas contraires.)

Nous ne pouvons nous empéchier de comparer nos chiffres
fort peu encourageants avec les déclarations de Volkmann et
de Davy annon¢ant, le premier, 12 succés sur 12 opérés par
sa méthode sous-trochantérienne ; le second 13 succés sur 15
opérations dont’ personnelles et 10 empruntées  la pratique
de Maunder.

2° Résultat fonctionnel. — Tous les survivants ont large-
ment bénéficié de 1'opération. Ils ont retrouvé un membre
utile.

Ce premier fail acquis, il en est un second qu’il nous faut
envisager : dans quelle proportion voyons-nous s'établir une
néarthrose plus ou moins imparfaite ?

Laissons de c6té les 23 cas d’ostéotomie sous-trochanté-
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rienne, car dans cette opération on n‘a aucune prétention i
rétablir les mouvements. Sur les 23 autres, nous trouvons
3 pseudarthroses confirmées, et 3 fois de légers mouvements,
soit environ un malade sur 7 qui retire un bénéfice complet
de 'opération sanglante.

En présentant ce chiffre nous répétons nos réserves initiales
sur le nombre insuffisant d’observations que nous avons pu
recueillir sur ce point spécial.

DE L’OSTEOTOMIE DANS L’ANKYLOSE ANGULAIRE
DU GENOU

L’histoire de l'ostéotomie dans I’ankylose angulaire du
genou date véritablement de 1835, époque a laquelle Rhea
Barton (1) répéta, sur le fémur, I'excision cunéiforme que
Clémot avait appliquée I'année précédente aux cals vicieux.
Bientot les faits se multiplient. En Amérique, c’est Gibson (2)
en 1841, puis Gurdon Buck, qui, en 1844, indique un pro-
cédé différent de celui de Rhea Barton. A peu prés a la
méme époque la méthode est introduite par Muetter (1844),
en Allemagne, ou elle est appliquée par un certain nombre
de chirurgiens.

En 1862, Heyfelder (3) signalait 14 observations de résec-
tion partielle pour ankylose dugenou. En 1863, de nouveaux
faits sont signalés au congrés de Lyon, par Philipeaux. Depuis
lors, opération est pratiquée, surlout a I'étranger. Signalons

(1) American Journ, of the Med. Sc., vol. 21, 1837-1838.
(2) The American Journ. of the Med, Se., juillet 1842,
(3) Loc. cit., p. L12.
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en Allemagne les noms de Volkmann (1), de Billroth (2) de
Lucke (3), en Angleterre, ceux de Price, de Stromeyer
Little (4), de Macewen (5), de Lister (6), de Folker (7).

En France, cette pratique rencontre peu de partisans ; signa-
lons toutefois, en 18635, une opération de Beeckel, en 1868,
une autre de Richet, toutes deux mentionnées dans la thése
de Péniéres (8).

Disons toutefois que ces deux opérations se rapporient
autant a des résections qu’a des ostéotomies. Enfin, en 1880,
nous trouvons signalée une opération de Péan (9).

Ces différents chirurgiens ne se sont pas bornés aux
procédés primitils de Rhea Barton et de Gurdon Buck.
Volkmann, Margary, et Macewen ont appliqué a I'ankylose
du genou le procédé d’'ostéotomie linéaire dans le genu
valgum.

Pour plus amples détails sur cette importante question on
consultera avec fruit le livre de Heyfelder (10), la thése de
Péniéres (1869), les articles Genou de MM. Denucé (11) et
Bouland (12), la thése de Ghalot (1878), et enfin, le travail
déja cité dePoinsot (1879).

PROCEDES OPERATOIRES

Lorsqu'on cherche a classer les nombreux procédés d’os-

(1) Berlin, Klin. Wochens., 1874, n° 50.
(2) Voir tableau,

(3) Langenbech ; Archives, 1862, t. 111, p. 318.
(4) Brit. Med. Journ,, 1871, t. I, p. 652.
(5) The Lancet, 1818, t. I, p. 449,

(6) Ibid. t. I, p. 5.

27$ Brit, Med Journ,, 1878, t. L, p. 227.
8) These de Paris, 1869.

(9) Gaz. des Hopitauzx, octobre 1880.

10) Loc. cit.

11) Dict. Jaccoud., 1873.

12) Dict, Dechambre, 1881.
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téotomie proposés pour I'ankylose du genou, on reconnait de
suite qu'ils doivent étre divisés tout d’abord en deux grands
groupes absolument distincls. Dans 1'un, on respecte I’anky-
lose ; c’est en dehors d’elle qu’on fait porter la section osseuse.
Dans I’autre, au contraire, ¢’esta I'ankylose elle-méme quon
s’adresse, c’est au niveau du point ou les os sont fusionnés
qu'on opére. Comme type de la premiére méthode nous
avons ’opération de Rhea Barton, comme type de laseconde,
celle de Gurdon Buck.

Le tableau ci-joint indique la classification que nous adop-
tons et I'ordre d’exposition que nous suivrons.

I. OPERATIONS PORTANT EN DEHORS DE L’ANKYLOSE.

/ Incompléte., Rhea Barton.

Excision cunéiforme. Malacky Kilgarriff,

1o Sur le Compléte. :
famur . Schillbach.
Section linéaire sus-condylienne.. Volkmann.
Perforation sous-cutanée,,... Pancoast.
920 Sur le tibia. — Excision cunéiforme.... Wahl.
3o Sur les deux os. Ostéotomie linéaire (pro- NAGETE:
246 Macewen) Volkmann.
Ce e aCe ..... * e ® @ e &6 @ v 0 0 0 [\Ia]‘gary,

II. OPERATIONS PORTANT SUR L'ANKYLOSE ELLE-MEME.

Incompléte. .. Gurdon Buck.

1o Excision cunéiforme.

5 Sayre
Gomplctesr % Eantrikin.

o yiw g : Stromeyer Little,
20 Section linéaire sous cutanée,.... % Langenbeck et Gross.
3o Perforation sous-cutanée........... Brainard.

Mais avant d’aller plus loin, il est une remarque importante



— 160 —

que nous devons faire & propos de I'excision cunéiforme appli-
quée au niveau méme de I'ankylose.

Lorsqu’avec Gurdon Buck, Sayre ou Eantrikin on enléve un
coin, intéressant tout a la fois, le fémur, la rotule et le tibia,
est on cn droit de prononcer le mot d’ostéotomie, ou fant-il
dire qu'on a fait une résection? La question est des plus dif-
ficile 4 résoudre, et les auteurs ne nous fournissent aucun
gclaircissement sur ce point,

Pour nous, nous proposons la solution suivante : toutes les
fois que I’ankylose est osseuse, toutes les fois qu’il y a fusion
complete eutre les os, toutes les fois, en un mot, que le fémur
et le tibia ne forment plus qu’une seule et méme picce, 1'opé-
ration, quel que soit son si¢ge, estbien réellement une ostéo-
tomie ; elle en a tous les caractéres, car c’est sur la continuité
d’'une méme tige rigide qu'elle agit; elle en a tous les béné-
fices, car on opére sur un os sinon normal, du moins sain. —
Ces cas exceptés, et nous reconnaissons qu’ils sont rares, 1l
faut laisser de c6té 'expression d’ostéotomie cunéiforme et
parler franchement de résection articulaire.

On nous objectera, peut-étre, que cette division est plus
théorique que pratique. Nous l'accordons volontiers si 'on
veut entendre par la qu’il est fort difficile de savoir, lorsqu’on
lit une observation, dans quel groupe la ranger, car mieux
que personne nous avons pu apprécier cetle difficulté, et cela
parce que nombre d’auteurs négligent de nous donner une
notion méme approximative sur I'état des parties qu’ils retran-
chent. Mais de ce que les observations sont incomplétes,
insuffisantes ou peu claires, nous ne saurions en conclure qu’on
doive englober sous un méme titre deux opérations absolu-
ment distinctes en principe et dislinctes aussi comme résultat
final : car, sans conclure d’une facon positive, nous pouvons
dire ccpendant que, de la lecture des faits, il nous est restée
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cetle impression fort netle que 1'excision ostéotomique, telle
que nous la comprenons, donne des résultats sensiblement
meilleurs que la résection articulaire timide en forme de V
étroit.

I. OPERATIONS PORTANT EN DEHORS DE L' ANKYLOSE., — 1° Os-
téotomie fémorale cunéiforme. — En 1835 (et non en 1839,
ainsi que I'écrivent quelques auteurs), c'est-a-dire un an
apres I'opération de Clémot pour le cal vicieux, Rhea Bar-
ton appliquait le procédé de I'excision cunéiforme au traile-
ment de l'ankylose du genou. Nous acceptons absolument
cette date de 1835 qui est indiquée par M. Le Fort (1), car
I'opération de Rhea Barton est décrite dans une publication
américaine (2) qui date de 1837-1838 ; elle est donc anté-
rieure a I’'année 4839.

Rhea Barton fit une incision cutanée enforme de ;> 4 som-

<

Procédé Rhea Barton.

met interne. Une branche, horizontale, passait imniédiatement
au-dessus du bord supérieur des condyles; la seconde, ot lique,
comprenait également toute la largeur du membre, se ter-
minaita 8 cent. au-dessus du condyle externe. « e lambeau
(1) Malgaigne et Le Fort, Médec, opérat. t. 1, p. 381,
(2) American Journ, of the Med, Soc,, vol. XXI, 1837-1838,
11
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renversé en dehors, il enleva avec une petite scie un morceau
en coin du fémur, et ne laissa intacte qu'une trés petite épais-
seur de 1'os en arriére ; un léger mouvement de flexion en
arriére suffit pour en opérer la fracture (1). » Le membre ne
fut pas ramené de suite a la rectitude ; on prit soin, au con-
traire, de ne procéder que par degrés presque insensibles.
L’extension faite progressivement fut a peu prés compléte au
bout de deux mois.

L’opéré de Barton était un médecin du nom de Diaz. « En
5 mois et demi 1l ful guéri et put reprendre ses courses tant
a pied qu'acheval (2). »

Quelques modifications insignifiantes au procédé initial de
Rhea Barton méritent a peine d’étre mentionnées :
~ Gross(3) pratiquele redressement immédiat et assure la posi-
tion des fragments par une suture osseuse avec les fils d’argent.
Ried (%) fait une incision cutanée en forme de = renversée.

Avec Beck, de Fribourg (5), la ligne d’incision osseuse se
rapproche de I'interligne articulaire. Apreés avoir fait, lui aussi,
une incision en = , il excisa un coin comprenant non seule-
ment I'extrémité inférieure du fémur, mais encore la partie

supérieure de la rotule. C’est un acheminement vers le pro-
cédé de Buck.

A Pexcision incompléte, Schillbach, (6) préfére la section
totale. Il opére tout d’abord comme Rhea Barton, puis il
coupe le pont osseux avec la scie 4 chaine ; néanmoins, il

g Le Fort; loc. cit.
Heyfelder, loc. cit., 108,

A System of Surgery by Gross,

g The Lancet, 1878, t. 1, p. 449.

Archiv. fur Klinik Chirurg., t. Il, 3¢ liv,, 1682,
g Heyfelder, p. 109,

(1
¢
ng
5
6
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ne pratique pas ’extension immédiate, mais, a 'exemple de
Textor, de Ried, il attend plusieurs jours, et alors I'exten-
sion se fait en quelque sorte spontanément.

En 1880, Malacky Kilgarriff (1) suit la méme pratique.

2° Ostéotomie fémorale linéaire. — Clest pour ne pas
exposer & une confusion de mols que nous nous servons de
I’expression de « linéaire » pour désigner 'application que Volk-
mann, de Halle(2), fitde'ostéotome de Macewen, au traitement
de I'ankylose du genou. I! s’agit, en réalité, d’une section
cunéiforme, comme il prend soin lui-méme de nous en
averlir en spécifiant nettement qu’il s’est servi de ciseaux
gradués. Seulement, le coin est obtenu ici, comme dans
toutes les opérations de Macewen, par tassement et non
par excision. Ce qui permet de réunir les conditions les
plus favorables au succés : méthode sous-culanée et panse-
ment antiseptique.

Il ne faut donc pas nous étonner des succés obtenus par
Barwell (3), par Anderson (%), par Macewen qui « pratiqua
['ostéotomie dans six cas d’ankylose du genou avec des résul-
tats toujours identiques : guérison de la plaie par organisa-
tion du caillot sanguin, sans formation de pus, redressement
du membre et soudure solide de I'os sectionné (5). »

3* Ostéotomie fémorale par perforations multiples. —
En 1859, Pancoast (6) fit a I'aide d’une forte vrille (par le pro-

) The Dublin Journal of Med. Sc., 1880, p. 189.

2) Berliner Klinische Wochens., 1874.

3) Brit, Med. Journ,, avril 1877.

4) Glascow Med. Journ,, octobre 1879,

5) Loc. cit., p. 95.

6) System of Surgery by Gross. Philadelphia. 1812, 5¢édition t. I,
089.

:
|
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cédé sous-cutané) une demi-douzaine de trous au méme
niveau, juste au-dessus du genou ; puis dans un second temps,
il rompit I'os ainsi affaibli. Une énorme suppuration suivit
cclte opération. Néanmoins le malade guérit avec un
membre 2 peu prés droit. Nous ne sachions pas que Pancoast
ail eu beaucoup d’imitateurs, si méme il en compte un seul.

ke Ostéotomie tibiale. — Nous verrons dans un instant
que la section du tibia a été assez souvent associée a celle du
fémur ; elle est alors linéaire incompléte.

Lorsqu'elle est seule pratiquée, c’est sous forme d’exci-
sion cunéiforme, 4 en juger du moins par les faits de Wahl,
de Margary.

En 1877, Wahl (1), pour une ankylose a angle de 140°
ouvert en dedans, fit I'ostéotomie cunéiforme au tiers supé-
rieur da tibia. II y eut suppuration abondante et nécrose du
fragment supérieur du tibia.

Margary fut plus heureux et bien qu’il ait joint la section
du péroné al'excision cunéilorme du tibia, son opéré guéris-
sait, sanscomplication, en trois mois.

5° Ostéotomie fémorale et ttbiale. — Volkmann, généra-
lisant I'application du procédé de Macewen (2) fit, en 1874,
pour une ankylose du genou, une double section linéaire,
incompléle, au ciseau, I'nne au-dessus, I’autre au-dessous de
I'interligne articulaire. Il s’agissait d’une jeune fille de 13 ans,
atteinted’ankylose avec luxation du tibia en arriére et hyper-
trophie des condyles fémoraux. — Il n’y eut pas de suppura-
tion et la guérison fut rapide.

1) Petersb.urg, Med. Wochens., 1818, p. 420.
s s P
(2) Voir au genu valgum les détails que comporte cette opération.
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Méme succés de Macewen, par Postéotomie multiple,- sur
un jeune homme de 22 ans porteur d’une ankylose & angle
droit. Le résultat fut satisfaisant. Malgré une saillie trés
prononcée du genou en avant et unraccourcissement de déux
centimétres et demi, la marche se faisait facilement. ._

Margary fut plus heureux encore puisqu'il accuse un résul-
tat parfait au double point de vue esthétique et fonctionnel.
Or la franchise remarquable avec laquelle ce chirurgien con-
fesse ses échecs et ses demi-succés nous fait une loi de croire
fermement, dans le cas présent, i son affirmation.

II. OPERATION PORTANT SUR L’ANKYLOSE MEME. — 1° Ostéo-
tomie cunéiforme incompléte. — Cest & Gurdon Buck, en
1853, que revient 'idée premiére de ce procédé, qui fut
depuis appliqué nombre de fois, soit comme ostéotomie véri-
table, soit comme résection articulaire proprement dite. Car,
s'il est juste de chercher a distinguer comme nous I'avons fait
ces deux opérations 1'une de l'autre, il n’en est pas moins
vrai que le Manuel opératoire est identique pour toutes deux.
Qu’on n'enléve que de I'os, ou qu'on trouve au sein di coin
séparé des traces de I'articulation, on n’'en a pas moins fait les
mémes sections profondes, les mémes incisions superficielles.

Nous en trouvons une description si netle et si précise
dans le Tra:té demédecine opératoire Malgaigne-Le Fort (1),
que nous ne saurions mieux faire que de I'’emprunter a ces
auteurs :

« Une incision transversale [ut pratiquée sur la partie
moyenne de la rotule ; une autre verticale, partant du milieu
de la premiére, fut menée en bas jusqu’a la tubérosité du
tibia, Les deux lambeaux triangulaires figiurés par ces

(1) T. 1, p. 382 (1874).
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incisions furent disséqués, le ligament rotulien et les tissus
fibreux voisins coupés en travers; puis, avec une scie ordi-
naire, on fit sur le tibia, & 2 cent. au-dessous de son rebhord
articulaire, une section en travers, qui remontait obliquement
en arriere vers le rebord articulaire postérieur; une autre
section pratiquée en haut 2 travers la partie supérieure de la
rotule et les condyles fémoraux, et rejoignant la premiére,

Procédé Gurdon Buck,

-détacha un coin osseux qui laissait intacte la portion la plus
postérieure de 1'os. Celle-ci se trouvant trop épaisse pour
étre brisée facilement, on reporta la scie au fond de I'entaille
déja faite; et un léger mouvement de flexion en arriére opéra
la fracture.

A TI'inverse de Rhea Barton, Gurdon Buck résolut d’étendre
immédiatement la jambe. Dans cette vue, cing jours aupara-
vant, il avait divisé, par une section sous-cutanée, les tendons

-du biceps, du demi-tendineux, du demi-membraneux et du
droit interne; cela ne suffit pas, il fallut détruire, en forcant la
flexion de la jambe, les ligaments postérieurs du genou ; puis
faire une seconde excision sur le fémur, la premiére n’étant
pas assez forte. »

Bien qu’une suppuration abondante suivit cette opération, la
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plaie était guérie au bout de 3 mois, mais la consolidation ne
fut parfaite qu'au bout de 5 mois; 'opéré pouvait marcher
sans fatigue ni douleur.

Le procédé de Gurdon Buck fut généralement adopté et
'on peut voir qu’il figure pour une part importante dans
les 35 observations que nous relatons plus loin.

2° Ostéotomie cunéiforme compléte. — En conservant
une lamelle osseuse postérieure, Gurdon Buck semble avoir
voulu se mettre a I'abri de toute lésion possible des vaisseaux,
et s’étre efforcé de ne pas ouvrir le creux poplité.

Telle ne fut pas la conduite de Eantrikin (1) chez un
malade opéré en 1876.—Deux incisions horizontales, courbes,

Procédé Eantrikin.

circonscrivent au point le plus saillant de I’ankylose un lam-
beau cutané qui ne sera pas conservé. Aux dépens de I'anky-
lose on taille a la scie. un coin osseux complet. Le membre
est ramené de suite & la rectitude et fixé dans cette position.
Ce redressement doit étre accompli avec douceur.

Sayre (2), en 1883, conseille 2 peu de chose prés la méme

(1) The Clinic, 12 mars 1876.
(2) Orthopedic Surgery by Sayre, 1883, p. 442.
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ligne de conduite : il ne différe de Eantrikin que parce qu'il
ne réséque aucune partie des téguments et parce qu'il prend
soin, soit d'employer la scie a chaine, soit de protéger les
vaisseaux avec une sonde i résection ou tout autre instru-
ment. Ajoutons qu'il pratique la suture osseuse métallique.

3" Ostéotomie linéaire sous-cutande.— Pratiquée un peu
a T'aveugle par Stromeyer Little (1) qui, en 1868, enfonca un
fort ciseau de charpentier dans plusieurs directions  travers
les os réunis, elle a été réglée dans ses divers temps par
Langenbeck et Gross (2). —Ils font une petite incision cutanée
étroite au coté interne du genou, au niveau du plan normal

\

Procédé Langenbeck et Gross,

de la surface articulaire. Par cette petite plaie le ciseau est

enfoncé dans le tissu de I'ankylose ; puis on termine par
rupture,

¥ Perforation sous-cutande.— Brainard (3) a appliqué &
I'ankylose du genou son procédé de perforation sous-cutanée
proposé en 1858 pour le cal vicieux. Par une incision longi-

(1) Medico. chirurg, transact,, v. LIV, p. 247, Longham, 1871,
2) System of Surgery by Holmes, v. IlI, p, 722.
3) American Journ., of the Hed Se., v, 1V, 1868,
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tudinale de 1 cent. 1/2 environ faite & la face externe du
genou el au niveau de I'interligne, on enfonce une tige d’acier
(perforator). Quand les os sont perforés de part en part, on
imprime a 'instrument des oscillations destinées a rompre le
plus de tractus osseux possible ; puis- on termine par la rup-
ture manuelle.

L’opération fut laborieuse, mais aurait été couronnée de
succes.

Signalons enfin, comme constituant un fait unique,
croyons-nous, dans la science, cette ostéotomie fémoro-rotu-
lienne pratiquée une fois par Richardson (1). Ce n’est pas un
procédé opératoire, c’est une simple indication suivie. Nous
lisons, en effet, que Richardson se préparait a pratiquer
I'opération de Gurdon Buck lorsqu’il reconnut que la rotule
seule, forlement soudée au fémur, s’opposait au redressement;
avec un ciseau il dégagea et sculpta la rotule. Le membre
put facilement alors étre redressé. :

1}

(1) The Lancet, v. 11, p, 183, 1877,
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g | PEMS DESCADL i e NATURE DE LA LESION

Indications bibliographiques des opérés

1 | Beck (de Fribourg), drchiv, |H.22ans.| Ankylose traumatique datant de 8 ang,
Jiar Klin, Chirurg,, t. 11,
3e liv., 1862.

? | BiLLroTH, Wien, med. Wo- |H.23 ans.{ Ankylose en varus. Subluxatlon dutibja
chens,, n° 14, 1881, en dedans et en arridre,

3 Id. H.12ans.| Ankylose & 45° entourée de cicatrices,

4 | BiLLrotH. Chirurg, Klin, [H.33 ans.| Ankylose compldte & angle droit.
Zurich, 1860, p. 67.

5 | BiLLroTH. Langenbeck., Ar- |H.19 ans.| Ankylose & angle droit datant de 2 ans,
chiv., 1875, t. XVII, consécutive A une ostéomyélite.
p. 408.

6 | Bownann. In Swain. On in- |H, 11ans.| Ankylose moitié osseuse, moitié fibreuse,
juries und diseases of the consécutive A une tumeur blanche.
knee Joint, London 1879.

7 | CrossE. Bri:, med, journ. [F. 8 ans.| Ankylose & angle droit,
1883, vol, II, p. 211,

8 | EANTRIKIN, The clinic. 12 | 11 ans. | Ankylose d’origine traumatique avec
mars 1876. flexion et adduction,

9 | FERGussoN. Med. Times and [H.25 ans.| Ankylose ancienne.
Gaz., vol. X1, p, 276-
1862.

10 | FoLxERr. Brit. med, journ. |H.23 ans. Ankylose des deux genoux.

1818, t. I, p. 2217.
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PROCEDE OPERATOIRE

SUITES

de I'opération

RESULTAT FINAL

Incision en H. Ostéolomie cunéiforme du
fémur et de la partie supérieure de la
rotule. Plusieurs traits de scie néces-
saires.

Ostéotomie cunéiforme a la scie sur 'an-
kylosc, mesurant 16 centimétres.
(Procédé Gurdon Buck.)

Ostéotomie cunéiforme, (Procédé Gurdon
Buck.)

Essais infructueux de redressement. Ré-
gection cunéiforme,

Ostéotomie cunéiforme des condyles fé-
moraux au-ciseau, (Procédé Rhea Bar-
ton.)

Enlévement 3 la scie d’un coin du fémur
de 3 centimeétres, Enlévement d'une
mince lame du tibia,

Résection cunéiforme portant sur les
deux os,

Ostéotomie cunéiforme compléte A la scie.
(Procédé Eantrikin.) Suture des tégu-
ments,

Résection cunéiforme (Gurdon Buck).

Ostéotomie cunéiforme A gauche, (Procé-
dé Rhea Barton.) A droile, excision de
Particulation. ‘

Cicatrisation
en 2 mois,

Pas dc com -
plications.

Fiévre ; sup-
puration pro-
longée. Con-

solidation
trés lente,

Inflammation,
trajets fistu-
leux pendant
3 mois,

Ostéomyélite
enkystée,
suppurée ;
pyohémie
mortelle,

Pas de com-
plications.

Pas de compli-
cations. Plaie
tégumentaire
guérie en §
jours,

Pas d’acci-
dentslocaux.

Guérison compléte en 8 mois,

Guérison complétecn 2 mois.

Guérison aubout de 8 mois,

Guérison en 4 mois avec 2
pouces de raccourcissement.

Mort 50 jours aprés I’opéra
tion.

.Gutrison.

Guérison rapide,

Guérison compléteen 1 mois,

Ankylose solide en 2 mois,

Guérison en rectitude.
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§
MS DES AUTEURS SEXE
gi | T ‘ et dge 'NATURE DE LA LESION
Indications bibliographiques des opérés !
|
_ 11 | GurpoN Buck. Gazette des |H, 22ans.| Ankylose traumatique. '
Hopitauz, 1846.
.
12 | Gieson. The Americ. journ, |H,17 ans, Ankyiose 4 angle aign.
of med, scienc, (juillet |
1842). ]
13 | Gross. Syst. of surg. by |H,22amns.| Ankylose osseuse 3 angle droit consécu-ﬁ
Holmes, Yol T p. 1097 tive i une arthrile par plaie pénélrantd
(1882). b
14 | W. Korte. Langenbeck ar-iH.18ans.| Ankylose du genou droit i angle aigu ||
cliv, , 1880, 1, XXV, il
p. 508. ,
i
15 | Lister. The Lancet, 1818, [E.10ans.| Ankylose & angle droit. Subluxation du
vol. I, p. 5. libia, :
t
16 | StroMEYER - LitTLE.  Brit, |H, 14ans.| Ankylose d angle droit, {
med, journ,, t.°l, p. 652 {
(1871). !
i
17 A. Lucke. Langenbeck arch, |H, 25 ans, Ankylose A angle droit, suite d’ill'lhl"“ﬁ{
1862, t. 111, p. 318. |
18 | Mavracky - Kingarier, The {H, 30ans.| Ankylose traumatiquei angle droit,
Dublin journ. of med, ; ;‘
scienc, 1880, p. 189,
19 MARGARY. F. 12 ans. Ankylose i angle aigu dalant de 10 ans.[
. : ;
20 1d. H. 8 ams.| Ankylose angulaire du genou.
_Ankylose de la hanche,
i
1]
:f : i
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PROCEDE OPERATOIRE

SUITES

de I'opération

RESULTAT FINAL

Ostéotomie cunéiforme complite ala scie.
(Procédé de l'auteur.) Aprés section
préalable des tendons du biceps, du
demi-tendineux, du demi-membraneux
et du droit interne,

Ostéolomie cunéiformeincompléte. (Pro-
ctdé Rhea Barton,) 3 jours plus tard,
ostéoclasie progressive.

Incision longitudinale de 2 centimétres
au cdtéexterne, Introduction d’un foret
entre le tibia et lc fémur et entre celui-
ci et la rotule.

Vaste résection cunéiforme, ( Procédé
Gurdon Buck.)

Tentatives infructueuses de redressement,

Ostéotomie cunéiforme du bord infé-
rieur des condyles.

Ostéotomie linéaire dans l'articulation
(sous-cutanée au ciseau).

Section cunéiforme incompléte d’un co-
peau osseux. (Gurdon HKuck.)

Ostéotomie (procédé Rhea Barlon), mais
compléte. Pansement de Lister.

Ostéotomie cunéiforme du tibia et du
péroné.

Ostéotomie cunéiforme du fémur a 27
millimdtres au-dessus des condyles,
(Procédé Rhea Barton,) Ostéotomie li-
uéaire du tibia & 2 centimetres au-
dessous de 1a tubérosité antérieurc.

Suppuration.
Soubresauls
tendineux,

Suppuration
abondante.

9

Fitvre ; sup-
puration 1é-
gére. Elimi-
nation d’es-
quilles.

Pas de com-
plications,

Suppuration
pendant quel-
ques scmai-
nes.

Pas de com-
plications,

®

Plaie guérie aubout de 3 mois,
consolidation parfaite au
bout de 5 mois.

Marche au boul dc 5 mois
sans béquille.

Guérison,

Guérison en 8 mois avec 9
cent. de raccourcissement.

. Guérison.

Guérison dans la rectitude.

Guérisonavec ankylose. Rac-
courcissemcnt et marche
peu facile,

Guérison. Raccourcisscinent

de 1/10de pouce; rectitude
incompléte ; marche facile.

Guérison en 3 mois.

Mort par choc lc soir de
I’opération,
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ANKYLOSES

NOMS DES AUTEURS SRy
Nos dge et NATURE DE LA LESION
Indications bibliographiques des opérés
21 | MacEwen, The Lancet, 30 |F. 6 ans.| Ankylose du genou druit presque 3 angle
mars 1878, t. I, p. 449. droit,
22 1d. H. 22 ans, Ankylosé 3 angle droit datant de 16 ans,
23 1d. F.16 ans.[ Ankylose angulaire.Subluxation du tibja |
en arridre.
24 | Tu.G. MortoN. Philadelph. |G.15 ans, Ankylose traunatique 4 angle aigu, E
med, Times, mars 1881 |
. p. 377, |
H
25 | G. Neuber. Langenbeck|G. 13 ans.| Ankylose d angle aigu.
arch., 1881, t. XXVI, |
p. 100, q.
26 | PEaN. Gas. Hépitauzx, oet. 2 Ankylose angulaire traumatique datant |
1880. de 2 ans. Subluxation du tibia en ar- |
rizgre et dela rotule en dehors. 4
27 | H. Swita. Medical Times ? Ankylose 3 la suite de plaie par arme & |
and Gasz., vol. 11, p. 2777 feu, i
{1862). ;
28 | Sociv. Corresp. Blaut fiir |G.16 aps. Anpkylose & angle droit.
Schwettz, Aertze (15 avril ’ ;
1880). )
29 | Tuomson. Brit. med. Journ. |F. 21 ans, Ankylose 2 angle droit. .’
t. I, p. 488 (1874). _‘
30 Vo WanL, St-TFetersb, {F.25 ans, Ankylosg by angle de 1409 ouvert en de-.
med. Wochens., 1878, dans.

p. 420.

:‘rt

¥
o
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PROCEDE OPERATOIRE

SUITES

de Popération

RESULTAT FINAL

Ostéotomie cunéiforme incompléte du fé-
mur. Pansemcnt antiseptique.

Ostéotomie linéaire incompléte au ciseau

au-dessus et au-dessous de l'articulation.

Ostéotomie linéaire incompléte sus-con-
dylienne au ciseau,

Ostéotomie cunéiforme. (Procédé Gurdon
Buck.)

Réseclion cunéiforme du genou. 2 drains
résorbables, 4 perforations de la peau,

Incision prérotuliennecourbed convexité

inférieure, Ostéotomie sous-périostée
cunéiforme des condyles fémoraux et
du plateau tibial, (Procédé Gurdon
Buck.)

Résection cunéiforme. (Rhea Barton.)

Ostéotomie cunéiforme de 'ankylose,
(Procédé Gurdon Buck.) Suture osseuse
au catgut, Pansement de Lister. Drai-
nage,

Résection cunéiforme. {Gurdon Buck.)

Ostéotomie cunéiforme du tiers supérieur
du tibia.

Pas de suppu-
ration.

Erysipéle ; sup-
puration.

Pas d’acci-
dents

Suppuration.
Séquestre du
fragment su-
périeur du
tibia.

Guérison en 2 mois.

Guérison. Difformité par
saillie du genou. Raccour-
cissement de 2 cent. 1/2.

Guérison en 6 semaines.

Guérison et consolidation en
7 semaines.

Guérison en 1 mois.

Excellent. Raccourcissement
de 3 cent. Guérison trés
boaune en 3 mois,

Guérison compldte en 32
jours,
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ANKYLOSES

8 AUTEURS e
Nos NOMS DE et dge NATURE DE LA LESION
Indications bibliographiques des opérés
31 | Von WamuL. St-Petersb. |F.13ans.| Ankylose,
med. Wochens,, 1878,
p. 470,

32 Id, H. 27 ans.| Ankylose des deux genoux & 80° com-
pltte & droite, presque eompléte & gau-
che,

33 | J. M. \WarnEN, American |H.25ans.| Ankylose & angle droit.

Journal , t. XXXVII,
1859, p. 574.
34 | Vorxmann.Berlin, Klin.Wo- |F, 13 ans.| Ankylose datant de 9 ans,
chens., 1874, n° 50.
35 1d. F. 15 ans.| Ankylose angulaire datant de 6 ans. Ti-

bia luxé en arridre. Condyle du fémur
hypertrophié,
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PROCEDE OPERATOIRE

SUITES

de l'opération

RESULTAT FINAL

physaire.

au-dessus,

Vain essai de redressement, Ostéolomic
cunéiforme au-dessus de la ligne épi-

Réscetion cunéiforme ineomplite eom-
prenant la rotule.

Ostéotomie eunéiforme du fémur.

Ostéotomie sus-condylicnne identique &
celle de Macewen pour le genu val-
gum; on a soin seulement de creuser
le coin aux dépens de la face antérieure.
Pansement de Lister.

Ostéotomie linéaire au ciseau : du tibia
au-dessous de [’articulation, du fémur

Pas d’acci-
dents,

Hémorrhagie
osseuse, Fie-
vre,

Pas de suppu-
ration.

Pas d’acci-
dents,

Guérison en 5 semaines; rac-
courcissement de 4 cent.

Guérison en 3 mois.

Guérison en 27 jours avec
ankylose et léger raccour-
cissement,

Guérison rapide.

Plaie cutanée guérie en un
mois. Guérison finale ra-
pide.

12
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RESULTATS ET CHOIX DU PROCEDE OPERATOIRE

Avant de chercher a interpréter les observations que nous
rapportons, nous devons, pensons-nous, fournir quelques
explications.

Nous nous sommes trouvé, en effet, en face de deux diffi-
cultés résultant, d’'une part, du manque de détails dans un
certain nombre d’observations et, d’autre part, de la confu-
sion que les auteurs semblent apporter, comme a plaisir, dans
le sujet, en faisant les mots d’ostéotomie et de résection,
presque synonymes.

Un certain nombre d’observations n’ont pu étre nettement
classées et ont dud, par suite, étre lais<ns1:XMLFault xmlns:ns1="http://cxf.apache.org/bindings/xformat"><ns1:faultstring xmlns:ns1="http://cxf.apache.org/bindings/xformat">java.lang.OutOfMemoryError: Java heap space</ns1:faultstring></ns1:XMLFault>