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AVERTISSEMENT

Les lecons que I’on va trouver ici réunies ont éLé faites & la
suite de la visite de mon service a I'Hopital des Enfants. Elles
ont été occasionnées, a divers moments, par des faits cliniques;
elles sont nées de la pratique; elles ont été faites en famille,
pour ainsi dire, el portent la trace de celte origine.

Le groupe d’amis, qu’un homme sortant momentanc¢ment de
son obscurité ne manque jamais d’incriminer de la violence
faite & sa modestie, a opéré ici son ceuvre et, par une exceplion
rare, fort heurensement pour moi, ce groupe d’amis n’est pas
une fiction.

Les amis en question, parmi lesquels je me plais a compter
mes éléves, et je m’honore de trouver des confréres, ont bien
voulu me faire remarquer que ces legons, tout intimes, répon-
dent mieux aux besoins du public médical que beaucoup des
livres spéciaux que I'on posséde sur I'Orthopédie et dont un
des nombreux inconvénients est d’étre d’une lecture difficile.

Oserai-je exprimer, dans leur concision hardie, les considé-
rations qui m'ont éLé fournies sur ce sujet. Pourquoi non,
puisque ces lignes sont écriles et doivent étre lues dans un
esprit sincérement confraternel ?

Quel est I'état général de I'esprit médical par rapport & 'Or-
thopédie ? L’indifférence el par conséquent I'ignorance.
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Quelle est la conséquence de cette indifférence et de cetle
ignorance ? Le riomphe des empiriques.

A quoi tient ce dédain singulier pour une branche impor-
tante de l'art de guérir? A la difficulté de s’instruire pratique-
ment en Orthopédie cn dehors des grands centres et au carac-
tére peu pratique des ouvrages didactiques de la matiére.

Or, le groupe d’amis, déja mentionné, a donné a ces lecons
de chirurgie orthopédique un éloge dont la dixiéme partie, si
elle était méritée, me rendrait extrémement fier: c’est que,
quand on les entend ou méme quand on les lit, on se sent
capable de faire de I'Orthopédie et en quelque sorte entrainé
a en faire. On trouve la chose possible, facile.

Modestie a part, je dois reconnaitre que dans tous les sujets
J’al eu constamment sous les yeux ces questions si embarras-
santes, si pressantes dans la houche des parents de nos petits
malades : ¢« Que faut-il craindre? Que faut-il espérer? Que
faut-il faire ? » Répondre catégoriquement & ces questions a
été mon obhjectif.

Les réponses, je les ai donndes en bonne foi, d’aprés les
résultats d’'une expérience déja longue et sur les points préci-
sémenl que cette méme expérience m’a fait connaitre comme
étant les plus embarrassants. L’anatomie, la physiologie patho-
logique, la symptomatologie, I'étiologic ont été étudides mais
pas pour elles-mémes; j’ai cherché avant tout & dégager les
conclusions thérapeutiques réclamées énergiquement par les
besoins de la pratique.

Comment expliquer aprés cela I'origine de considérations
d’une certaine portée qu'on trouvera au cours de ceslecons?
Comment ces legons sont-elles arrivéesasecréer a elles-mémes
une espéce de cadre? Comment les questions relatives & la
définition, & la circonscription dc¢ 1'Orthopédie se sont-elles
introduites dans un enseignement si pratique ? C’est 13 encore
le résultat de I'influence du groupe amical, déja cité. Satisfaits
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en détail, mais insatiables de clarté, mes éléves el amis m’ont
demandé un jour si, aprés avoir éclairei plusieurs points
d’Orthopédie, je ne pourrais pas leur dire aussi ce que ¢’esl que
I'Orthopédie et quel est son objet parce qu’ils I'ignoraient
entiérement.

‘Ceux qui liront ce livre verront que I'Orthopédie est une
branche de la chirurgie et qu’elle embrasse toutes les dévia-
tions du type humain dans son intégrité; toutes les malforma-
tions lesquelles sont congénitales; toutes les déformations
lesquelles sont postérieures a la naissance; en un mot, toutes
les difformités. Programme immense qu’il est plus facile de
tracer que de remplir mais qui pourra peut-étre rallier les
dédaigneux pour lesquels 'Orthopédie n'est qu’un art méca-
nique, confinant & 'empirisme.

Un dernier mot pour remercier publiquement mon ami, le
D Mercier, interpréte fidele de ma pensée el soutien de ma
constanece par sa conviction profonde de I'utilité de mes lecons,
qu’il a su me [aire partager dans une certaine mesure.

Jai aussi des remerciements a adresser aux éléves de mon
serviee dont les notes prises avec soin ont fourni des docu-
ments utiles, en particulier & mes internes, MM. Barette, Lau-
nois, de Larabrie.

Paris; 25 février 1883,
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MESSIEURS,

Au début de ees conférences sur la chirurgie orthopédique,
il est naturel que nous jetions un coup d’ceil rétrospectif
sur la pratique et I'enseignement de cette parie de l'art de
guérir & 'hopital des Enfants. Il est naturel encore que nous
portions d’abord nos regards vers le service de chirurgie.
Aucun élément d’intérét ne manquera a ce retour en arriére,
pas méme celui de 'imprévu. Quoi de plus imprévu, en effet,
que de voir la chirurgie orthopédique délaissée par les chi-
rurgiens et, je ne dirai pas usurpée, mais assumcée par les
médecins? Néanmoins, la chirurgie ayant un droit ineontestable
(au moins entre chirurgiens) aux premiers honneurs, nous
commencerons par nos prédécesseurs dans ce service.

Nous n’aurons pas besoin de remonter au déluge, il nous suf-

fira de nous reporter i la fondation de notre lidpital, eréé en
DE SAINT-GERMAIN. Chir. orthop. 1
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1802, dans la communauté des Dames hospitaliéres de Saint-
Thomas dc Villeneuve, sous le nom d’hopital de ’Enfant-Jésus,
pour rencontrer des faits légendaires, & peine croyables de nos
jours ou les situations sont la récompense du travail et du
mérite, antant qu’il est permis de I'espérer dans un monde
imparfail; et je le dis sans arriérc-pensée, car pour mol le
concours est 'idéal méme de la justice. A cclte époque, 1l sem-
Llait quc le titre de chirurgicn fit un don de la gréice et que la
chirurgie dat s’affirmer par la foi plutét que par les ceuvres.

Le service chirurgical fut confié & Pctitbeau, puis & Baffos qui
resta investi de ces fonctions durant prés de 30 ans. Baffos
appartenait i ce groupc d’hommes d’excellentes maniéres et
faisant partie du monde distingué, qui, sans grands efforts,
s’étaient trouvés portés par la faveur des grands aux postes les
plus enviables, et qui, nommés sans concours, cherchaient &
faire oublier par une extréme bienveillance et une paternelle
bonté ce qui pouvait, ce qui devait leur manquer au point de
vue de I'étude et de 'expérience.

On dit quaprés les désastres de 1814, notre marine fut
pourvue d’officiers qui avaient autant de titres au commande-
ment d’un vaisseau qu’une fidélité sans tache peut en fournir.
La chirurgie obtint une part de ce recrutement idéal et, ce qui
est & peinc croyable, c’est que lcs puissants d’alors préféraient
sc confier & ces loyales mains plulot qu’a des mains habiles.
Louis XVIII avait Saint-Blaise, chirurgien de I'hopital des
Enfants-Trouvés, pourpanser sesulcéres variqueus,ct il le con-
naissait, non pas comme s'il I'avait fait, mais parce qu'il 'avait
fait. Un jour, lc spirituel monarque, obligé de céder & des sol-
licitations incessantcs en faveur d'un personnage qu’il n"aimait
pas, signa son brevet de chevalier de Saint-Louis en disant :
« Je lc décore, mais en méme temps que Saint-Blaise. »

Iy avait de cela dans Baffos, mais avec une attitude a se le
faire pardonner. Jamais régne ne fut plus clément, plus doux,
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plus ennemi de la violence que son long régne & 'hopital des
Enfants. It aurail pu prendre pour devise ablhorret a sanguine
et aurait été digne d’étre le pére de la chirurgie conservatrice,
si cette derniére n’était encore trop chirurgieale. Des contem-
porains m’ont raconté que, le matin, on voyait arriver a I'hopi-
tal un beau vieillard au crine d’ivoire, aux longs favoris de
neige, a la tenue irréprochable. Il s’informait avec soin de la
santé de chacun, faisait quelques prescriptions; mais si, par
hasard, un internc plus osé ou'plus aventureux nettait en avant
la possibilité de telle ou telle opération, le beau front du chef
se plissait et une moue caractéristique indiquait le peu de
succés qu’avait auprés de lui une semblable motion.

Bref, dans ceservice, les malades guérissaient ou mouraient
médicalement, mais n’étaient jamais opérés. Quantaux opéra-
tions d’urgence, il est probable qu’elles étaient discrétement
exécutées par 'interne de garde.

Malheureusement, le chirurgien de I'Enfant-Jésus prenait
deux bons mois de vacances. Un jeune chirurgicn était envoyé
pour leremplacer, et je vous laisse & penser si le nouveauvenu
pouvait se donner carriere dans ceservice vierge d’opérations,
dans ce conservatoire de nécroses et de tumeurs blanches. Le
carnage durait deux mois. A son retour, Baffos pansait les bles-
sés, et le calme renaissait jusqu’a 'année suivante.

Le service chirurgical de notre hopital échut ensuite &
Guersant. Fils d’une grande illustration médicale, allié &
Blache, ami de Trousseau, il se trouva bientdt dans les plus
belles conditions pour organiser un service chirurgical des
plus actifs et pour fonder un enseignement qui, depuis, n'a
plus eu d’interruption.

Opérateur habile, Guersant affectionnait surtont certaincs
opérations et s'attachait a les faire rapidement. Un aide était
toujours chargé de la surveillance du chronométre, et c¢’était
avec une joie expansive que Guersant constatait qu’une opé-
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ration de taille avait duré quelques seeondes de moins que la
préecdente.

Vous souriez, Messieurs. Quand un grand progrés s’est
aecompli, il faut faire un certain effort d’esprit dont beaucoup
de gens (nous nous en exceptons tous) sont incapables, pour
se représenter les eonditions dans lesquelles les choses se pas-
saient auparavant. N'oubliez pas que, daps cclte anelenne
devise du chirurgien, Cilo, tuto et jucundé, dans laquelle j'ai
toujours eonsidéré jucunde, comme une amére et coupable
ironie, le jucunde relatif ne pouvait étre obtenu que par un
ctlo intense, a une époque ou il n’y avait pas de chloroforme.
Dans eette course au elocher, les seeondes gagnées étaient des
secondes gagnées sur la douleur.

Voila eomment I'idéal professionnel varie d’une époque &
une autre : peut-étre que le chirurgien de notre temps, savant,
patient, soigneux, méticuleux, paraitrait un peu lourd a ees
chirurgiens du passé, eomme ces derpiersnous paraitraient un
peu trop... artistes : je erois rendre la note exaete ea disant
que dans Pamygdalotomie, qui était son opération de prédilec-
tion, Guersant escamotait les tonsilles.

D'une grande bienveillance pour les malades et pour les
éléves, Guersant avait su attirer & I'hépital un groupe assez
nombreux d’étudiants, et je me souviens de I'avoir vu faire en
1854, dans 'amphithédtre qui est aujourd’hui oecupé par une
des salles de mon ami Labrie, une legon qui ne laissa pas que
de me frapper beaneoup, au sujet du paralléle de la taille et de
lalithotritie. J’étais entré a ’hopital en amateur. Le lendemain
je sollicitais 'honneur de porter un tablier, et j’étais incor-
poré comme bénévole dans le service de Guersant.

D'une persévéranee rare, il perdit, je erois, les 17 premiers
malades qu’il traehéotomisa 4 I'instigation de Trousseau. Le
dix-huitiéme guérit, et 'opcration fut eonservée, grace a une
ténacité que n’auraient pas eue beaucoup de chirurgiens.
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Quoique cette conférence ne soit pas destinée & des oreilles
étrangéres a I'art, que pourrait choquer I'éloge dc la ténacité
du chirurgien, au prix dc 17 existences de malades, j’ai besoin
de m’expliquer avec vous sur la valeur réelle de ces 17 pre-
miers insucceés. En écartant méme 'idée des mauvaises séries
qui sont logiquement possibles & tout moment, il cst bicn pro-
bable qu’aux débuts de la trachéotomic, bien des cas in exire-
mis étaient présentés au chirurgien, et que d’ailleurs, si
aucune opération n’avail été faite, les 17 enfants auraient
succombé.

Guersant, dont la pratique chirurgicale était considérable,
avait I'idée de colliger ses legons et de les publier. Cette idée
cut du reste un commencement d’exécution, ¢t nous avons
entre les mains un trop court recueil de ccs lecons dont les
qualités maitresses sont la simplicité et la clarté.

Guersant céda la place en 1862 a Giraldeés, et Giraldés la
garda jusqu'en 1873, époque 4 laquelle j’ai eu I'honneur de
lui succéder.

Jc me souviendrai toute ma vie de I'impression quc me pro-
duisit Giraldés la premiére fois que je le¢ vis. Jattendais
M. Roger dans avenue des Tillculs de T'hopital; j’entendis la
cloche annoncer I'arrivée d’un chef dc service et, peu de temps
aprés, je vis s’avancer lentement, en trainant la jambe, un
petit homme d’une maigreur invraiscmblable, d’une pileur de
cire. Il jeta sur moi en passant un regard terne et passa comme
unc apparition. (’était Giraldés. Ses imperfcctions physiques
scmblaicnt devoir lui interdire Vexercice de son art, et I'on
peut dire que c’est a force de qualités morales ct spirituelles,
que c’cst par le cceur et I'esprit que Giraldés a su vaincre
durant dix ans les obstacles que lui suscitaient & chaque ins-
tant son extréme débilité musculaire et sa demi-cécité.

Il y avait du héros chez ce maitre d'une éncrgic indomp-
table, d’un courage & toute épreuve. Giraldés, comme Sylla,
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aimait bien ses amis et le leur prouvait en toutes circon-
stances, mais haissait mortellement ses ennemis. Ardent ala
lutte, 4 la Société de chirurgie, 4 ’Académie, dans les jour-
nauyx, il les traquait, les poursuivait & outrance et, pour leur
faire crier merci, les eut volontiers appeléssur tous les terrains.

Causeur charmant, toujours un peu caustigue, il savait don-
ner un relief toul particulier, une saveur toute spéciale a tout
ce qu'il racontait. Eruditde premier ordre, il avait dans la téte
une immense bibliothéque dont les casiers s’ouvraient A sa
volonté avec une précision désespérante pour ses adversaires.

Adoré de ses malades et de ses éleves qui, sous des dehors
un peu sauvages, un peu sceptiques, avaient bientot découvert
des trésors de sensibilité, de dévouement, il faisail des lecons
trés suivies. Ces lecons, qui ont été recueillies par sesinternes,
sont surtout remarquables par le tour scientifique qu’il a su
leur donner. Tout au plus peut-on leur reprocher un peu de
désordre dans le classement, et un assez profond dédain du
coté manuel et pratique.

Giraldés, apres une carriére noblement remplie, aprés une
vie absolument consacrée i la science, quitta I'hopital des En-
fants quand ses 63 ans sonn¢és lui imposcrent la retraite. Plus
désemparé que le maréchal de Rantzau, dont les restes vivants
se lenaient encore & cheval, Giraldés, presque complétement
aveugle, affaibli par la maladie plus encore que par I'dge, mé-
connu de la plupart, délaissé par la clientéle, ne vivait plus
que par sa flamme intéricure qui s’éteignit hrusquement a la
Faculi¢, en 1872.

Par suite de quelles circonstances pouvons-nous expliquer
ce fail qu’aucun des hommes distingués dont je viens de vous
parler n’ait dirigé spécialement ses travaux vers lorthopédie?
Cela n'est pas facile & dire en peu de mots. Toujours est-il
que cette branche considérable de la thérapeutique infantile
semble leur étre restée 4 peu pres élrangeére.
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Vous m‘entendrez souvent, au cours de ces conférences,
regretter la négligence déplorable avee laquelle le corps mé-
dical savant et régulier a laissé pendant longtemps | orthopédie
aux mains des charlatans, des empiriques ou tout au moins
des fabricants d’appareils, si utiles d’ailleurs quand ils con-
servent leur plaee. Il faut, pour vaincre I'inertie professionnelle
a'égard de l'orthopédie, que des découvertes nouvelles, I'en-
gouement publie et I'influence de la mode que le corps médical
devrait régler, au lieu d’en subir les influences, viennent créer
de temps en temps ce que nos voisins d’Amérique appellent
dans les choses religieuses un revival. Et encore, il est 4 re-
marquer, dans ees circonstanees, que e’est 'opinion publique
qui eommande et I'opinion médicale qui résiste. Aussi le
progrés, au lieu de se réaliser organiquement, normalement
par ses ministres naturels, les membres du corps enseignant
et ceux du corps des hopitaux, ne s’installe que précairement,
subrepticement en quelque sorte, i coté d’eux, par des capa-
eités sans mandat, jusqu’au jour ou le progrés définitivement
aceepté devient un domaine régulier duquel on expulse soi-
gneusement les ouvriers de la premiére heure, 4 moins qu’ils
ne fassent.la sourde oreille, comme Duval, qui trouva moyen
de mourir 4 son poste.

Or, il est difficile de se faire une idée de I’enthousiasme qu’ont
exeité dans leur temps les lits orthopédiques pour le traite-
ment des déviations de la taille. Il n’y avait pas, dit Jules Ro-
chard?, d’institution de jeunes filles et méme de jeunes gens
qui crat pouvoir se passer de cet appareil. D’autre part, les
brillants suecés de la ténotomie excitérent dans le monde
savant une légitime attention, et ¢’est ainsi que, portée par la
faveur publique, soutenue par I'opinion éelairée, 'orthopédie
réussit non pas  foreer, mais a entrebdiller la porte de 1'ho-

1. Jules Rochard, Histoire de la chirurgie francaise, Paris 1875,
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pital des Enfants. Un serviee extraordinaire orthopédique de
douze lits fut eréé et eonfié & Jules Guérin.

L’impulsion qu’il sut eommuniquer a ee serviee fut énorme.
11 déploya sur ce thédtre cette infatigable énergie que I'dge n’a
pas épuisée et qui, sollicitant pérpétuellement I'attention,
réussit encore souvent & la détenir. Jules Guérin vulgarisa les
procédés de ténotomie, modifia les lits orthopédiques en
eréant les lits a extension sigmoide dans lesqucls on peut
faire varier a volonté sur un méme plan l'inclinaison réei-
proque de chaque plateau, de facon eorriger les inelinaisons
latérales. En un mot, il fonda avec le plus grand éelat I'Eeole
orthopédique de P'hépital des Enfants malades : on le récom-
pensa de ses serviees en le congédiant en 1848.

A Dieu ne plaise que nous réveillions la mémoire des luttes
homériques qui ont préeédé eet événement. Nous ne voulons
pourtant pas prendre congé d’'un homme de la valeur de
M. J. Guérin sans eiter textuellement les derniers mots du
« Rapport au délégué du Gouvernement provisoire » par une
commission eomposée de MM. Blandin, P Dubois, Jobert,
Louis, Rayer et Serres, sous la présidenee d’Orfila.

« En raison des progrés qu’il a imprimés a la seience des
difformités et & 'art de les traiter, en raison des saerifiees
qu’il a faits, en raison de la persévéranee avee laquelle il a
poursuivi de longues et pénibles reeherehes, la Commission
est heureuse de le déelarer, M. J. Guérin a bien mérité de la
seienee et de '’humanité. » Ce magnifique éloge fut eouronné
par la sanetion que j’ai déja mentionnée.

Vers la méme époque, on voyait souvent a I'hdpital des En-
fants un homme dont la fortune chirurgicale avait débuté par
un coup de tonnerre. Vincent Duval avait, en 1835, fait le pre-
mier en France la section sous-eutanée du tendon d’Achille.
Depuis, son gott pour la chirurgie orthopédique, d’une part;
son alliance avee Jalade Lafond, d’autre part, 'avaient de plus
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en plus.laneé dans la méme voie; ses travaux s’étaient multi-
pliés, et comme, jusque-li, il lui manquait un serviee, il venait
souvent & I’hdpital des Enfants recueillir des observations ou
contrdler des procédés. (’était une figure des plus originales.
D’une taille des plus élevées, il possédait une force physique
exceptionnelle, et quand sa large et puissante main venait
serrer la votre, on se rendait aussitdt compte de la vigueur
avee laquelle il donnait ce qu’il appelait le coup du malin en
redressant le pied aprés la ténotomie.

La téte était puissante, couronnée par une véritable eri-
niére;les yeux gris enfoncés et protégés par d’énormes sourcils
pétillaient de malice et de gaité; la bouche largement fendue
était ornée d’épaisses moustaches, ct quand le rire frane et so-
nore qui lai était familier faisait trembler les vitres, on se
plaisait dretrouver en luiun véritable deseendant des vaillants
et robustes fils de la Gaule, ou méme encore des compagnons
de Guillaume de Normandie. 1l était du reste normand et s’en
vantait a juste litre, g

Ce n’était pas & I'hdpital des Enfants que se trouvait le ser-
vice de Vincent Duval. En récompense de ses travaux et des
services qu’il avait rendus a la seience, 'administration lui
avait confié la direction des traitements orthopédiques des
hopitaux ; c’est-a-dire une consultation hehdomadaire au
Parvis Notre-Dame, ou venaient affluer de toutes parts les
différents cas de difformités.

Vincent Duval les examinait, et, pour peu qu’ils fussent
munis d’un certificat de mairie constatant lenr position pré-
caire, leur faisait délivrer les appareils néeessaires.

Sa consultation, excreée d’abord sans controle, fut plus
tard appuyée d’une commission composée d’'un médecin et
de deux chirurgiens des hépitaux chargés de constater I'exac-
titude des diagnostics et I'authenticité des résultats obtenus.

Une surveillance aussi désobligeante pour Vincent Duval le
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laissa en apparence assez indifférent, et ce fut avec la plus
grande assiduité et le plus grand zéle qu’il continua son ser-
vice jusqu’d sa mort. La consultation orthopédique du Parvis,
aujourd’hui des plus nombreuses, a donc ét¢ essentiellement
créde par lui, et Pon peul ajouler ce service considérable a
ccux qu’il a rendus 4 la science pendant sa longuc carriere.

Avec Vincent Duval se termine la période que jappellerai
celle des chirurgiens au titre étranger; ’orthopédie faisait en
méme temps unc étape dans un service de Médecine, avant
d’arriver & son domicile légal, qui est le service de Chirurgie.

Je suis loin de méconnaitre tout ce que I'orthopédie a gagné
dans sa cohabitation avec un maitre comme Bonvier. Il I'a
fondée sur 'anatomie pathologique, sans laquelle il n’y a plus
aujourd’hui d’enseignement ex professo possible des sciences
médicales, il I'a nourrie de son érudition, enrichie d’un riche
bagage de toute sorte, embellie de son style correct, chitié,
élégant. Il en a fait une science. Elle ne peut plus, aprés lui,
retomber dans 'empirisme pur. Tout au plus peut-elle, au con-
tact du chirurgicn, devenir plus alerte, plus expéditive, plus
efficace, mais ellc restera au fond cc que Bouvier I'a faite.
Aussi c’est pour moi un devoir autant qu’un plaisir que d'in-
sister avec détail sur la vie de cet homme remarquable.

Né & Paris, en 1799, il d¢buta dans la carriére par de rares
succés scolaires et fut bientot nommé préparateur d'anatomie,
puis répétiteur au cours du célébre Béclard, qui lui avait voud
une estime toute particuliére, et qui 'associa plus tard a ses
travaux.

Laurdat de 'Ecole pratique & 19 ans, il était T'année suj-
vante nommé interne des hopitaux, et deux ans aprés aide
d’anatomie.

Bientot il ouvrait des cours publics d’anatomie et de physio-
logie.

in 1824, Bouvier fut nommé agrégé a la Faculté. A peine
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était-il entré en fonction qu’une cruelle ophtalmie le forga
de suspendre son enseignement.

Un malheur irréparable vintle frapper au mémc moment.
Il perdit Béclard, son ami, son protceleur, son second pére.

Profondément découragé, il ne savait quelle voie suivre
lorsqu’on lui conseilla de s’occuper d’orthopédie. Malgré les
travaux importants de Mellet et de Divernois, cette branche
de la chirurgie se trouvait alors livréc a quelques spécialistes
sans valeur. On fit comprendre & Bouvier la situation que lui
vaudraient ses travaux antérieurs. Il résolut de consacrer tout
son temps au progres de 'étude des difformités.

Sentant le besoin d’avoir une maison ot il plt réunir les
malades atteints des affections qu’il avait & cceur de soigner,
il fit 'acquisition de la maison de santé qu'il dirigea longtemps.
Cet élablissement était précisément celui dans lequel avaient
été importés d’Allemagne, quelques années anparavant, par
des personnes complétement étrangéres & la médecine, les lits
mécaniques destinés & combattre les courbures de la colonne
vertébrale.

Bouvier cut ainsi 'occasion d’cxpérimenter la méthode de
'extension et repoussa & plusieurs reprises les attaques dont
ces lits furent 'objet. Lorsque le D* Lachaise publia, en 1827,
son Précis physiologique sur les courbures de Uépine, dans
lequel il cherchait & démontrer que I'extension était irration-
nelle, Bouvier le traita d’utopiste, presque de visionnaire; il
n’cn profita pas moins des avis qu'on lui donnait, puisqu’il
enleva & Pextension ce qu'elle avait de trop exclusif et qu’il
annexa 3 la thérapeutique orthopédique une gymnastique mé-
dicale sagement appliquée. Nous verrons, du reste, dans plu-
sieurs périodes de la vie de Bouvier, ses préventions primitives
contre la gymnastique s’effacer, au point de la proposer dans
des affections étrangéres aux malformations. C’est ainsi que,
dans un mémoire remarquable lu & ’Académic en 1855, aprés
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un trés brillant historique de la chorée, ot il établit la distinc-
tion entre la chorée sancti vili antéricure a Sydenham et la
dansc de Saint-Guy, de Sydenham, qui répond 4 notre chorce
vulgaire, il proposa avec juste raison la gymnastique médicale
comme moyen thérapeutique, en affirmant quc, dans la plu-
part des cas, la gymnastique nc lc céde en efficacité a aucun
des autres modcs de traitement et qu’elle n’a point les incon-
vénients attachés & plusieurs d’entre cux*

Loin de fairc de son établissement orthopédique une spécu-
lation, comme l’en ont accusé, avec une certaine aigreur,
quelques-uns de ses détracteurs, il ne s’occupa que du coté
scientifique, et 'on peut dire que, pendant toute la durée de
cette institution, la situation de fortune de Bouvier ne fit pas
de véritables progres; elle fiit méme restée trés probablement
plus que modeste, si une expropriation ne lui efit assuré une
position indépendante.

Il manquait & Bouvier, qui était avant tout un homme de
science et non un homme d’argent, ’é1ément indispensable
au succés de semblables entreprises. Le coté administratif,
commercial, si vous me permettcz 'expression, était absolu-
ment délaissé; U'ordre lc plus parfait régnait dans la maison,
mais 'on ne songeait pas & cn tirer profit; et madame Bou-
vier, dont la haute intelligence secondait son mari dans
lexercice de sa profession, lui élait cncorc d’un plus erand
secours dans les conseils qu'elle lui donnait pour la prépara-
tion de ses discours i ’Académie que pour certains détails de
ménage et de comptabilité.

Bouvier aimait en effet, quand le soir était venu, A préparer,
a ciseler les communications qu’il devait faire aux Sociétés sa-
vantes, en compagnie dc sa femme etd’un de ses éléves favoris.
Il leur lisait ses discours, leur demandait leur avis sur telle ou

1. Bouvier, Bull. de 'Acad. de méd., t. XX, p. 833.
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telle période, préparait ses effets, soignait ses intonations, et
acceptlait d’assez bonne grice leurs critiques et leurs conseils.

En 1835, un concours avait été ouvert & I’Académie des
sciences, sur les difformités du systéme osseux : le travail de
Bouvier fut jugé digne du prix de 6,000 fr.

Promu en 1831, & la suite d’'un concours public, médecin
du Bureau central, Bouvier fut, en 1827, attaché a I'hospice de
La Rochefoucault;

En 1840, d 'hospice de la Salpétriére;

En 1844, & la Pitié.

11 fut, en outre, chargé des traitements orthopédiques des
Enfants trouvés.

Agrégé de la Faculté depuis 1824, Bouvier fut nommé, en
1839, membre de ’Académie de médecine.

Aprés ses nombreuses migrations dans les hopitaux, ¢’est a
I’hopital des Enfants qu’il vint terminer sa carriére. Nous par-
lerons plus tard des magnifiques lecons qu'il fit & cet hopital,
et de 'ouvrage qui en fut le couronnement. Mais j'ai hite de
faire passer sous vos yeux les nombreux titres scientifiques
qui recommandent Bouvier 4 I'admiration de ses contempo-
rains ct des générations futures.

Bien que dans salongue carriére il ait touché heaucoup de
questions, c’est 4 'orthopédie qu’il a consacré la pius grande
partie de son temps.

Son mémoire, en 1838, sur le pied hot, et son traitement par
la section du tendon d’Achille est encore aujourd’hui plein
d’actualité, et n’a pas vieilli d’un jour*

Rapporlant a Lorenz, chirurgien de Francfort, en 1784, puis
4 Michaelis, en 1811, I'honneur d’avoir, les premiers, pra-
tiqué la section du tendon d’Achille, il relate le fait de Delpech
qui, en 1816, fit le premier la section sous-cutanée. Il fait

1. Mémoires de U'Académie de médecine, Paris, 1838, t. V1I, p. 411 avec une
planche.
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ressortir la cause du demi-succés obtenu par Iillustre ghi—
rurgien de Montpellier qui, au lien de porter aussitot le pied
dans la flexion, le maintient longtemps dans Pextension afin
daffronter les deux bouts du tendon, ct constate qu’il edt eu
peu d’imitateurs sans l'initiative de Stromeyer qui, en 1833 et
1834, publia six nouveaunx casde ténotomie du tendon d’Achille
par la méthode de Delpech *.

(Cest 4 la fin de 1835, précisément i I'époque ou, comme je
vous le disais tout a I'heure, Vincent Duval la fit pour la pre-
miére fois, que Bouvier pratiqua & son tour la section du ten-
don d’Achille. Perfectionnant le procédé de Stromeyer, il sup-
prima une des deux ouvertures gque conseillait ce dernier, ct,
contrairement a Delpech eta Stromeyer, il porta le pied dans
laflexion aussitot aprés la division du tendon.

Etudiant enfin le mécanizme de la réunion, il en exposa les
lois d'une maniére précise, et fit faire un grande pas i la téno-
tomie sous-cutanée.

En 1838, & propos d’un fetus de sept mois, présentant
diverses rétractions musculaires, Bouvier examine la queslion
de savoir si ces rétractions sont priiitives et liées & une affec-
tion de la moelle ou consécutives & une pression des parties du
feetus les unes sur les autres, déterminée par sa situation dans
I'utérus et peut-étre aussi par la disposition du cordon ombi-
lical. 1 fait valoir, en faveur de la seconde hyvpothése, la va-
ricté de ces déviations qu’explique parfaitement lattitude de
chaque membre dans le sein de la mére. La méme année,
l'autopsie remarquable d’un tailleur mort phtisique & 1'lotel-
Dieu, et affect¢ depuis I’dge de cinq ans d’une retraction du
membre inférieur droit consécutive & des convulsions génc-
rales, permet & Bouvier de montrer la flexion permanente eof
forcée de la cuisse sur le bassin, et de la jambe sur la cuisse,

1. stromeyer, Rust’s Magazin, t. XXXIX, et Archives générales de médecine
janvier et juin 1834. ’



BOUVIER. 15

le pied en équinisme, les muscles péales et amincis; enfin
I'arrél de développement des os, puisque les fémurs et les
tibias du coté atrophié mesuraient deux pouces de moins que
ceux du coté sain. Bouvier tire de cette remarquable observa-
tion la nécessité de faire la ténotomie de bonne heure, de
facon a éviter atrophie. En 1839, dans une discussionrelative
a la ténotomie appliquée aux déviations du rachis*, Bouvier
établit d’une maniére péremptoire : que le plus grand nombre
des déviations latérales de I'épine sont constiluées primiti-
vement et essentiellement par une déformation particuliére
des vertébres et des ligaments inter-vertébraux ; qu’il n'existe
pas dans le plus grand nombre des déviations latérales de
I’épine de contraction des muscles du dos, comparable & la
contracture des pieds bots; que d’aprés les données de I’ana-
tomie pathologique, la Lénotomie n’est pas applicable & cette
ordre de difformités. A appui de ces proposilions, il montre le
rachis d’'un homme de 35 ans, atteint d’une courbure latérale
droite de la région dorsale. A I'aide d’un grand effort de redres-
sement, il fait voir que les muscles du coté concave ne sont
pour rien dans Uincurvation et ne forment pas de corde
tendue ; aussi leur seclion jusqu’a 'os ne redresse-t-elle rien.
La méme expérience, faite sur de jeunes sujels, donne lieu
A des résultals aussi négatifs.

Plus tard, 4 ’Académie des sciences, en 1841, dans un
mémoire remarquable sur 'appréciation de la myotomie ap-
pliquée au traitement des déviations, il revient sur le méme
sujet. La myotomie, dit-il, n'est profitable que s’il y a raccour-
cissement el contracture.

Or, dans le cas présent, il y a un affaissement latéral des
vertébres, non un glissement consécutif a des tractions muscu-~

1. Bouvicr, Mémoire sur Uétat anatomique des muscles du dos dans les
deviations latérales du rachis, (Bulletin de I Académie de médecine, séance du
20 aotit 1839, t. IV, p. 59.)
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laires, et cet affaissement est dit & P'inégalité de dévcloppe-
ment des deux moitiés latérales de la vertébre. Il condﬂlnl?e
sans appel la myotomie, se fondant sur les expériences tres
curieuses de non-contracture dans laposition horizontale et de
durcisscment des muscles spinaux dans la station.

Cette aversion pour la myotomic lui était du reste inspirée
par un certain nombre de fails anatomo-pathologiques, entre
autres, par 'examen fait, en 1839, du squelette d’un enfant
rachitique, qui préscntail entre autres lésions une trés forte
courbure de la colonne vertébrale dans la région dorsale. La
déviation s’effacait par un grand effort pendant lequel les
muscles du cdté concave n’étaient nullement tendus, et 1'on
pouvait, en divisant en partie les ligaments, produire une
courbure ensens contraire sans rencontrer de la part de ces
muscles la moindre résistance.

En 1833, dans une remarquable communication a I'Aca-
démie de médecine sur la paralysie musculaire atrophique ¢, il
en tire des conclusionsintéressantes aupoint de vue des dévia-
tions de la colonne vertébrale. L’état graisseux des muscles,
dans les parties affectées de difformités, se voit, dit-il, dans
deux circonstances principales, savoir :

Lorsque ccs organes sont soumis, par suite des dérange-
ments du squelette, & un défaut d’action trop longtemps pro-
tongé; quand ils sont affectés de paralysie ancienne, de con-
tracture paralytique ou méme de contracture simple. Comme
exemple du premier cas, on peut citer la transformation des
muscles du coté concave des courbures latérales de Iépine
dans la vieillesse. Dans le second cas, qui comprend les
pieds bots simples et paralytiques, le torticolis par contrac-
ture et toutes lcs autres flexions et inclinaisons arliculaires,

=

1. Bulletin de I'Académie de médecine, séance du 5 ayril 1853, t. XVIiI
p. 597. ’

«w



BOUVIER. 17

quand elles dépendent de la méme cause, 'atrophie, par défaut
d’innervation, joue le prineipal réle dans Iétiologie de Ia
transformation. Cette transformation est le plus souvent eon-
séeutive & la difformité, mais elle peut aussi en étre la eause.

A coteé de ces travaux, nous trouvons avec plaisir et délas-
sement un mémoire de Bouvier & 'Académie de médecine, en
1852, intitulé modestcment : Recherches sur Uusage des
corsets’

Au début de ce petit chef-d’ceuvre historique et humo-
ristique, Bouvier déclare avee une certaine hardiesse qui
m’étonne, d’autant plus qu’elle est absolument eontraire & sa
maniére habituelle, qu’il est déeidé & envisager d’en haut
la question eorsets. Réfutant ’opinion erronée de Rousseau,
lorsque eelui-ci disait : « Que de toutes ees entraves gothiques,
de ees multitudes de ligatures qui tiennent de toutes parts nos
membres en presse, lcs aneiens n’en avaient pas une seule »,
Bouvier s’appuie sur des faits, et retrouve chez les dames ro-
maines les bandes mamillaires destinées a relever les seins
et le busc qui soutenait les bandes. Passanten revue les eos-
tumes du moyen age, il n’y trouve pas de corset, et bien que
les estampes et les tableaux du temps nous montrent des
tailles d’une rigidité et d’une reetitude imposantes, cet effet
aurait, paraitrait-il, été obtenu a I'aide d'un justaueorps ap-
pelé surcot, ajusté avee le plus grand soin, fait d’une étoffe trés
résistante, mais ne reeélant aucune baleine, aneun tuteur. Gest
a Catherine de Médieis qu’il faut arriver pour trouver I'usage
du corset en Franee. Encore, ec corset, auquel on donnait le
nom de corps, était-il fait pour amplifier les formes bien plus
que pour les modeler, et avait-il plutot pour effet d’exagérer
les hanehes que de soutenir les seins. Quoi qu’il en soit, I'in-

1. Bulletin de 'Académie de médecine, séance du 5 janvier 1853, t. XVIII,
p. 355.

DE SAINT-GERM IN. Chir. orthiop. 2
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dustrie des corsetiers ne fit guére de progrés jusqu’au régne
de Louis XIV; eclle menagait méme de tomber dans le ma-
rasme, quand une véritable renaissance s’opéra sous le souffle
puissant et inventif de Reisser, tailleur obscur de Lyon, el
bientot corsetier en vogue sous la Régence. On ne peut dire
jusqu’oti eussent été les progrés dans cette voie, si laRévolution
francaise n’avait emporté du méme coup les corps abaleine avec
les paniers, I'habit & la Francaise, la poudre et les perruques.

Nous avons pris notre revanche; ct 'on peut affirmer que
depuis 1793 les corseliers n’ont pas absolument perdu leur
temps. Bouvier leur tend, du reste, une main secourable, et
prenant a partie Rousseau, qui dit avec raison : « La femme
est faite spécialement pour plaire & I'homme : elle doit vou-
loir luiplaire, comme elle le veut, cn effet », mais qui a tort de
dire plus loin: « Un sein qui tombe, un ventre qui grossit,
cela déplait fort, J'en conviens, dans une personne de vingt
ans; mais cela ne choque plus & trente. » Bouvier proteste de
toules ses forces contre cefte limite d’dge et ne s'¢tonne plus
que Rousseau n’ait converti personne.

Aussi conclui-il de la sorte. Non seulement des motifs
déduits de Pesthétique et de la destination totale de la femme
doivent engager le médecin & permettre I'usage des corsets,
mais en outre, il est diverses circonstances, telles que le
volume des seins, le relachement ou la distension de Ja paroi
musculaire de 'abdomen, la voussure habituelle du trone, la
déviation latérale du rachis, qui indiquent formellement
I’emploi de cette sorte de bandage, soit comme moyen hy-
giénique, soit méme pour aider 4 la guérison de certaines
lésions.

Dans un trés beau discours, fait 4 I'Académie ep 1837, a
propos de la ténotomie sous-cutanée?, il s'occupe de définir

1. Bulletin de P'Académie de médecine, séance du 7 avril v
p. 571, vk 185, v xx,



BOUVIER . 19

exactement lexpression de mélthode sous-cutanée et de
rechiercher-la valear de tout ce qui se rattache & ce genre
d’opération. Reprenant plus tard cette étude, en 1866, sur le
méme théatre?, il réhabilite Stromeyer, comme le véritable
inventeur de la méthode et foudroie son adversaire dans un
véritable réquisitoire.

Son but, dit-il, en parlant de son contradicteur, n’a pas été
de faire I'histoire de cette découverte, mais de saper les fonde-
ments de cette histoire, d’en effacer {ous ceux qui avaient le
droit d’y figurer, ou de ne laisser que leur ombre et de dresser
sur ses ruines sa propre personnalité.

Plus tard, en 1838, nous le voyons dans une discussion mé-
morable de la Société de chirurgie, sur le mal de Pott, réfuter
'opinion que I'on formulait ainsi: La maladie décrite par Pott
n’est pas la méme que celle qui produit les abeés par conges-
tion. Ce qui fait la gloire de Pott, dit Bouvier, ce n’est pas le
traitement par les cautéres, traitement d’une efficacité dou-
teuse, mais I'étude plus approfondie qu’il a faite du mal ver-
tébral; c’est la description tracée de main de maitre qu’il nous
en a laissée; et aprésune analyse minutieuse de cent observa-
tions de mal vertébral; Bouvier conclut & Pimpossibilité de
scinder le mal de Pott en tuberculeux et en non-tuberculeux.

Le torticolis fut, pendant une période de la vie de Bouvier,
le sujet de ses études favorites. Aprés la relation d’une de ces
rares autopsies que 'on a 'occasion de faire quand le sujet
succombe & une affection intercurrente, et dans laquelle il dé-
crit minutieusement les altérationstendineuses et musculaires,
il insiste sur ce fait que les altérations osseuses sont exception-
nelles, et que malgré une attitude vicieuse, datant de vingt-
cingans, on trouvait pour toute lésion un léger amincissement

1. Bulletin de PAcadémie de médecine, séance du % septembre 1866, t. XXXI,
p. 10717,
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latéral de Iaxis. Cette opinion, contraire & l'opinion moderne
qui voudrait que I'affection osseuse ou articulaire eﬁtA presque
toujours précédé la rétraction musculaire, efit da 1’endr'e
Bouvier partisan acharné de la ténotomie, appliquée au torti-
colis. Nous trouvons au contraire chez lui une certaine froideur
pour cette opération. La devons-nous au souvenir de cette
erreur de diagnostic qu’il relate avec une si grande loyauté et
qui est relative 4 un malade dont la ténotomie était décidée,
qui succomba fortuitement avant 'opération, et dont 'autopsie
révéla une carie d’une des masses latérales de latlas? Je
Pignore ; mais toujours est-il qu’il s’indigne contre la ténoto-
mie du sterno-mastoidien pratiquée sans mesure. Ils ne res-
pecieraient méme pas, dit-il, en parlant des ténotomistes
quand méme, le cou d’Alexandre le Grand.

Ii est du reste absolument vrai que deux sterno-mastoidiens
de haute lignée ne durent leur intégrité qu’a l'intervention
pacifique de Bouvier.

Lec sens critique de Bouvier se manifeste au plus haut point
dans un mémoire qu’il lut & I'Académic de médecine sur la
réduction des luxations congénitales du fémur. Avec cette
logique serrée qu’il apporte dans toutes ses argumentations, il
démontre que la prétendue réduction des luxations congéni-
tales, préconisée par Pravaz, n’est qu'une illusion; et, d’aprés
les faits qu’il a ohservés, il se croit fondé A conclure qu’il
n'existe point jusqu’ici d’exemple de réduction de ces luxa-
tions. « Jajouterai, dil-il, que les conditions anatomiques
rendent cctte réduction impossible, moins a cause de la résis-
tance des muscles ¢t du resserrement de la cavité cotyloide
dont on s’est uniquement préoccupé qu’en raison de l'état
physique de la capsule trop rétrécie pour liveer passage A la
Léte fémorale, trop inextensible pour lui permetire de redes-

cendre dans sa cavité. » [l fallait, du reste, que la cause qu'il
défendait lui parit excellente; car, & la suite d’une sorte de
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défi porté par Pravaz, il s’engagea A verser mille francs entre
les mains du trésorier de '’Académie, et 4 les perdre si on lui
montrait guéri un seul des malades atteints de luxation congé-
nitale qu’elit choisis Pravaz aprés les avoir fait contréler par une
commission dont Bouvier se réservait naturellement de faire
partie.

Enfin, Messieurs, pour en terminer, non pas avec I’énumé-
ration compléte des travaux de Bouvier relatifs a 'orthopédie,
le détail en serait beaucoup trop long; mais seulement avec la
citation de ses ceuvres principales, je finirai parla plus impor-
tante, par ses Lecons sur les affections deappareil locomoteur?,
ceuvre magistrale que vous connaissez tous, aussi remarquable
par I'étendue des recherches, par la philosophie des idées que
par la pureté du style, et qui restera un modéle dn genre.

Le personnage de Bouvier avait une originalité marquée.
Toutefois ses actes, méme lorsqu’ils paraissaient empreints
d’une certaine étrangeté étaient inspirés par la logique la plus
rigoureuse. Ainsi, jaloux de conserver dsavoix son timbre dans
loute sanetteté et craignantqu’ala veille des grandes luttes ora-
toires qu'il prévoyait ala Société de chirurgie ou & 'Académie
de médecine son larynx ne lui fit défaut, il se condamnait sou-
vent pendant quinze jours & un mutisme complet et ne corres-
pondait que par gestes avec son interne et avec ses malades. 1
était alors merveilleux de voir jusqu’a quel point il faisait
comprendre avec netteté les choses les plus difficiles. Son
masque, si calme d’habitude, prenait une animation extraor-
dinaire; son geste, tour & tour froid, saccadé, fiévreux, insi-
nuant, lui permettait de faire administrer les remédes les plus
intimes avec autant de sécurité que s'il et employé la parole.

Les ¢léves attachés a sonservice étaient habitués a celte visite
mimée, et c'était un étrange spectacle que celui de Bouvier

1. Paris, J.-B. Baillitre, | vol. in-8 1858,



22 MEDECINS ORTHOPEDISTES.
suivant son interne, approuvant, rectifiant ses prescriptions,
les annulant parfois et les discutant avec une science que
n’eussent pas toujours égalée nos acteurs les plus célebres. On
était tout étonné, aprés quelquefois Lrois semaines de ce repos,
d’entendre Bouvier lire i I'’Académie de médecine un de ses
discours chatiés, d’une voix nctte, bien timbrée, qui forcait
I’attention et se faisait entendre jusque dans les coins les plus
reculés de la salle des séances. — Parfois méme il n’attendait
pas cette occasion solennelle : ne pouvant résister au désir
de discuter un diagnostic difficile avec ses éléves ou ses col-
légues, qui venaient souvent assister & sa visite, il éclatait
tout & coup et & la stupéfaction générale, faisait au lit du ma-
lade une de ces petites conférences d’autant plus précieuses
quelles étaient impromptues. Une fois, il s’agissait & I’Aca-
démie de la trachéotomie, on prétendait que cette opération
était parfois faite avec une certaine légéreté a I'hopital des
Enfants, et les internes étaient, par cela méme, quelque peu
mis en cause. Bouvier bondit 4 la tribune, et dans un mouve-
ment oratoire vraiment frangais : Messieurs, dit-il, Fabrice
d’Aquapendente a dit que le chirurgien est I'égal du dieu
Esculape, quand par la trachéotomie il rend soudainement a
la. vie des malades qui avaient déja un pied dans la tombe.
(’est une des gloires de la médecine francaise que d’avoir
ajouté aux merveilles qu’admirait déja Fabrice, les succes
modernes de la trachéotomic dans le croup. L’hopital des
Enfants est fier d’avoir été le principal thédtre de ces succes.
Quanta ces jeunes gens que 'on a failli calamnier, Je voudrais
leur dirc & tous que nous garderous éterncllement la mémoire
de leur zéle et de leur labeur; mais ils se reconnaitront du
moins et vous les reconnaitrez quand ils vous diront : Et moi
aussij’en étais de cette grande lutte contre un des plus redou-
tables cnnemis des générations naissantes; et moi aussi i

al eu
une part de ces victoires qui 'ont plus d’une fois fois tery

assd,
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La chirurgie des enfants le préoccupa du reste souvent,
méme en dehors de 'orthopédie, et nous devons & Bouvier un
mémoire sur la mort par le chloroforme chez les enfants. On
a peut-étre trop souvent répété que les enfants ne meurent
point par le chloroforme; et cette idée a pu engager les chi-
rurgiens & se départir des précautions indispensables dans
I'administration de cct anesthésique. Bouvier, se fondant sur
O observations de Hueter et dc Friedberg (de Berlin), d’Aschen-
dorf (de Hanovre), de Crockett de Wytheville et de Delore (de
Lyon), démontre que linnocuité du chloroforme chez les
enfants n’est pas absolue, et que les précautions a employer:
chez eux pour obtenir I'anesthésie, doivent étre d’autant plus
exquises que la facilité avec laquelle ils s’endorment est plus.
grande. Il est du reste remarquable, pour le dire en passant,
que dans toutes les observations de mort par le chloroforme
citées par Bouvier, on ait perdu un temps considérable & em-
ployer des moyens extrémes, tels que la faradisation, I’élec~
tropuncture du cceur, avant de se servir du procédé immédiat
qui nous a toujours réussi, & savoir la respiration arlificielle
par le massage cadencé des cotes.

Bouvier, & 'hépital des Enfants, était encore une personna-
lité d’une origine saisissante. Dans son service de médecine, —
car c’est par une sorte de transformation progressive, et vue
souvent d’un ceil inquiet sinon jaloux par le chirurgien son
collégue, qu’il en avait fait un service mixte de médecine et
d’orthopédie, il semblait avoir au point de vue chirurgical une
horreur profonde du sang; le thrombus I'épouvantait et il
tcnait & honneur de faire toujours la ténolomie i sec.

En médecine, sa théorie favorite était I’expectation presque
absolue. Sa thérapeutique se réduisait presque 4 des laxatifs,
et les purgatifs les plus légers lui inspiraient une certaine
appréhension.

11 prétendait que, dans la plupart des affections intestinales,
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la diéte guérit mieux que les moyens énergiques. Le succeés lui
donnait d’ailleurs raison ; car il est de notoriété, a I'hopital
des Enfants, que Bouvier, qui prit le service des mains d’'un
de nos maitres les plus illustres en thérapeutique, avait une
mortalité beaucoup moins considérable que son prédécesseur.
Le travail remarquable qu'il publia sur I'expectation dans le
traitement dela pneumonie des enfants, prouve surabondam-
ment ce que j’avance’

Primum non nocere élait sa maxime favorite, et je dois dire
que son scepticisme thérapeutique s'appliquait volontiers,
peut-étre d’une maniére exagérée a I'orthopédie. Ennemi par
nature des moyens héroiques, vantés par les spécialistes qui
préconisent pour toutes les déviations un systéme unique,
comme il le disail, véritable selle 4 tous chevaus, il voyait avec
défiance les moyens nouveaux, les expérimentait avce crainte
el se renfermait bientot dans son systéme. Pour lui la ténoto-
mie ct les machines constituaient tout le traitcment orthopé-
dique, et jamais, jc crois, 4 canse du temps qui et ainsi été
enlevé au travail du cabinel, il n’a voulu s'occuper du traite-
ment si efficace de Divernois et de Mellet, par les manipulations
et le massage dans les déviations de la taille et dans le pied-bot.

L’hopital était nécessaire a Bouvier. Aussil'heure dc la re-
traite fut-clle pour lui des plus douloureuses. 11 ne se résigna
que tres difficilement & ne plus voir ses éléves, ses petits ma-
lades et surtout & ne plus faire sa consultation.

Aussi essaya-t-il de continuer, sinon officiellement, au moins
officieusement ses fonctions de médecin & I'hopital des Enfants.
S’appuyant sur Taffcction pleine de déférence que lui mon-
traient ses collegues plus jeunes, il pénétrait dans son ancien
service sous prélexte de revoir les malades qu’il y avait laissés,
et assistait dans le méme but & la consultation. Quelle que fit
la bienveillance dont on l'entourait, ccl état de choses ne pou-
vait durer, et certains conflits d’autorité firent comprendre &
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Bouvier qu’il devait céder la place. On le vit alors longtemps
errer dans les environs de I’hopital. Ne pouvant se faire a
I'idée d’abdiquer, il tenait ses assises chez un bandagiste de la
rue deSévres, poussant la cruauté jusqu’a faire lever le ménage
avant I'aube afin que le lit piit servir & examiner les malades,
et il put ainsi quelque temps continuer une sorte de consulta-
tion rivale de celle de I’hopital.

La nécessité d’avoir un service était pour lui si impérieuse,
qu’il eut un moment I'idée de fonder un nouvel institut ortho-
pédique dont il et été le directeur. Mais des difficultés prati-
ques I'ayant empéché de mener & bien ce projet, il fit avec
une maison d’éducation religieuse d’Auteuil une sorte de
convention qui lui permettait d’'y recevoir desmalades atteints
de difformités, de les soigner et deles traiter 4 sa facon. 1lcon-
tinua jusqu’a sa mort ce service, et put ainsi satisfaire sa pas-
sion favorite, passion bien noble chez un médecin : soigner des
malades et les faire profiter de sa vaste expérience.

Bouvier était un professeur consciencieux, préparant son en-
seignement avec le plus grand soin. Ces qualités rendaient facile
la tiche de la personne chargée de les recueillir; elle n’avait
pour ainsi direqu’a reproduire mot pour mot ce qu’il disait.

Au moral, Bouvier é&tait un homme excellent, rempli d’es-
prit, plein d’obligeance pour tous et d’une éducation parfaite;
Jamais une pensée, une parole grossiére de mauvais godl ou
méme un mot léger ne lui échappait. Nature sensible, impres-
sionnable a 'exces, il était sujet & des mouvements de vivacité
trés impétueux, mais promptement réprimés par la bonté de
son cceur et par 'empire de son excellente éducation. Ce tem-
pérament moral le laissait pourtant parfois en butte i un aga-
cement nerveux, dont il n’était pas toujours maitre. Un de ses
internes les plus affectionnés se rendit un soir cliez lui dans le
but delui lire sa thése. Cet ouvrage renfermait quelques éloges
pour le maitre. A la lecture de ces lignes, Bouvier vit un parti
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pris de flatterie qui I'exaspéra. Patient et attentif.jusque'lgf’ i
devint tout & coup merveux, agilé, prétexta une occupation
urgente pour interrompre la lecture, et, bref, mit son éléve &
la porte aprés avoir précipitamment aidé & rassembler les
feuillets de son manuscrit pour le faire sortir plus tot.

Irritable 4 Vexces, il avait des moments d’'impatience qu’il
pouvait & peine réprimer. Une fausse note le faisait bondir
ainsi qu’un solécisme; le cri d’un enfant I'agacail an plus
haut degré. Je me rappellerai toujours, quand j'avais I’hon-
neur de siéger prés de lui, en qualité de membre de la Com-
mission d’orthopédie, I'impression que produisait sur son
systéme mnerveux la cacophonie et le brouhaha résultant de
cette réunion d’enfants. Il g’agitait sur la chaise, répondait
4 peine aux questions qu’on lui faisait, et si, par malheur, un
eri plus aigu que les autres venait lui déchirer oreille, il se
levait comme poussé par un ressort et s’écriait en s'adres-
sant & la mére du délinquant : Mais, madame, c’est intolé-
rable; amusez-le donc, — oubliant absolument I'impossibilité
d’amuser ou seulement de faire taire des enfants réunis dans
un but orthopédique.

L’originalité de sa personne était du reste frappante. Bouvier
était de petite taille et d’'une maigreur extréme, ses veux s’a-
britaient derriére des lunettes teintées & monture noire; ses
cheveux trés abondants et & peine grisonnants étaient ramenés
sur les tempes, et son cou était emprisonné dans une de ces
longues cravates de soie chéres aux hommesde 1830. Son teint
rappelait la nuance de I'ivoire jauni, et ses joues toujours frai-
chement rasées témoignaient du soin qu’il apportait i sa per-
sonne. Sa démarche était rapide, quelque peu saccadée, et
trahissait I'activité, je dirai presque la pétulance qui était le
propre de son caractére.

Cependant la vue de Bouvier s’affaiblissait avec I'age, et I'jn-
perfection de ses yeux, impuissante & ralentir Iimpulsion de
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ses travaux intelleetuels, devait ’exposer & I’aceident qui nous
I'a brusquement ravi.

(?était par une froide matinée de novembre, Bouvier s’était
fait conduire au jardin des Tuileries, et avait renvoyé son do-
mestique. 1l aimait & rester seul avee ses pensées, arepasser sa
vie, et la présence d’un étranger le génait. Il regagnait lente-
ment sa demeure, quand ses yeux affaiblis furent trompés par
une sorte de mirage. Le ciel gris se reflétait sur le grand bassin
et y tragait un long sillon semblable & une allée, pendant que
les grands arbres se profilant a droite et & gauche augmentaient
I'illasion. 1l se heurta et trébueha contre la margelle de pierre.
Lachute fut terrible. L'eau était glacée. Bouvier était frappé a
mort et succombait au hout de quelques lieures & une conges-
tion pulmonaire.

Ainsi se termina une existence eonsaerée entiérement &
I'orthopédie et qui avait été virtuellement finie le jour ou
’heure de la retraite avait arraché Bouvier au serviee d’hopital
dans lequel il avait accompli ses excellents travaux, qui lui
survivront.
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mnorance de l'orthopédie. — Ulilité de sa vulgarisation. — Essai d’un pro-

gramme d’orthopédie. — Les illusions orthopédiques. — Circonseription et

définition de l'orthopédie. — Revendication de 'orthopédie par la chirurgie.
MESSIEURS,

Je crois nécessaire de vous faire connaitre le but que je
ae proposc et lc plan que je dois suivre.

Comme j’avais I'occasion de le dire, en retracant devant
‘ous la vie de notre vénéré maitre Bouvier, I'orthopédie
st une branche de la chirurgie négligée par la plupart, ignorée
I'un plus grand nombre, qui courrait grand risque de tomber
ux mains des corscticrs, des masseurs et dcs gymnastes, si de
emps 4 autre son niveau n’était relevé par les travaux des
tommes compétents et autorisés.

Pourquoi cette sorte de défaveur? Pourquoi cette abstention?
cst que, d'une part, les cas justiciables de orthopédie, bien
[ue d’une fréquencc extréme, s'agglomérent pour ainsi dire
lans les rares services ou 'on s'occupe dc leur traitement ; et
jue, d’autrc part, les ouvrages d’orthopédie rebutent les déby-
ants par leurs visées transcendantes, et leur manque de con-
lusions pratiques. Joignez a cela la nécessité de se rompre i
[uelques notions trés élémentaires, il est vrai, de mécaniqne,
t de se mettre dans la téte ou plutot dans les doigls les ¢]g-
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ments indispensables de tout appareil : tuteurs, béquillons,
barrettes, rivets, etc.,vous ne serez pas surpris que bheaucoup
de médecins renoncent a une étude qui leur parait ingrate et
eouvrent leur ignorance i cet égard en déclinant toute respon-
sabilité. Quelle est la eonséquenee de cette ahdication? La voiel :
Dés qu’une malformation se présente, le praticien parfois seep-
tique et convaincu que les gens qui s’occupent d’orthopédie
n’y entendent guére plus que lui qui n’y entend rien dutout,
conseille & son malade le mépris de toute thérapeutique (de 13
ees difformités monstrueuses laissées sans trailement que nous
coudoyons tous les jours) ou bien, confiant dans la renommée
de tel ou tel gymnaste, de telle ou telle fabrique d’instruments,
y adresse aussitot son malade avec injonction d’accepter les
yeux fermés tel engin qu’on lui présentera ou tel esercice qui
lui sera imposé. Gomme il a soin de n’adresser ses consultants
qu'aunorthopédiste connu, ilespére, siles choses Llournent mal,
que cet orthopédiste en supportera le blime. Cest en effet,
par une ¢étrange perversion du sens des mots, 'industriel
qui a exposé dans une vitrine quelques moulages en plitre,
représentant des pieds tors et des dos plus ou moins accidentés
¢’est le bandagiste, le corsetier, dont je me plais d’ailleurs are-
connaitrel’honorabilité, le talent, I'utilité qui prend, ou plutdt
auquel I'opinion publique dévoyée impose le titre dont s’est
honoré un Delpech ou un Bouvier. Gela ne scrait que co-
mique si les malades n’en souffraient pas! Mais c’est malheu-
reusement le contraire qui arrive.

Supposez en effet que le médecin, ignorant la nature méme
de Paffection qui lui est présentée et confiant dans un fabri-
cant quelconque d’appareils ou de eorsets, lui adresse son ma-
lade, vous pouvez étre certain que, dans telle ou telle maison,
tel ou tel appareil sera invariablement appliqué. lci, ce sera le
eorset moulé troué ounon; la, le corset a traverse transversale
postérieure ; ailleurs le eorset d barrettes ou d’attitude, eic.
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Ne croyez pas que jexagére : chaque malson a pour ainsi dire
sa spécialité ; elle est outillée de facon i fabriquer trés correcte-
ment, trés ¢légamment tel ou tel apparcil; sibien qu'elle le
place dans Lous les cas, sans s'inqui¢ter de cc que fait le voisin,
tandis qu'au contraire, ainsi que je vous le démontrerai plus
lard, le praticien éclairé doit professer en orthopédie un éclec-
tisme absolu et s'adressersouvent, pour tcl ou tel cas, telle ou
telle variété du méme cas 4 une méthode, d un appareil différent
et connaitre les procédés de tous les fabricanls pour envoyer
son malade A celui qui doit le mieux répondre & son indi-
cation spéciale.

Il en est de méme pour la gymnastique. N'avons-nous pas
tous vu de malheureux malades soumis & unc suile banale
d’exercices, souvent exéculés en commun, sc déformer davan-
tage de jour en jour el péricliler, en dépil des promesses
d’une gymnastique soi-disant médicale, agrémentée ou non
d’hydrothérapie.

Quel cst lc reméde qui fera cesser ccl état de choses dont
les conséquences sont si funestes? La vulgarisation de 1'ortho-
pédie et, passez-moi le mot, sa décentralisation. Il faut que le
médecin de province puisse faire facilement le diagnostic de la
malformation quilui sera présentée el y apporter reméde avec
efficacité. J’ai vu (rarement il est vrai), des appareils grossiers
construits en province par des armuriers, des bourreliers,
des serruriers méme, sur les indications précises d'un mé-
decin ¢éclairé et intelligent, remplir les indications voulues
avec une précision remarquable; et, par contre, j’ai assisté sou-
venl au spectacle lamentable de malheurcux enfants atieints du
mal de Pott, qui, pour n’avoir point trouvé dans leur village un
médccin qui voullt ou qui pit s’occuper d’eux, ne fut-ce que
pour faire réparer leur appareil, sont restés pendant des mois
sans corset, au prix des risques les plus grands, tandis que le
corsetier de Paris,d qui 'appareil avait é1é envoyé, et qui avait
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bien d’autres affaires en téte, le conservait précieusement, sans
Yy touchier, dans un eoin de son magasin.

Etudions done, messieurs, les malformations et Ies déforma-
tions, ¢’est-a-dire toutes les difformilés congénitalecs ou ac-
quises; mais étudions les surtout au point de vue thérapeu-
lique, car c’est ce cOLé de la question qui nous importe le plus.
Nous ne sommes point ici dans une chaire magistrale; nous
n’avons point de programme imposé et nous avons la liberté
de suivre la marche qui nous conviendra; ct si nous sacrifions
dans un but pratique certains détails des livres classiques, un
peu touffus, que quelques praliciens possédent sans les lire,
ce n’est pas vous qui vous en plaindrez. Je suis loin de songer
a sacrifier la partie historique, mais, tout en lui consacrant la
place qu’elle mérite, je ticherai d’éviter I’excés de ccux qui
exagérent le respect de nos anciens par esprit de dénigrement
contre les modernes el dont les recherches minulieuses dans
la poussiére du passé ont bien plus souvent pour but de dépré-
cier une invention nouvelle en la rapporlant i une origine an-
cienne, que d’ouvrir la voie & de nouveaux progrés, en mar-
quant les étapes suivies par nos anciens maitres.

L’anatomie pathologique de la plupart des affections qui re-
lévent de I'orthopédie a été traitée supérieurement par Bouvier
dans cet admirable livrc que je vois entre les mains de plu-
sieurs, mais dont toutes les pages ne sont certainement pas
coupées; c'est & ce livre que je renverrai les ardents, les
curieux de l'anatomie pathologique!. Pour mon comple j'y
puiserai, aussi bien que dans mes recherches personnelles,
tout ce qui sera nécessairc pour vous faire comprendre la
symptomatologie, la physiologie pathologique, 1’origine des
affections, bien plus intéressante pour nous que tout le

1. Bouvier. Legons cliniques sur les maladies de Uappareil locomoteur Paris,
1838.
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resle, parce qu'elle est la source de la thérapeulique rai-
sonnée, qui est notre bul propre.

Pour la symptomatologie, si imporlante aussi & notre point
de vue, je m’efforcerai de faire passer devanl vos yeux les Lypes
les mieux accusés des diverses aflections qui nous oecuperont
toura tour; la vue,dans ce cas, vautmilledescriptions et quand
je vous aurai fait toucher du doigt les différences capilales
qui existenl entre lellc ou telle dévialion, Lelle ou telle eour-
bure, vous ne vous y tromperez plus el vous ne serez pas tenlés
de conseiller 4 un mal de Potl Ja gymnaslique, I'escrime, I'é-
quitation ou méme toul simplement la suspension cervicale ou
axillaire; cc ne sera pas lout, je vous monlrerai les cas dou-
teux ou mixtes, si vous le voulez bien; je vous ferai voir com-
ment, dans certaines circonstances, on peut prendre le ehange
si 'on n’apporte & son examen une atlention soulenue.

Vous verrez, dansun autreerdre d’idées, avee quelleréserve
vous devez porter votre pronostic, quant a la durée el quant
4 la terminaison de I'affcction qui vous sera présentée, je vous
monlrerai combienilesl difficilemaisindispensable, de se garder
d’un optimisme d’abord avidemenl accueilli par le malade
mais {écond en déceptions el par suite en défcclions, et d'un
pessimisme de parli pris qui, ¢'il rehausse parfois I'éclal du
résultat obtenu, nuit souvent i I’honorabilité du médecin cn
faisant suspecler la parfaite sineérité de son diagnostic.

Enfin, messieurs, le trailement nous occupera par dessus
tout. Avec la décision que me donne une expérience basée sur
une immense quantité de fails observés, soit 4 la consullation
du bureau central au parvis, soit dans nos sallesel 4 notre con-
sullation de I'hopital des enfants, soit enfin dansunc clientéle
de ville, jélaguerai les trailements inutiles ou surannés,
el J’iral droit au bul en vous disant ce qui dans tel ou tel cas
déterminé m’a le mieux réussi. Je puis vous dire, dés & pro-
sent, que vons lrouverez en moi l'écleetisme le plus complet.
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Ennemi de tout parti pris, de tout systéme exclusif, j'espére
vous montrer qu'il faut en fait de thérapeutique orthopédique
prendre son bien partout ou il se trouve et je suis si loin de
déprécier les services des auxiliaires de I'orthopédie, tout en
revendiquant contre eux les droits de la seience et de 'expé-
rience magistrales, que je me propose de [aire valoir dans I'oe-
casion leurs ingénieuses inspirations. Elles ne viennent pas
toujours des élablissements les plus brillants, et tel appareil,
qui a mérité de prendre place dans I'arsenal de 'orthopédie,
a été construit par un artisan de village et révélé au praticien
par le malade qui l'apportait  sa consultation.

Je vous mettrai en garde surtout, contre certaines méthodes,
nationales ou étrangeres, applicables a tous les cas, ecouronnées
dans plusieurs congres, et jc vous ferai voir combien de tels
procédés, appuyés sur des livres 4 images que dévorent les gens
du monde, tiennent peu devant une expérimentation sérieuse.

Je mettrai aussi mes soins & vous prémunir contre ee que
'on a spirituellement appelé les illusions orthopédiques. Vous
avez tous vu, en chirurgie,ces énormestumeurs qui, mesurées
tous les deux jours diminuaient ehaque jour dc 2 millimétres
et qui, 4 la fin de I'année, avaient grossi de moitié. Il faut, en
orthopédie surtout, se tenir en garde contre le sentiment trés
humain d’ailleurs qui veut voir une amélioration la ou elle
n’existe pas et qui veut convertir en réalité I'espoir que I'on
fonde sur l'application de tel ou tel moyen thérapeutique.
Autre source d’illusion : telle ou telle déformation se déplace
et parfois trés heureusement. Que de fois n’ai-je pas vu, a ma
crande satisfaction, une eourbure dorsale principale droite di-
minucr notablementsous!’influence de moyensappropriés,et en
méme temps, la trés légére eourbure decompensationlombaire
augmenter d'une maniére trés ostensible, mais sansamener
une difformité eomparable 4 la premiére. Le redressement ab-

solu n’existait pas puisque la courbure inférieure avait regagné
DE SAINT GERMAIN. Chir. orthoph. 3
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ce que la courbure supérieure avait perdu, mais le résultat en
somme était passable. Que de fois, ¢galement, n’avons-nous pas
eru redresser un varus equin alors que I’avant-pied seul se re-
levait et que la résistance dutendon d’Achille restaitla méme?
Je pourrais multiplier les exemples & l'infini, et lechapitre des
illusions en orthopédie, qui n’est pas le moins curieux ni le
moins piquant de I'encyclopédie des illusions humaines, serait
loin d’étre épuisé.

Il est bien entendu que je compte vous faire des démonstra-
tions pratiques plutot que des le¢ons; mais encore quel sera
'objet de ces démonstrations ? Tracer un programme d’ortho-
pédie qui défie la critique ne serait pas une tache facile, car la
cireonseription de cette partie de 'art de guérir n’est rien moins
qu'établie, et sa définition restera encore a donner, méme
aprés cette legon, car je n‘ai pas I'intention d’en proposer une.

Le mot orthopédie est un mot trés élastique ; vous avez pu
vous en douter en remarquantavee moi que des chirurgiens et
des médecins trés habiles se sont honorés d’étre appelés
orthopédistes, et que ce titre a 6t en méme lemps usurpé,
avec la complicité du public, par des industriels qui devraient
se borner asedire : Sententiarum Facultatis fideles executores.

Si vous demandicz 4 un homme du monde ce que c’cst que
Porthopédie, rappelant ses souvenirs et évoquant I'image des
lits orthopédiques qui ont eu leur heure de célébrité, il vous
répondrait : U'orthopédie est I'art de redresser les bossus,
définition incompléte, mais qui a 'avanlage d’en é&tre une, et
d’étrc vraie en partie. Quant 4 nous, nous serions bien embar-
rassés de dire en quelques mots clairs et précis ce que c’est
que Porthopédie. Essayons pourtant de nous entendre.

Orthopédie est un mot grec venant, dit-on généralement, de
85 el (enfant droit). Cette singuliére étymologie, qui pour-
rait servir de devise auxlits mécaniques, n’est pas exacte pédie
ne vient pas directement de wais; ¢’est la transcription francaise
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du mot grec trés bien fait r«idia, qui veut dire éducation (voir
la Cyropédie). Ortho contient I'idée de droit, comme pédie
contient I'idée d’enlant, mais ¢’est 'idée de droit dans le sens
de rectitude. Orthopédie veut dire : éducation correcte de I'en-
fant, éducation physique susceptible d’amencr le développe-
ment du type humain dans sa beauté. C’est un mot grec sibien
fait qu’il me parait avoir vécu & labonne époque, et je ne serais
pas étonné un jour d’apprendre qu’il a été recueilli sur qucl-
que papyrus authentique. Il conviendrait dans la bouche d’un
Socrate, et représenterait bien la conception la plus haute du
role du médecin dans une république comme celle de Platon.
Connaitre les régles de la beauté, s’étre assimilé dans tous
ses menus détails ce canon de la sculpture antique qui pour-
rait encore aujourd’hui servir de critérium d’orthomorphie;
connaitre ct faire pratiquer les maximes de sélection qui ren-
dent les unions [écondes en produits beaux et vigourcux;
veiller sur Ics nouveau-nés et les enfants du premier dge, leur
assurer de bonnes conditions d’alimentation, d’habitalion, de
vétement ; préparer les adolescents par la gymnastique aux
travaux de 'agriculture et de la guerre ; cetidéal est au-dessus
ou au-dessous de notre pratique moderne. L’orthopédiste,
selon Platon, commencerait par supprimer de ce monde, non
seulement les monstres mais les difformes, par écarter les in-
firmes et les estropiés du mariage. Notre rolc plus bénin est
de rétablir, d’atténuer, de pallier, de rendre I'existence com-
mune possible pour les disgraciés, mais il garde quelque chose
d’orthopédique, au sens le plus élevé. S’il ne nous est pas
donné de procéder callipédiquement, passcz-moi I'expression,
en procurant la procréation debeaux sujets, nousavons encore
4 remplir unc mission analogue, celle de réparer les erreurs
de la nature ou les conséquences de la maladie, en nous rap-
prochant autant que possible de la beauté qui n’est que la plus
haute expression de la santé.
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Corriger des difformités, voild notre lot. Sans y prétendre,
nous avous trouvé une définition passable de I'orthopédie.
(Vest le redressement, la rectification des difformités, le plus
souvent chez I'enfant. Maintcnant, il y a des difformités de
deux espéces : des malformations qui atteignent 'embryon, le
foetus et Penfant et dont la source cst dansle germe; des dé-
formations qui peuvent étre la conséquence d’une maladie du
germe mais que rien n'a annoncées dés la naissance ct qui
apparaissent ultéricurement, comme le racourcissement du
membre qui suit une coxalgie, elc., les malformations sont
congénitales, les déformations sont acquises.

11 est une classe de malformations qui échappent tout na-
turellement & notre prise, ce sont les monstruosités. Les
monstruosités, d’apres Isidore Geoffroy de Saint-Hilaire, sont
des altérations originelles du type spécifique, depuis la plus
légére jusqu’a la plusgrave anomalie! A ce compte, toutes lcs
malformations seraient des monstruosités et les monstruosités
rentreraient dans 'orthopédie. Ne craignez pas, pourtant, que
je fasse défiler devant vos yeux le cortége grotesque des
monstres simples (autosites, omphalosites et parasites) ou
doubles (autositaires et parasitaircs). Ce n’est pas que ce défilé
soit eutiérement oiseux : il a semblé I'antécédent anatomique
nécessaire du sujet & mon collégue de I'hopital des Sick Chil-
dren de Londres, M. T. Holmes* Il est certain qu’avec la con-
ception moderne des monstres, considérés comme des ano-
malies du développement, la tératologie devrait éclairer la
genése des malformations quelles qu’elles fussent et vous savez
qu’on a recours & des considérations empruntées sinon a la
tératologie dumoins & I'histoire du développement, pour ex-

1. Isid. Geoffroy Saint-Hilaire, Ilisloire générale et particuliére des anomalies
de Porganisalion ches Vhomme el les animauz, Pavis, 1832-1836.
2. Holmes, Thérapeutique des maladles chirurgicales des enfanls, ouv

traduit par 0. Larcher, Paris, 1870, rage
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pliquer des malformations que I'on ne considére pas ordinai-
rement comme des monstruosités, commec le bec de liévre, par
exemple. Nous ne pouvons pas, pour cela, considérer les mon-
struosités proprement dites comme I'objct de la chirurgie or-
thopédique et si vous me demandez & quel signe je reconnais
cette classe de déformations, je vous répondrai qu'elles sont
tres faciles & reconnaitre. Ge sont celles auxquellesil n'y arien
a faire.

Mais vous me verrez au contraire admettre trés franche-
ment dans le cadre de ces lecons de¢ chirurgie orthopédique,
toutes celles qui sont réparables, soil par une opération, soit
par des manceuvres appropriées, soit parle port de.cerlains
appareils et c’est en quoi, sivous me permettez celte légére
prétention, j’espére faire faire un progrés, non pas a I'art du
chirurgien orthopédiste, mais & la notion de son role qui est.
singuliérement rétrécie et faussée par les préjugés régnants.
A ce compte, les tumeurs congénitales, les nevi materni, les
malformations du crine (méningocele ct encéphalocéle, cépha-
lémalome) le bec de lievre, la fissurc palatine, les difformités
de la lacc, les malformations de Uoreille, les calaractes congé-
nilales, 'extroversion de la vessie, 'imperforation de anus et.
du rectum, les malformations de 'ombilic, les malformations
des doigts, sont du domaine de I'orthopédie & tlitre aussi 1égi-
time que le pied bot congénital el les autres affections du méme.
genre. Nous ne faisons pas un manuel de pathologie el nous.
ne sommes pas tenus d’épuiser cette liste, mais nous nous ré-
servons le droit de traiter ceux de ces sujels sur lesquels nous
avons a présenter des considérations d’intérél pratique.

Vous nous verrcz ¢galement enrichir leprogramme orthopé-
dique d’un certain nombre de déformations qui n’y sont pas habi-
tuellement comprises, comme la coxalgie ou plutdtles suites de
lacoxalgie, lessuites du mal de Pott; et, ce qui estlmoinscommun
encore, les difformités consécutivesa laparalysie atrophique de
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I'enfance qui est une affection relevant plutot de la médecine
que de la chirurgie des enfanls. Si j'aibien réussi @ vous faire
comprendre quel estd mon sens lobjet de 'orthopédie, vous ne
serez pas élonnés de voir des déformalions de 'origine la plus
diverse rentrer dans nolrc domaine qui embrasse, comme
vous le savez, toutes les difformités.

Un mot en passant sur cetle distinction de médecine ou de
chirurgie qui, nous I'espérons, ne nous sera pas opposée.

D’abord, nous croyons avoir le droit absolu de prendre notre
bien partout ou nous le trouvons, et d’appliquer des traite-
ments orthopédiques aux suites de toutes les affections qui les
réclament. Ce n’est pas que nous croyions les médecins in-
capables d’instituer eux-mémes et de mener a bien des traite-
ments orthopédiques. L’orthopédic a progressé par les mé-
decins, comme par les chirurgiens. lci je ne compte ni ne
compare les titres. Bouvier a-t-il fait autant pour I'orthopédie
enla dotant d’une anatomie et d’une physiologie patholo-
giques, 4 la hauteur de la science moderne, que Stromeyer en
inventant la ténotomie? Je laisse le soin de décider & d’autres.
Pour ma parl, je pense avec Malgaigne que la pratique de
orthopédie esl ceuvre de chirurgien. Elle comportle des opéra-
tions sanglantes, des manceuvres de force, le choix, Papplica-
tion de nombreux appareils. Cela est si vrai que les véritables
médecins orthopédistes devicnnent un peu chirurgiens.

Nous voild, j’espére, sortis de 'obscurité quirégne ordinai-
rement sur I'étendue et les limites du domaine orthopédique.
La circonscription de ce domaine est ordinaircment laissée
dans le vague : on y substilue une nomenclature de ce que
jappellerai les cas orthopédiques, dont la table esl invaria-
blement copiée d’un ouvrage sur I'autre.

Celte table traditionnelle comprend le torticolis, le sira
bisme quelquefois, toujours les déviations dc la colonne ver-
tébrale, le genu valgum, le pied bot. Nous traiterons de toutes
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ces affections et de quelques autres en nous inspirant de notre
eonception de I'orthopédie et en suivant I'ordre analomigue
(téte, tronc et membres). Cet ordre si chirurgical et si simple
ne nous ferme pas les yeux sur Iexistenee de eertains groupes
natarels qu ise détachent de I’ensemble des eas orthopédiques,
et pourraient aussi servir 4 s’orienter an milieu de leur va-
riété siriche. Le plus important, celui dont T'histoire est en
quelque sorte liée 4 eelle des progrés de I'orthopédie, est le
groupe des affections qui eomportent des retractions tendi-
neuses ou musculaires. L’intérét de ce groupement résulte de
I'importanee des résultats aequis 4 la pratique pour la téno-
tomie et aussi de celle des discussions auxquelles ees résultats
ont donné lieu. C’est 1, permettez-moi d’y revenir, une des
choses qui impriment & I'orthopédie un cachet vraiment ehi-
rurgical. Ce sont en effet les opérations hardies et heureuses,
c’est la création de nouveaux appareils qui tirent dc temps en
temps certaines questions orthopédiques de Pombre des offi-
eines spécialistes pour leur donner la valeur de questions su-
périeures de science ou d’art. L’ostéoclasie a récemment fait
revivre 'histoire un peu oubliée du genu valgum, et les corsets
de M. Sayre, qui ne se sont pas d’abord présentés & moi sous
un jour favorable, ont, je dois le reeonnaitre, par les expé-
riences comparatives qu’ils ont provoquées dans le monde
entier, donné un regain d’actualité aux difformités de Iaxe
spinal.

Les considérations générales que je viens de vous exposer
tendent & répartir sur I'ensemble du champ orthopédique net-
tement délimité une part égale de l'intérét qui est réservé
ordinairement aux petits événements du jour et de I'année. Je
n'ai pas la prétention de remplir tout ce cadre, mais je
m’attacherai a donner le relief le plus vif possible aux sujets
que nous traiterons pour qu’'il vous en reste quelque souvenir
utile et applieable dans la pratique.



TROISIEME LEGON

L'OBESITE ET SON TRAITEVMENT

Anatomie pathologique et étiologie de 'obésité. Diagnostic. Pronostic. — Dis-
cussion des traitements proposés contre cette affection. — Observation d'un
ami.

MESSIEURS,

J’ai décidé aujourd’hui de vous entretenir de l'obésité et
des moyens de la combattre. Bien que ce sujet n’ait jamais été,
que je sache, traité dans les ouvrages d’orthopédie, j'estime
pourtant qu’il rentre dans I'étude des difformités qui sont
'objet de I'orthopédie. D’ailleurs, 1'obésité est un obstacle &
I'application de nombreux moyens orthopédiques; elle guérit
par les moyens adjuvants de T'orthopédie, par I'hygiéne et la
gymnastique.

L’histoire de I'obésité, considérée comme une maladie, a
élé commencée par Hippocrate et continuée jusqu’a nos jours
dans un grand nombre de publications et d’écrits divers. Le
docteur Sedam Worthington, dans la réédition publiée en
1878, de sa thése inaugurale de Paris (1873), a donné une
bibliograplie trés riche de I'obésité. Son ouvrage, rempli de
renseignements précieux de toute sorte, est dans sa forme
résumée uae véritable bibliothéque théorique ct pratique
de l'obésité. Pour ne pas sortir du cadre exclusivement
clinique de mes lecons, je me bornerai & esquisser ici 'état
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actuel des connaissances pathologiques par rapport & 'obésité.
L’obésité est une maladie du tissu cellulo-adipeux. Elle est
caractérisée par une accumulation morbide de la graissc sur
les points de ’économie ou elle se trouve normalement dé-
posée. Le pannicule graisseux sous-jacent 4 la peau qui donne
aux formes une rondeur agréable, et cet état potelé si généra-
lement apprécié, peut,en s’hypertrophiant engendrer la diffor-
mité pachydermique de certains obéses. — Des phénomeénes
de compression du dehors au dedans s’accomplissent alors
dans certaines régions et s’additionnent & d’antres troubles
produits par la graisse intérieure pour amener des désordres
graves; c’est ainsi que la compression des pneumogastriques
au cou et dans le médiastin produit & la fois I'engotiment
pulmonaire, la dyspnée, les palpitations cardiaques et la dys-
pepsie. Auméme moment, 'hypertrophie des partiesadipeuses
intrapéricardiques ou cardiaques améne la surcharge grais-
seuse du coeur et I'asystolie. Néanmoins, le champ circulatoire
s'agrandit pour suffire 4 la nutrition du tissu adipeux en
excés, il y a multiplication ou tout au moins élongation des
capillaires (Charles Robin). La demande d’hématies s’accroit
quand I'hématose est attaquée dans tous ses facteurs i la fois.
Il y a donc hvpoglobulie, anémie. Les viscéres sous-diaphrag-
matiques sont tiraillés ou comprimés par les épiploons et le
mesentére dont I'invasion par la graisse donne un appoint au
ventre obése. Ils se congestionnent facilement. Enfin, 'exagé-
ration des trainées normales trop pcu remarquées le long de
lartére testiculaire, du canal déférent ct des veines du cordon
joue peut-8tre un rodle dans la production de la frigidité bien
connue des obéses. A coup sur, la graisse qui s’accumule sur
les cotés de 'anneau ombilical a quelque chose a voir avee la
gencése de la hernie embilicale d’un pronostic si grave chez
les obéses, surtout quand elle s’étrangle, comme il n'arrive que
trop souvent.
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On a dit el non sans raison qu’une épée de Damoclés est
suspendue sur la tdte de I'obése. La listc des maux dont la
vindictc médicale menace le malade imaginaire de Moliére
n’est pas plus elfrayante que celle des terminaisons funestes
de I'obésité : par I'asphyxie, la syncope, I'angine de poitrine,
'apoplexie, les hernies étranglées, sans parler de complications
plus ou moins graves, quelquefois mortelles, I'érysipéle gan-
gréneux, Panthrax malin, le diabéte, les hémorrhagies, I’épi-
lepsie, I'hystérie, la manie. Il y a donc une anatomic patholo-
gique de lobésité et des autopsies célébres relatées par
Dupuytren (Journal de Corvisart), Russel (Brit. med. Journ.),
Scheffer (reproduit par Raige-Delorme), Aran*. — Le point le
plus tristement saillant de ces autopsies, le plus propre &
troubler la quiétude de ceux d’entre vous qui cultivent gaie-
ment une obésité commencantc, c’est I'état du cceur.

Dans l'aufopsie type d’Aran, le ceur hypertrophié était
quadruplé de volume. Les cavités cardiaques dilatées étaient
remplies d’une gelée noiritre. Les orifices et les valvules
¢taient parfailement sains. — Dans les 69 rapporls authen-
tiques réunis par Chambers sur des autopsies d’obéses, le cosur
a été examiné 57 fois. Dans 50 autopsies, sur 57, on a trouvé
deg pisscardiaques graves, hypertrophie sans dilatation,
o ol 'pertrophie et dilatation, 8 fois; — dilatation
| 5 ;s}— atrophie seule, 11 fois. —On a trouvé 16 fois

ng ”I‘hzjs‘e yraisseuse du coeur,

§oy gfgy’eston domine toutes les autres dans I'étiologie de
¥obi 66 Eit-elle héréditaire ? Sous cerlaines réserves quec
j"l’nd_;guef'ai, cela cst infiniment probable. Elle ¢st quelquefols
congénitale et ¢’est une cause de dystocie. J'aj pratiqué moi-
méme 4 la Maternité de Cochin et jai vu pratiquer, par
M. Tarnier, I'application du forceps a 'extraction d’enfants

1. Aran, Union médicale, 1851.



ETIOLOGIE. 43
pesant 10 livres 1/4 et 11 livres. L’analogie avec les animaux
est aussi en faveur de I'hérédité. Un observateur compétent
de Gincinnati, ville qu’on appelle familiérement Porcopolis, de
Iautre coté de I’Atlantique, a constaté aptitude & I'engrais-
sement de certaines races de porcs, les Poland China, les
Chester White (race blanche de Chester) les Berkshire and
Kentucky thin rinds (couennes minces de Berkshire et de
Kentucky). Les canards d’Aylesbury jouissent du méne privi-
lége. Les résultats de la statistique médicale sont bien plus
concluants.

Sur les 86 cas d’obésité observés par M. lc professeur
Gli. Bouchard, 31 ont révélé une hérédité soit en ligne directe,
soit en ligne collatérale, ascendante ou descendante’ — Sur
les 38 cas observés par Chambers, I'obésité héréditaire a été
constatée 22 fois en ligne directe el 7 fois en ligne collatéralc?
La liaison, maintenant démontrée de I’obésité avee les dia-
théses, permet de multiplier les constatations d’hérédité et de
prendre sur le fait, passez-moi I'expression, I'hérédité larvée.
Ainsi, dans les 85 cas de Ch. Bouchard, en dehors des 31 cas
d’hérédité franche ou concurremment avec cette hiérédité,
I'observateur a relevé 63 fois le rhumatisme, la goutle, la gra-
velle, lasthime, la migraine, la scrofule des auleurs ou des
collaléraux.

Chambers n'a relevé 'influence diathésique que 3 fois sur 38.

Les femmes paraissent payer un tribut plus lourd que les
hommes 4 'obésité. 1} y a 62 femmes pour 24 hommes dans
les 86 malades de M. Ch. Bouchard. — 8 femmes pour quatre
hommes dans les 12 cas de M. Teissicr (de Lyon). Les listes de
M. Chambers et de Sedam Worthington donnent un nombre
égal d’hommes et de femmes. M. Wadd compte plus d’hommes

f. Ch. Bouchard, exposé des titres scientifiques. Paris 1876.
2. Chambers, On Corpulence (Lancet, 1880.) — Corpulence or Excess of fat
on the human Body. London, 1880.
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que de femmes. Les femmes sont plus portées que ies hommes
A Pobésité par la mollesse de leurs tissus et par leur vie ordi-
nairement sédentaire. Dans les classes ouvriéres, le mari qui
prend ses repas au dehors et qui est de beaucoup le mieux
nourri n'est pas toujours le plus gras. Les boissons alcooli-
ques devraient 'engraisser, nais le dur travail qu’il est obligé
de faire de temps en temps rélablit 'équilibre. Quand la femme
cumule, ¢’est-d-dire joint I'alcoolisme a I'inaction, on voit
naitre le bel embonpoint qui caractérise les prostituées, car il
est avéré que les prostituées, quand elles ne meurent pas
phthisiques, deviennent obéses

Pour ce qui est de I'dge, on trouve des obéses dans la pre-
miére enfance: & I'dge de 2 ans (Bouchard); de 9 ans (Teis-
sier) ; 4 cas sur 38, de la naissance 4 5 ans; 2 cas de 5 &
10 ans; 2 de10 a15ans; 7 de 15 4 20 ans; 4 de 204 23 et
13 de 25 4 30 (Chambers). Il y a donc une obésité des jeunes
qui semble avoir des rapports plus intimes avec I'hérédité et
qui a souvent été considérée comme plus grave. Le docteur
Philbert, qui s’occupe spécialement de la cure de I'obésité aux
eaux de Brides, voudrait qu'on réservat le nom de polysarcie
a I'obésité la plus grave, celle qui survient pendant I'adoles-
cence.

Les causes eflicientes de 'obésité les plus connues sont 1'in-
gestion d’une grande quantité de nourriture, un exercice et
par suite une élimination insuf(isants, 'absorption en trop
grandé quantité de vin et d’autres liqueurs alcooliques, de la
biére surtout, le sommeil trop prolongé, le mariage. Je n ac-
cepte, pour mon compte, cette derniére cause que sous héné-
fice d’inventaire. On dit que le mariage est le commencement
de la vie réguliére, des repas réglés et d’autres habitudes
salulaires qui profitent & I'embonpoint ; il faul dire que cette
influence adipogene est souvent bicn compromise, je ne dirai
pas toujours, par lc facheux caractére de I'épousc. Ceux-la
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méme qui possédent une aimable compagne sont préservés de
I'obésité par le surcroit de travail, par les soucis que cause
I'éducation, I’établissement des enfants. J’ai remarqué que
dans le veuvage les hommes engraissent et les femmes mai-
grissent.

Quelques autres causes sont moins universellement connues
et méritent de ’étre. Ce sont : la convalescence des fiévres
graves, un flux menstruel trop prolongé, un traitement d’une
certaine durée par le mercure. Wadd considére le mercure
comme le remédc héroique de la maigreur modus pinguefa-
ciendi. Liégeois, chirurgien de I'hopital du Midi, soutint la
méme opinion dans la Société de chirurgic, dans le sein de
laquelle Després avait entamé une campagne a fond contre la
médication mercurielle. Liégeois déclarait que dans sa longue
pratique, il avait toujours vu les syphilitiques engraisser ct
embellir méme sous I'influence du mercure. Bocrhaave a cons-
taté un cas d’obésité qui s’est promptcment, presque subile-
ment déclaré aprés des saignées copieuses. 1l semble qu’aprés
une forte spoliation -ou une violente dépression de I'organisme
par les privations, le froid, la fatigue, il y ait imminence d’o-
bésité envertu de I’élan réparateur lui-méme qui, secondé par
une alimentation appropriée, peut dépasser lebut. La privation
d’'un membre, la castration prédisposent & I'obésité. Tout le
monde a constaté les effets de la castration sur les beeufs, les
chats et les chapons. Un pécheur anglais, Samuel Tell, pra-
tiqua la castration des poissons en séance de la Sociélé royale
dc Londres. L'effet engraissant de la castration sur 'homme
a 6té conlesté par Godard, qui a trouvé les eunuques d’Egypte
efflanqués, avec des jambes et des pieds démesurément longs.

Il semble que le portrait généralement admis de 1'obése ait
été fait exclusivement par la main des maigres tant il est
peu flatté. L’art nous en offre un specimen, le Joe de Dic-
kens, the fat, hungry sleepy boy, le garcon jouflu, glouton,
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endormi. On nous représente Pobése comme un étre lourd,
flegmatique, vorace, buveur surtout, quelquefois buveur
d’eau, mais toujours avec excds. L’homme est peu porté
aux plaisirs de 'amour, la femme est inféconde, leur tempé-
rature extérieure est peu élevée. Devant cette description
qui conviendrait aussi 4 un goitreux ou & un crétin, on est
tenté d’évoquer les morts illustres qui furent obéses, et de
leur faire plaider la cause de la confrérie. C’était un obese,
cet Epaminondas que trois hommes ne pouvaient étreindre
avec leurs bras. ¢ Je laisse deux filles, Leuctres et Mantinée »,
disait cet homme unique en mourant victorieux. Peut-étre
dut-il 4 son obésité de n’avoir pu engendrer d’autre postérité
que des victoires. Guillaume-le-Conquérant était un obese, ce
qui ne I'empécha pas de gaigner un royaume avant de mourir
de I'érysipéle gangréneux auquel son obésité lui donnait droit.
Notre siécle a connu des obéses illustres ou distingués, le roi
Louis XVIII, le romancier Balzac, les critiques Gustave Planche
et Jules Janin. Il faut donc reconnaitre que tous les tempéra-
ments ne succombent pas immédiatement sous le fardeau de
I'obésité, quoiqu’il soit senti par tous.

Il ya un diagnostic 4 faire de 1'obésité. Cela ne semble pas
difficile dés 'abord. Pourtant, chez les femmes, le diagnostic
de la grossesse avec le ventre adipeux a donné lieu a des er-
reurs, mais la vraie question n’est pas I4. Celle qui nous im-
porte est celle-ci : n'y a-i-1l pas au point de vue du pronostic
un diagnostic & établir entre I'obésité franchement hérédi-
taire, 'obésité congénitale, celle des nouveau-nés, des enfants
et des adolescents, et I'affection analogue qui se montre avee
ou sans hérédité, chez des sujets de 25 & 45 ans? Le bon sens,
d’accord avec la clinique, se refuse & mettre sur la méme
ligne le nouveau-né monstrueux, dont la naissance rovite la
vie & sa mére et qui succombe lui-méme asphyxié peu de
temps aprés, 'enfant, l'adolescent polysarciques, ceux que,
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dans un langage pitloresque, on a appelés les petits gras et
Phomme ou la femme du monde qui, en marissant, ont pris
du ventre, comme on dit vulgairement. L’épée de Damoclés est
sur toutes ces téles, mais elle ne menace pas également ceux
qu’a marqués de bonne heure la fatalité de la race et ceux qui
ont acquis leur obésité par un régime toujours modifiable &
leur gré. L’abus des boissons alcooliques joue un role aussi
prédominant par rapport aux derniers que les dégénéres-
cences héréditaires par rapport aux premiers. Get alcoolisme,
contrairement a toute prévision, ne s’attaque pas de préférence
aux classes ouvriéres. L’ouvrier boit en exces le jour de la
paye et quelques jours aprés. Il eontracte, en raison de cet
exees, une indisposition qui le purge et se remet pour un
temps au travail le ventre et le gousset vides. I’homme du
monde qui boit tous les jours & ehaque repas sa bouteille et
son petit verre d’eau-de-vie dans le café, risque bien davan-
tage de tomber dans ’obésité, mais il est clair que toute ques-
tion d’aptitude individuelle réservée, cctie obésité cédera plus
facilement & un traitement approprié.

Yous supposez bien, messieurs, que la thérapeutiqee n’est
pas sans armes contrc une aussi redoutable affection. Depuis
Galien qui préconise les grands moyens, le persil et la cendre
de vipére, jusqu’a Gubler qui a fait, en 1876, un cours sur le
traitement de ’obésité, tout le monde s’est accordé & favoriser
I'évacuation du produit morbide au moyen des altérants, des
diurétiques, des purgatifs, raais le régime et I'exercice sont
des moyens bien autrement elficaces. Je vais vous retracer
I'histoire d’un cas d’obésité vaincue par I'emploi unique de
ces deux moyens. Le sujet de I'observation que nous appelle-
rons X... sera, pour vous, une fois plus intéressant quand
vous saurez qu’il appartient au corps médical des hopitaux
el vous est connu presque aussi particuliérement qu’a moi-
méme.
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Né de parents qui n’ont jamais eu d’embonpoint exageéré,
plutdt lymphatique que sanguin, X... est arrivé a I'dge de 21
ans sans la moindre tendancc a I'obésité. Durant ses pre-
miéres années de mdédecine, il 6était de beaucoup le plus
maigre, le plus long et le plus sec de ses camaradcs. Arrivé &
Pinternat, sous I'influence du changement de régime et sur-
tout du vin pris aux repas en quantité plus grande, il engraissa
beaucoup en une seule année. Ce développement une fois
commencé nc fil que progresser; en 1864, a I’dge de 28 ans,
il pesait 214 livres, vétu, ce qui représente comme nous le
verrons, 204 livres environ, sans vétement. Depuis 1864 jus-
qu'en 1872, il augmenta toujours en poids et atteignit, en
1873, le poids de 230 livres. Résolu de s’opposer & cette in-
vasion cellulo-adipeuse, il cntreprit alors, sur les conseils
d’un ami, le traitement classique, consistant en eau de Vichy,
iodure de potassium, eau de Marienbad, pain de gluten,
exercice, etc. Il obtint un demi-résultat en ce sens, qu'au
bout de six semaines environ, il avait perdu 29 livres de son
poids, mais il lui était impossible de continuer cette cure. La
moindre fatigue lui donnait des sueurs profuses; il s’essouf-
flait en montant deux étages; il était profondément anémié.
Découragé par cet insuccés il reprit son train de vie antérieur,
regagna en quelques semaines son poids de 230 livres, et avec
ce poids sa vigueur et son entrain habituels.

De 1873 418831, rien de particulier a noter. Quelques al-
ternatives d’amaigrissement et d’engraissement coincidant
presque toujours avee 'absorption plus ou moins grande de
liquide. Notre confrére engraissait I'été et maigrissait un peu
I'hiver. Il se laissait aller au couranl, renoncant comme
la plupart des obéscs, aux sacrifices nécessaires pour le
remonter, quand tout & coup il lui vint une passion, une
passion honnéte, jc me hdte de le dire, celle de I'équitation.
La plupart des gros hommes ont un gout particulier pour I'é-
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quitation, parce qu’ils ont la manie de la vitesse : ne pouvant
parcourir de longues traites & pied, notre ami éprouvait une
grande volupté 4 franchir & cheval de grandes distances. Aprés
des péripéties parfois douloureuses, aprés avoir essayé un
certain nombre de chevaux qui ruaient, pointaient et ten-
daient toujours & se débarrasser de lui, X... avait fini par
mettre la main sur une véritable perle, une merveille de dou-
ceur, de sociabilité, un ami véritable. Cet accord fut brutale-
ment troublé un jour par un vieil écuyer qui prévint charita-
blement notre ami que son cheval ne le porterait pas long-
temps. X... consterné se dirigea sur le Hammam o1 se trouve-
une excellente balance et constata qu’il pesait sans vétements
246 livres. (’était, rappelcz-vous cette date, le 4 janvier 1881.
Séance tenante, il se décida a faire pour soulager son cheval
ce qu'il m’avait pas fait pour lui-méme ct prit sérieusement le:
parti de maigrir.

Le traitement fut divisé en deux parties : le régime, d’une
part, et I'exercice forcé, de autre. Une des grandes difficultés
de ce traitement, c’est 1'énergie qu’il demande, non pas seu-
lement pour supporter les privations et la fatigue, mais pour:
résister avec opinidtreté aux conseils des amis qui vous dis-
suadent de poursuivre plus longtemps une entreprise insensée,
qui vous accusent d’exécuter un long suicide et vous font
pressentir les plus grands dangers. Il faut étre décidé a ne
rien entendre au début de ce traitement et 4 le poursuivre sans.
défaillance jusqu’au bout.

Levé & cing heures du matin, il s’astreignait & monter &
cheval au petit jour; d’abord une heure, puis une heure et
demie et enfin deux heures. L’allure adoptée fut le grand trot
assis. Aprés cet exercice, il était absolument couvert de sueur.
Enveloppé d’un paletot trés chaud, il faisait aussitot trois kilo-
métres au pas gymnastique en vingt minutes. Il rentrait chez

lui, se séchait, s"habillait et se rendait & I’hopital. Au bout de
DE SAINT-GERMAIN. Chir. orthop. 4
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deux mois, il intervertit 'ordre des exercices, commenca par
la promenade de trois kilométres au pas gymnastique, et ter-
mina par deux heures d’équitation aux grandes allures dans
les allées du bois de Boulogne.

A ce propos, qu'il me soit permis de faire ici justice d’une
erreur généralement accréditée, et qui consiste & croire que
I'exercice du cheval fait grossir. Rien n’est plus faux et, s’il
arrive parfois que des officiers dc cavalerie ont un embonpoint
considérable, soyez persuadés que ce sont surtout ceux qui
sont le plus avancés en grade, et qui montent le moins 4
cheval. L'obésité ne s’observe jamais chez les soldats, chez les
écuyers, chez les postillons, en un mot, chez les gens qui
montent a cheval jusqu’a la fatigue. L'exercice du cheval a
d’ailleurs un avantage qui le rendrait difficile a remplacer
pour des sujets un pcu lourds, c’est un exercice passif.

Dés qu'un amaigrissement relatif le permit, I'escrime vint
compléter la séric des exercices, & savoir, durant cinqg mois,
sans jamais y manquer : la marche de trois kilométres en vingt
minutes; deux heures de chevalaux grandes allures et vingt-
cing minutes d’escrime en trois reprises. En outre, quand la
saison s’y préta, du 15 juin au 1° aott, il s’abstint rarement,
de deux jours I'un, de monter et de descendre en nageant trois
fois de suite le bain Deligny : le tout sans empiéter sur le
service de I'hopital et sur les soins réclamés par sa clientéle.

Arrivons maintenant au régimc. Le régime a un effet
puissant sur les obéses, tellement puissant qu’on pourrait
étre tenté de se soustraire aux fatigues de I’exercice et de se
confier entiérement aux prescriptions diététiques, mais il ne
faut pas oublier unc chose, c’est que I'amaigrissement da au
régime seul est accompagné de faiblesse musculaire. 11 faut
faire de I'cxercice si I'on veut fortifier le muscle en diminuant
I'élément adipeux.

Le repas du matin, si généralement adopté sous forme de
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soupe, de chocolat, de café au lait, fat absolument supprimé;
et ce ne fut pas un mince sacrifiee. En effet, on ne peut
donner une idée de la fringale & laquelle X... était en proie
en descendant de cheval ou en sortant de I’eau. 11 réussissait
quelquefois & la tromper en fumant un cigare. Le déjeuner
fut ainsi constitué invariablement sans cauyser de dégoiit, ee
qui, par parenthése, plaide eontre 'opinion faussement accré-
ditée qu’il faut varier son régime : deux cenfs frais a la coque,
une cételette de mouton, avec salade et du fruit, une tasse de
café sans sucre et sans eau-de-vie, #i pain ni vin.

Jinsiste beaucoup sur ces deux derniers points qui consti-
tuent, suivant moi, la partie la plus essentielle du régime.
L’habitude du pain passe assez facilement en quinze jours.
Les huit premiers sont de beaucoup les plus pénibles, surtout
quand le repas est pris en eomutun. Aussi, eonseillerai-je aux
gens qui ne se sentiraient pas inébranlables de déjeuner seuls
et aussi rapidement que possible. J'établis, du reste, qu’il est
plus facile de se passer absolument de pain que de s’habituer &
toutes ces préparations connues sous le nom d’échaudés, de
pain de gluten, frais ou sec, de biscoltes, etc. Ces aliments
font 'effet d’'un médicament désagréable.

Quant a I'abstention du vin, j’en fais un point essentiel. On
dit: le vin n’engraisse pas, c’est 'eau! je suis absolument
convaincu du contraire. Le vin est agréable & boire, et on se
laisse généralement aller a en boire trop. I engraisse donc, et
par L'alcool qu’il contient et par la somme de liquide qu’il in-
troduit dans 'économie.

L’eau est un breuvage insipide, désagréable : on en boit le
moins possible. Ne vous laissez donc pas aller, gens obéses,
qui voulez maigrir, sur la pente douce mais funeste de Yeaun
eoupée de vin. Le premier jour, vous mettez deux tiers d’eau
et un peu de vin; le second jour, moitié vin; le troisiéme jour,
votre carafe restera intacte, mais votre bouteille sera vide. Or,



52 L’OBESITE ET SON TRAITEMENT.

aprés maint essai, mainte expérience, je puis vous Paflirmer,
le vin engraisse parce que I'alcool engraissc.

Ne croyez pasqu'on arrive facilement  boire de I'eau et de
I'eau pure ; chaque gorgée de ce liquide détermine d’abord un
malaise tout spécial et, aprés une certaine lourdeur ressentie
danslarégion épigastrique,desnausées ne tardent pas asurvenir.

Ces nausées n’étaient cependant pas suivies d’effet chez
notre ami, mais elles étaient assez pénibles pour qu’il lui
pariit nécessaire de chercher une boisson moins désagréable.
Il eut recours au thé non sucré. Les nausécs disparurent; et
la répugnance que 'on peut, dés le début, éprouver a ingérer,
en mangeant, une boisson chaude et nons sucrée, et trés vite
vaincue. Il prit donc du thé pendant un mois; 1l edt con-
tinué s’il ne s’était bientot apercu que ce breuvage influait
d'une maniére des plus désagréables sur son caractére. En
quclques jours, il devint irritable, irascible, cxcitable, nerveux,
en un mot, au dernier degré. Chose curieuse, ce nervosisme
ne continuait pas la nuit; il dormait d’un sommeil calme,
mais il avoue que durant toute la journée il était parfaitement
insupportable a sesproches, & ses amis, a sesclients.

Normand d’origine, notre confrére devait songer au cidre;
il se procura de bon cidre, du cidre paré dont la fermentation
élait complétement terminée, et en but sans inconvénient une
demi-bouteille par repas mais, réflexion faite, il en revint a
laque simplex qui ne lui causa plus de nausées et & laquelle
il resta dés ce moment fidéle.

Le café sans sucre et sans eau-de-vie pourra paraitre
quelque peu difficile & prendre au début; je suis cependant
convaincu qu'au bout de quelques jours cette boisson aro-
matique et légérement ameére aura, pour la plupart des gens,
un altrait tout particulier, et qu'aprés un certain temps, il sera
trés difficile de revenir 4 la mauvaise habitude de dénaturer
le calé eny mélangeant du sucre et de I'alcool. Durant Jes
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grandes chaleurs, notre ami s’est admirablement trouvé du
calé froid ou tiéde pris dans la journée et n'a jamais éprouvé,
quelque abus qu’il en ait fait, les palpitations que quclques
personnes redoutent ou l'agacement nerveux gue 'usage du
thé avait développé chez lui.

Entre les repas et en dchors du calé, rien. Il dinait & sept
heures, sans plus d’appétit que lorsque naguere il faisait un
copieux déjeuner, ct cela de la maniére suivante : Point de
potage, un plat de viande, un plat de légumes verts de la
saison, un [ruit, ni pain nivin. Je dois faire observer que cette
sobriélé au déjeuner et au diner a produit deux effets bien
marqués. — D’abord, 'absence de ce sommeil irrésistible qu’il
observait si souvent une demi-heure apres le déjetiner. Ensuite,
le calme parfait des nuits, qui étaient autrefois souvent inter-
rompues par une soif qu’il fallait satisfaire & tout prix.

Arrivons maintenant & une question fort importante. Ce
régime est-il affaiblissant? X... répond a cela quil serait
plutdt fortifiant; car, 4 aucune époque de sa vic, X... n'aurait
pu exécuter en aussi peu de temps, et, cela, aujourd’hui,
presque sans transpiration, les exercices divers relatés plus
haut; ets’il faut toucher une question fort délicate, mention-
nons que sous 'influence de ce régime 'appétit génésique,
quelque peu atténué chez lui depuis quelques années, s’est
presque immédiatement réveillé.

Etudions maintenant, Messieurs, si vous le voulez bien, les
résultats obtenus, chiffres en main; car, pour le dire en passant,
il est nécessaire, indispensable méme au malade obése qui
suit le traitement indiqué plus haut, de se peser tous les
huit jours. Cette habitude, & laquellc on ne devra manquer
sous aucun prétexte, sera le seal contrdle séricux des résultats
obtenus. Elle seule vous indiquera, en temps voulu, le produit
de certains excés et vous remettra dans la bonne voie en vous
imposant, pour la semaine qui aura suivi I'augmentation de
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poids, une sobriété qui rétablira I'équilibre. Il faudra se peser
al'aidc d'une bonne balance, toujours la méme, et il ne sera
pas inutile que ce soit la méme pcrsonne qui opére la pesée.
Enfin, il sera indispensable que la peséc sc fasse dans les
mémes conditions, avec le méme costume, et 'intestin soi-
gneusement vidé. Sans ces précautions, des écarts considé-
rables peuvent dérouter 'observateur, et je vous donnerai la
preuve de ce que javance quand je vous dirai que le costume
d’hiver pése environ 7 kilogrammes, que le costume d’été ne
pése que 3 kilogrammes et demi, qu’une purgation sérieuse
vous allege de 3 kilogrammes et que des variations d’un kilo-
gramme peuvent se produire suivant que la pesée se fait par
un temps sec ou par un brouillard humide.

Autre remarque que je tiens & vous faire étudier : il y a deux
parts i ¢tablir dans la graisse d’un obése, un capital consolidé
qui se liquide lentement el une dette flottante dc 6 4 7 kilogr.
qu’il est facile de perdre ou de regagner en trés peu de temps,
quinze jours par exemple. De la Perreur de beaucoup de ma-
lades qui, aprés un traitement ditamaigrissant, se voient allégés
de 14 livres et qui sc figurent que cet amaigrissement va con-
tinuer dans les mémes proportions; il n’en est rien. Au deld
des 7 kilogr. dont je parlais tout 4 Iheure, la proportion de
Pamaigrissement diminue quoi qu'on fasse; vous en aurez la
preuve par le tableau que je vais vous présenter et qui sera,
Je I'espére dumoins, des plus significatifs pour la démonstra-
Lion de ce que j’avance.

Le 4 Janvier 1881, X..., vétu, pise..... ......... 116 kilog.
Le 24 mars.......ooovuua..., Ceeer e 100 —

Les 15 kilos perdus représentent d’abord Pappoint évalué a
7 kilos, qui a disparu dans la premiére partic de janvier, puis
la perte réelle de 7 kilos et demi, qui, dés ce moment, va
s’accentuer progressivement.
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Le der avril, pesée de..ovvneeniiniiinnnnnnn,., 99,600
EeM8) aVGilkrrremmmeme rremsme: » - ¢ o SEEETTTEEEE TS 98,600
Le 15 avril.......ovvnnen. TR, FArrT X eeees 98,000
Le 22 avril..... EEEXEELXY. - - - - TELE cesreenaea.s 96,300
Le 29 avril.... ... P e DL 95,500
Le 6 mai......... FTTTETT « FITTTTTTIT T veeee 94,550

Jusquici, l'exercice a été fait dans toute sa rigueur. Le
régime a été religieusement suivi. Aussi n’avons-nous a con-
stater qu'une diminution assez rapide et constante.

Trouvant que cette progression était peut-étre un peu rapide,
et craignant, d’autre part, une prompte rechute s'il revenait &
ses anciennes habitudes, notre ami trouva, pour enrayer son
amaigrissement, le systéme vraiment machiavélique des écarts.
Je m’explique : au lieu de modifier chacun des repas, en y an-
nexant soit du pain, soit une certaine quantité de vin, on conti-
nue rigoureusement le régime; seulement deux, trois, quatre
ou cinq fois la semaine, le régime est abandonné compléte-
ment & certains repas déterminés 4 'avance.

Le 10 mai, 3 écarts se sont produits, et on obtient. 93,700
Le 17 mai, 5 écarts........ o X TR L O oyl TS 93,900

On le voit, la dose des écarts a été trop forte; on a récupéré
200 grammes.
Le 24 mali, point d’écarts.e..uov vievneernnneniannn, 93,400
Malgré le régime rigoureux, la perte n’a pas été, on le voit,
trés considérable.

Le 3 juin, la sobriété a été rigoureusement observée

Elle est récompensée par une baisse notable a.... 91,900
Le 10 juin, 4 écarts.......... .... 5o oo ET O 91,950
Le 17 juin, | écart 1/2..........  « TELECr Tt 91,250
Le 2% juin, 5 écarts, mais exercice foreé............ 90,850
Le 1°r juillet, excrciee trés modéré, 3 écarts........ 91
Le 8 juillet, exercice forcé, 2 écarts..oovuvnenin..s 89

Le 15 juillet, la natation eommenee ; doit-on attribuer

A eet exereice, avant la pesée, une sorte d’augmen-

tation par imbibition? Cela est possible, car, malgré

2 écarts seulement, on obtient..........iiilt 89,600
Savoir, une augmentation de 600 grammes.
Le 22 juillet, les chaleurs ont été excessives, la
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transpiration des plus abondantes. Aussi, malgré

I'exercice absolument supprimé, la marche excep-

tée; malgré une petite dose de vin prise & chaque

diner seulement, on obtient........c...coviiinnt 83,050
Le 29 juillet, les chaleurs continuent. 9 écarts, dont

3 considérables avec pain a discrétion et eau-de-

vie a la fin du repas. Ascension a............... 88,900
Le 5 aolit, on s’est repenti des excés cités plus haut.

9 petits écarts seulement. On obtient une baisse & 87,250
Le 12 aotit, semaine néfaste pour Ventrainement.

Réjouissances de famille. Invitations. Diners en

ville, Résaltal .ovvueeinneineeiiennernnarnnnes 89.000
Le 19, la sobriété reparait avec le remords, et 1’on
113 117 T3 11 2P RPN 87,150

La fin du mois d’aotit et le mois de septembre ne présentent
que des oscillations dont le détail plus prolongé deviendrait
fastidieux ; ce qui précéde suffit pour démontrer, de la maniére
la plus évidente, que 'on peut, & son gré, a I'aide du régime
seul, maintenir son poids dans des proportions déterminées.
Ce tableau démontre également I'utilité des pesées hehdoma-
daires, ne fut-ce que pour s’assurer ql'le I'on demeure dans la
bonne voie, et que 'on ne regagne pas, par une pente douce et
insensible, le terrain perdu.

L’observation, prise dans son ensemble, vous convainera, je
Iespére, que tout sujet atteint d’obésité peut, dans un temps
assez court, arriver i restreindre sans danger 1'envahissement
du tissu cellulaire parla graisse.

Je me suis attachié a vous prouver également que il est facile
de maigrir, il est également aisé de se maintenir au méme
niveau, ¢’est-a-dire d’enrayer I'émaciation comine on a enrayé
engraissement, el cela par le systéme des écarts plus ou moins
complels répétés eu moyenne de deux a quatre fois la semaine,
et une seule fois par jour seulement, au diner surtout. On
devra, en effet, conserver pour le déjeuncr le régime dans toute
son intégrité, enraison desoccupations diurnes qui demandent
a l'esprit toute sa lucidité, & Dintellect toute sa vigilance,

Pessal infructuenx que j'ai relaté et qui remonte a 1872, yous
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démontre également toute I'inanité, le danger méme, des
systémes de réduction basés sur I'emploi des altérants et des
purgatifs. Ce systéme, dont on a fait de nos jours un abus
déplorable, n’agit contre P'obésité qu’en provoquant chez le
sujet une véritable athrepsie et son moindre inconvénient
est de ne pouvoir étre continué plus d’un certain temps.

En résumé, que peut-on obtenir par le systéme d’amaigris-
sement basé sur le régime et 'exercice combinés?

En dehors de la diminution de poids, qui a bien son impor-
tance, nous observons une réduction notable du volume du
sujet, et bien que cctte réduction soit rendue palpable par
I'état des habits qui naguére dessinaient le mieux les formes,
il est indispensable, pourle volume comme pourlepoids, depra-
tiquer des mensurations exactes, c’est-a-dire de mesurer avee
soin, chaque semaine, le tour de taille. Cette mensuration ne
laisse pas que de présenter quelques difficultés d’exécution.
Aussi vous demanderai-je la permission de m’y arréter un
instant. Le point précis & mesurer, ou mieux la ligne de men-
suration, devra d’abord é&trc invariablement la méme; elle
sera représentée par une ligne horizontale qui, passant immé-
diatement au-dessus des deux crétes iliaques, viendrait
aboutir & Pombilic; mais comment arriver 4 une constric-
tion toujours uniforme du tronc? On se sert pour cela d’un
seul lien inextensiblc, nne bande de toile sur laquelle on a
exercé au préalable des tractions trés énergiques. Ce lien,
placé au lieu indigné, doit étre serré avec assez de force pour
qu'il soit impossible avec une vigueur ordinaire d’obtenir une
constriction plus grande. Le minimum de longueur obtcny, la
bande est chaque semaine étendue surun métre de bois ct le
résultat consigné avec soin. Chose assez curieuse, le résultat
de la diminution de volume a suivi exactement celui de la
diminution du poids. Les oscillations ont ¢1é les mémes, et
pour ne point fatiguer votre attention déja mise a une dure
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épreuve, je me bornerai a vous donner le résultat terminal.
Le 4 janvier, le tour de taille mesurait 118 centimétres,
aujourd’hui il en mesure 73.

11 serait assez intéressant de dresser une échelle de compa-
raison entre la stature de I'individu et le poids qu’il doit nor-
malement présenter. Aprés un certain nombre de litonnements,
je suis arrivé a une concordance de chiffres assez curieuse.
Le nombre de livres en poids représenterait au moins pour
I'adulte male le nombre de centimélres de sahauteur. Cest ainsi
qu’un homme de 175 centimétres devrait, pour étre bien équili-
bré, peser 175 livres; et que pour un homme de 200 centimé(res
ou deux meétres, le poids de 200 livres n’aurait rien d’exagéré.
Cette considération n’est pasvraie quand il s’agit des enfants; il
n'y a pas entre la taille de 'enfantet son poids le rapport simple
que 'on apercoit chez 'adulte. On ne peut, en conséquence,
leur appliquer d’une maniére cquilibrée le traitement de
réduction qui donne de si heaux résultats. Cela est surtout im-
possible quand I'obésité accompagne une paralysie infantile.
Dans ce cas, le séjour & la campagne dans un lieu élevé, par-
faitement sec, auprés des bois, des bains fortifiants (Denon-
villiers préconisail les bains de tripes, les hains de sang), le
massage médical, des bains salins excitants, les eaux de Bour-
bonne-les-Bains, peuvent rendre du ton a la fibre musculaire
et contre-balancer I’excés du tissu adipeux.

Examinons maintenant les autres résultats : sans parler de
I'effet indiscutable relatif aux fonctions sexuelles, j’insisterai
sur I'agilité toute particuliére qu’on acquiert par ce traitement
de lobésité. Notre ami a l'occasion de gravir deux fois la
semaine, dans un des établissements dont il est le chirurgien,
un escalier rapide de cent quatre marches. Avant le traitement,
il montait cet escalier lentement, posément, pasa pas; il avail
soin de se reposer quelques secondes a4 chaque étage; el
lorsqu’il était parvenu au sommet, il éprouvait un essouffle-



OBSERVATIONS. 59
ment tel qu’il attendait toujours un certain temps avant de
sonner. Aujourd’hui, il se fait un jeu de monter cet escalier en
courant, ¢’est-a-dire deux marches 4 la fois. Sous l'in{luence
de I'obésité, Ia transpiration élait chez lui des plus abondantes.
Le moindre effort physique, et chose curieuse, la moindre
¢motion morale, la plus légére surprise suffisaient pour le
couvrir d’une sueur profuse et instantanée: Aujourd’hui, il ne
transpire plus qu’aprés un des exercices violents décrits plus
haut. Autre effet bien curieux sur les fonctions cutanées :
Depuis plus de quinze ans, & la fin de juillet, il remarquaiti la
face antérieure des avant-bras eta la partie supérieure du dos
une éruption sudorale des plus intenses se traduisant par une
poussée des plus confluentes qui avait méme, & plusieurs re-
prises, été considérée comme un début d’eczéma. En 1881, il
n’a eu d noler rien de pareil, malgré les chaleurs torrides que
nous avons iraversées en juillet, malgré les sudations pro-
voqudces par les exercices quotidiens.

Nous n'aurions donc a trouver dans 'emploi de ce traitement
que des avantages; il y a pourlant & signaler un petit reversde
médaille, je veux parler du changement notable qui s’est pro-
duit dans la tournure d’esprit. D'une gaieté exubérante avaul
son traitement, notre ami a vu petit & petit cette disposition
se transformer en une sérénité quelque peu flegmatique. Il en
est résulté un changement qui a été remarqué par ses amis et
auquel ils ont donné trop vite le titre de tristesse et de mélan-
colie. [l n’en est cependant rien. Il apprécie beaucoup moins
quautrefois le genre badin et lui préfére I'élude sérieuse. Si
ses amis, beaucoup trop indulgents pour sa gaieté passée,
disent avoir & se plaindre; il trouve, lui, qu’il a personnelle-
ment gagné & celte métamorphose. — Si vous avez reconnu
le sujet sous le voile un peu transparent dont je I'ai enveloppé,
vous n’en aurez que plus de confiance dans I'exactitude des
faits el dans la scrupuleuse attention de I’observateur.
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MALFORMATION DU NEZ ET DES OREILLES

Décadence du nez. — Des déformations du mez par rapport & la santé géné-
rale. — Thérapeutique des difformités du nez. — Malformation des oreilles.
— Des oreilles surnuméraires et liypertrophiées.

Nous avons eu celle semaine oecasion de voir un groupe
d’enfants atteints de malformations du nez et des oreilles.
Ces sortes de reneontres s’'imposent au vrai elinieien; il doit en
profiter et saisir au passage 'oceasion qui pourrail ne pas se
présenter de longtemps. J'ai done réfléehi a ce sujet, plus im-
portant qu'il ne le parait, par cela méme qu’il n’a, 4 ma eon-
naissance, é(¢ traité nulle part et je viens vous apporter sur ce
point spécial, le résultat de quelques méditations jointes & une
assez longue expérience.

Messieurs, 'orthopédie, prise & un point de vue élevé, pour-
rait étre considérée comme une branche de Vesthétique; ala
connaissance des lois de la beauté, elle joindrait la puissanee
d’unart supérieur aux beaux-arts eux-mémes, et qu’on pourrait
appeler la plastique des étres vivants. Dans ces conditions,
les merveilles qu’un Phidias ou un Rapliaél ont eréées seraient
bien inférieures aux résultals, méme incomplets, d’une res-
tauration du type de T'espéee llumaine dans sa perfeetion. La
pratique de l'orthopédie nous éloigne ordinairement de ees
vues transcendantes, mais il ne nous déplait pas quelquefois de
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nous souvenir que nous avons quelque chose 4 dire danstoutes
les questions ot la beauté est en eause. Prenons acie de ce
droit pour jeter un cri d’alarme par rapport & la décadence
d’un organe qui a toujours été considéré comme la clefl de
volite du visage humain. Il faut le dire, le proclamer haute-
ment, quoiqu’avec regret : Le nez s’en va!

Le nez décroit, sans méme que nous saisissions la loi de
cette régression el concevions par la Vespoir de Penrayer
On voit bien comment I’abandon de l’allaitement maternel a
pu, par diminution fonctionnelle, amener I'atrophie du beau
type de sein pyriforme dont les marbres antiques nous con-
servent la reproduction peul-étre idéalisée; mais quelle cause
analogue pourrait-on invoquer pour expliquer I'effacement
graduel du nez moderne? Le seeours de P'excitation physiolo-
gique ne manque pas plus & cet organe pour le tirer de I'état
embryonnaire que du temps de nos péres, car il est impossible
d’envisager comme une diminution de fonction I'abandon, par
les classes dirigeantes, de I'usage du tabac 4 priser. Cette habi-
tude n’est qu’un épisode dans I'évolution historique d’'un ap-
pendice, dont les fastes les plus glorieux remontent au temps
des Grecs et des Romains bien avant la trouvaille de Jean
Nicot. Pourtant le nez diminue au détriment de la beauté, car,
osons le dire, en dépit du gotit public, lui-méme en décadence,
nous'tenons pour I’ancien proverbe qui dit que : Jamais grand
nez n'a gté joli visage. 1l est vrai que nous avons pour nous le
suffrage de eeux qui ont eneore aujourd’hui le droit de se dire
bene nali : le contentement de soi qui éclate en eux montre
bien qu’ils ne croient pas avoir & se plaindre. En outre, le
nez se déforme; comparez la tubérosité plus ou moins acci-
dentée que la plupart d’entre nous portent au milieu du visage
avec l'organe hardiment ou graeieusement modelé que nous
trouvons dans les ehefs-d’ceuvre de la statuaire grecque (quand
le temps 'a respeelé, ee qui estrare), et, apres, inscrivez-vousen
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faux si vous l'osez contre Paffirmation pessimiste par laquelle
nous avons débuté : le nez s'enva. Il Sen va et ¢’estune grande
perte, non seulement pour l'aspect général el le profil du
visage mais aussi pour la physionomie. Ea effet, le nez, sans
sortir du type régulier, a des particularités de forme et de mo-
bilité qui réunissent les deux principaux attributs de la phy-
sionomie : le caractére et 'expression. C'est ce qu'a trés bien
rendu, ce me semble, un observateur des plus profonds, quand
il a dit que le nez est une physionomie dans la physionomie
elle-méme.

Puissamment model8, légérement aquilin, les ailes large-
ment dessinées, il représentera la force, I'audace, la vigueur
physique, Paptitude génésique. Rappelez-vous le nez de Fran-
cois I, de Henri IV, du Balafré. Le triple talent du « diable a
quatre » était donc révélé par ce nez bourbonien qui, plus
d’une fois dans I'histoire, a justifié les mémes présages et réa-
lisé les mémes prouesses.

Le nez est-il effilé, mince, pointu, avec des ailes mobiles,
la physionomie prend un caractére spécial de prudence, de ma-
lice, d’astuce et pour vous en donner une idée, je n’aurai qu’a
évoquer devant vous les images de Voltaire, de Fouché, de
Talleyrand.

Le nez est-il massif, a 'extrémité arrondie, charnu, épais &
la base, aux ailes largement écartées, il révéle au point de vue
psychique des aptitudes, des tendances, qui ne manquent
guére. Le visage décéle des appétits sensuels de toute nature;
le gott du plaisir, la recherche des sensations voluptueuses
sinon la puissance nécessaire pour se les procurer, et les carac-
téres de Mirabeau, de Barras, de Balzac nous montrent, d’une
maniere péremptoire, U'influence de la forme du nez sur les
tendances personnelles de T'individu. Passons-nous du sexe
laid au beau sexe, nous trouvons le nez grec qui implique la
dignité, la noblesse, la chasteté, mais en méme temps la froi-
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deur; le nez fin, pointu, maigre de Marguerite de Valois, de
Brohan, de Déjazet; le nez vigoureux, courbé comme un bee
d’aigle, de Catherine de Russie et d’Elisabeth 4’Angleterre, et
enfin le plus joli, le plus mignon, le plus gracicux de tous les
nez, le nez dit & la Roxelane, le nez retroussé de Cléopétre,
dont on s’explique I'action foudroyante sur Lépide, sur Marc-
Antoine, sur Octave quand on la compare a I'influence réfrigé-
rante qu'avaient di exercer sur eux les lignes majestueuses
mais monotones du nez romain.

Les rapports naturels de la beauté avec la santé vontnous
ramener de cette excursion dans le domaine esthétique et phy-
siognomonique, vers des sujels plus en rapport avec nos occu-
pations habituelles. Car un ncz bien fait est indispensable &
I'une des fonctions les plus importantes de 'organisme, & la
respiration.

Il'y a bien la bouche, par laquelle on respire quelquefois,
mais I'homme sain doit respirer, ¢’est-a-dire aspirer el expirer
par le nez. Beaucoup de sujets dont les narines sont obstruées
peu ou beaucoup sont constamment dans I’état auquel le rhume
de cerveau nous condamne quelquefois tous, ils ne respirent
que par la bouche. Or, lorsque les deux temps de la respira-
tion s’accomplissent par labouche, I'air arrive aux bronches
incomplétement chargé de cetie humidité qu’il acquiert en
passant par les fosses nasales, et des granulations pharyngées,
des inflammations chroniques des tonsilles sont la consé-
quence de cette anomalie.

Toutes les déformations du nez ont donc une signification
sérieuse pour la santé généralc. Il y en a qui sont de véritables
affections et quirelévent de la médecine ou de la chirurgie or-
dinaires. Nous ne ferons que les mentionner en passant. Ce
sont celles qui sont sous la dépendance d’unc diathése comme
la syphilis ou la serofule. Le nez syphilitique cst eelui qui se
rapproche le plus des eas qui nous oecupent. Vous connais-
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sez aphorisme qui altribue pour lieu d’élection & la syphilis
nasale, les os propres du nez, c’est-a-dive la racine de cet
organe. De 1i une certaine classe de nez cassés ou effondrés
qu’un peu d’expérience vous permettra de reconnaitre d pre-
miére vue. La scrofulose, au contraire, affectionne les carti-
lages nasaux; elle s’altaque au bout du nez, aux narines. Vous
en verrez de beaux spécimens sur le visage de quelques ser-
vants des hopitaux de Paris, qui sont venus s’y faire (raiter et
onl évilé les principaux désagréments de leur position en pas-
sant leur vie au milieu des malades. Ce sont des victimes
du lupus scrofuleux; mais, je le répéte, ces lésions considé-
rables ne sont pas dudomaine de 'orthopédie. Elles ne s’y
rattachent que par les questions de prothése quelles sou-
lévent.

Sans aller siloin, constatons que le nez moderne est rare-
ment droit et, quand nous cherchons de quel edté il penche,
nous voyons que c’est presque toujours a droite. Certes, il se-
rait curieux de rechercher si les gaucliers ont le nez dévié a
gauche; car si cela était vrai, il faudrait prendre au sérieux la
théorie des gens qui attribuent la déviation qui nous occupe 4
I'action de se moucher de la main droite. Quelque bizarre que
puisse paraitre cette théorie, je la préfére encore a la fantaisie
de certains auteurs qui altribuent celte déviation au contact
prolongé du nez avec le sein de la nourrice du coté correspon-
dant. Cette déviation, en générallégére, peut prendre des pro-
portions beaucoup plus grandes et tordre absolument le nez
sur lui-méme en changeant la direction de son axe.

G’est dans ces cas que la cloison tordue pour ainsi dire sur
elle-méme, se comporte comme le ferait une lame de cuivre
repoussé et présente, par conséquent, une surface concave d’un
cOté et trés convexe de I'autre,

Prenez entre le pouce et I'index la racine du nez du sujet
soumis a4 votre examen, vous sentirez ordinairement une dé-
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pression du cdté gauehe, et, du cdté droit, une nodosité, une
tubérosité analogue & la téte d’un mélacarpien. Cette présomp-
tion de déviation de la cloison vous étant fournie par I'examen
externe, vous serez moins exposés 4 mal interpréter les appa-
rences que vous présentera I’examen interne. En effet, la con-
vexité du coté droit recouverte par la mnqueuse pituitaire,
ressemble, au moins pour un observateur superficiel, & un po-
lype et vous trouverez souvent cette muqueuse excoriée par les
tentatives qui auront été faites pour extirper ce polype imagi-
naire.

Vous ne commettrez pas une semblable erreur quand vous
vous rappellerez que le caractére essentiel du polype est la
mobilité, et que, par conséquent, en faisant souffler le malade,
on communique 4 la masse suspeete un mouvement bilaté-
ral plus ou moins étendu, dont la signifieation n’est pas dou-
teuse. De plus, si, armé d’une sonde cannelée, on cherche &
passer entre la muqueuse et le prétendu polype, on ne tarde
pas & se convaincre qu’il n’existe aueun passage et que la masse
fait corps avec la cloison. Complétez le diagnostic en exami-
nant la narine opposée acelle qui présente la saillie anormale ;
vous trouverez bien vite une eavité qui correspond a la tumeur;
en un mot, la cloison a été repoussée comme & l'estampe.
Voyons quelles sont les autres malformations dont le nez peut
étre le siége; on observe et vous avez certainement vu des
nez gigantesques, qui présentent & leur partic moyenne un
coude congidérable, un véritable promontoire; ¢’est 'exagéra-
tion du nez aquilin avec lequel il ne faut pourtant pas les con-
fondre, surtout au point de vue des déductions anatomiques
mentionnées dans le second vers d’un distique apocryphe.
Disons-le d’aillcurs, le poéte auquel on attribue portait fiére-
ment le surnom de Naso et se posait en magisier ariis ama-
torice. Y’al connu, pour ma part, des porteurs de ces nez dont
la voix claire et I’aspeet peu robuste ne promettaient pas des

-
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aptitudes en rapport avec les obligations contractées par I'am-
pleur de leur organe nasal.

Si certains nez péchent par le volume, d’autres littérale-
ment péchent par la base. Les narines sont contractées, res-
serrées, rappellent celles de certains rongeurs. Ge ne sont pas
simplement des ncz pincés. Ils différent de ces derniers par
'aspect de la bouche qui les accompagne. Au lieu que cette
bouche -soit fermée, elle est constamment ouverte la nuit et
le jour; ce qui donne ala physionomie un air d’ébahissement
perpétuel, un aspect toujours enfantin. Les orifices nasaux
étant insuffisants pour I'entrée et la sortie de lair, sont sup-
pléés par cette bouche constamment béante. Quand ces indi-
vidus parlent, leur voix se distingue par un timbre tout spé-
cial que I'on ne trouve guére que chez les enfants atteints
d’hypertrophie tonsillaire.

Rien 4 faire, du reste, dans les deux cas précédents. Aussi
devons-nous réserver toutes nos ressources thérapeutiques
pour les cas de déviation de la cloison. Certes, dans les cas
modérés ot lagéne de la respiration est peu accusée, le mieux
est de laisser le malade tranquille ; mais dans les cas ot une
narine est complétement bouchée, il y a lieu d’intervenir.

Dans la hiérarchie des moyens employés par l'orthopédie,
les bandages occupent une place importante et méme Ia pre-
miére sil'on veut, en ce sens que Cest toujours aux bandages
qu’on commence par avoir recours. J'ai donc voulu voir ce
qu’on pouvait attendre de ce moyen par rapport aux déviations
de la cloison. Je ne mentionnerai que pour mémoire I'appa-
reil disgracieux et incommode auquel Boyer a donné le nom
de nez tortu. Il vaudrait mieus, si la pusillanimité dy sujet
ou de son entourage vous forcait 4 tenter une cure par les ban-
dages, appliquer, comme je I'ai fait, un appareil 4 ressort et 3
pelotes analogue, toutes proportions gardées, au brayer, con-
tenteur des hernies. Vous voyez d’avance les difficultss inhé-
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rentes a ce mode de traitement, la géne qui en résulte pour les
fonctions du nez et les précautions qu'il faut prendre pour
éviter I'altération des tissus.

L’inefficacité de ce procédé siincommode devait provoquer
un recours i un autre moyen, qui est peut &tre le seul ration-
nel, lorsqu’il est justifié par une déviation et des troubles fonc-
tionnels considérables : je veux parler de I'intervention chi-
rurgicale. Dans un cas des plus curieux, cité par Dieffenbach?,
la déviation était telle que les deux narines semblaient super-
posées, la supérieure était dilatée, 'inférieure aplatie. Dans
ce cas, I'habile chirurgien introduisit et manceuvra sous la
peau un ténotome a I'aide duquel il isola complétement le nez,
en séparant les cartilages de I'aile et du dos du nez, desos avec
lesquels ils étaient en rapport. Il ne vous échappe pas que
cette opération devait avoir plus d’efficacité pour restaurer
I'apparence extérieure, que pour rendre perméablesles canaux
respiratoires.

Dans les cas o la déviation est bien nettement causée par
l’allongement de la cloison, on devra s’inspirer du procédé de
Heylen, décrit par lui-méme dans la Gazetle médicale de Paris,
en 1847. A Taide d’une incision pratiquée sur le coté droit
de la cloison, il disséqua sur ses deux faces la muqueuse qui la
recouvre, puisdivisala partie saillante 41’aide de forts ciseaux.
La réduction se fit aisément et, bien que les sutures n’aient
pu étre exécutées, en raison méme de la ténuité de la mu-

squeuse, le résultat favorisé par des sondes dilatantes qu’il
introduisit pendant quelque temps dans la narine droite, fut
excellent. La cicatrisation fut compléte au bout de huit jours.

Le procédé de Chassaignac, dans un cas analogue, mérite
d’étre noté. Aprés la dissection de la muqueuse, il mit & nu le
cartilage et, aulieu de le réséquer comme Ileylen, il se contenta

1. Dieffenbach.



68 MALFORMATION DU NEZ ET DES OREILLES.
d’en couper plusieurs épaisseurs en dédolant jusqu’a ce qu’il
eut obtenu un amincissement et par suite une souplesse qui
lui permissent de repousser la partie saillante vers la ligne
médiane. Le lambeau muqueux fut ensuite réappliqué; quant
a la narine rétrécie, elle fut dilatée au moyen de I'éponge
préparée. Ce procédé, inspiré évidemment par celui qui con-
siste & guérir I'ongle incarné en raclant patiemment & l'aide
d’un morceau de verre la partie la plus saillante de I'ongle
afin d’en affaisser la courbe, n’offre d’obstaclc sérieux que la
difficulté méme de I'exérése ainsi pratiquée. Il est beaucoup
plus facile en effet de réséquer quc de dédoler. Aussi, serait-on
tenté, pour simplifier encore, d’imiter la conduite de Blandin
qui, dans un cas de déviation double, compliquée de torsion,
avec obstruction des deux conduits, rétablit I'équilibre en ré-
séquant la partie la plus saillante de I'S forméc par la cloison,
au moyen d’un emporte-piéce.

Tous ces procédés, depuis celui de Heylen jusqu’a celui de
Blandin, ont pour moi le grand inconvénient de constituer
de véritables opérations sanglantes et, par suite, surtoat dans
une région ou la méthode antiseptique est inapplicable,
d’ouvrir une large porte & I'érysipéle, a la diphthérie, en un
mot & toutes les complications graves des plaies. C'est cette
considération qui m’a déterminé & adopter un modus faciendi
dont les résultats, depuis plusieurs années déji que jc 'em-
ploie, ont toujours été excellents.

Avant a traiter une déviation considérable de la cloison, en
1876, j’eus I'idée de faire construire & M. Monlon un instru-
ment composé de deux branches, I'une mile, 'autve femelle,
s’articulant comme un forceps. Chacune de ces branches s’in-
troduil séparément par son extrémité supérieure, terminée par
une forte lame d’ivoire, 'une facilement dans la narine per-
méable, Uautre, a frottement, plus ou moins dur, dans la na-
rine rélrécie, fig. 1. Aprés leur introduction compléte, ces deux
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lames sont ramenées au parallélisme, 1'une par rapport &
I'autre, articulées, puis rapprochées & I'aide d’un pas de vis.
Tel est le premier temps de I'opération qui a pour effet d’apla-
tir notablement la convexité de la cloison; au second temps,
saisissant le manche de I'instrument, je luxe pour ainsi dire la
cloison, dans le sens opposé & sa déviation, comme si je vou-
lais transformer en convexe son coté concave et en concave
son coté convexe. A ce moment, un craquement sc fait le plus
souvent entendre; je laisse I'instrument en place
quelques minutes, puis je desserre lavis et retire
les deux lames ensemble ou séparément. Je
constate, aussitotaprcs, une amélioration,en ce
sens qu’une narine trés rétrécie devicnt trés
dilatée aprés I'opération ; une seule séance suf-
firait done, si les tissus violemment écartés ne
tendaient a se rapprocher. Il faut done répéter
cette manceuvre tous les huit jours, pendant
deux ou trois mois. Ayez cette patience, plus
facile a pratiquer pour le chirurgien que pour
le malade, car T'opération ne laisse pas que Fie. 1. — Re-
d’étre assez douloureuse, el vous pouvez étre  dresseur de la
assurés d'un trés bon résultat sans rien avoir a " "
craindre aupoint de vue des suitcs d’un traumatisme si léger.

Le nez peut manquer absolument & la naissance; Maison-
ncuve présenta a I’Académie des sciences, en 1855, une petite
fille 4gée de neuf mois offrant & la place de ia saillie naturelle
formée par le nez deux pertuis ronds d’un millimétre & peine
de diamétre et situés a 3 centimétres l'un de I'autre. Outre
l'aspect grotesque que lui donnait cette mallormation, sa res-
piration en était considérablement génée et I'action de téter
absolument impossible pour elle. Aussi, M. Maisonneuve tenta-
t-il un procédé spécial de rhinoplastie qui donna un résultat
satisfaisant, aussi satisfaisant du moins que la plupart des opé-
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rations autoplastiques, appliquées & la restauration de I'ap-
pendice nasal. Je n’ai pour ma part jamais été trés frappé de la
beauté de ces résultats trés brillants au point de vue ehirurgi-
cal, mais inférieurs méme i la prothiése, au poinl de vue
esthétique. 11 a fallu, dans la plupart des cas, toute la complai-
sance de I'artiste pour son ceuvre et la résignation d’'un malade
habitué & se contenter de peu pour accorder le nom de nez
& I'ceuvre dela rhinoplastie.

Nous ne reviendrons pas sur les eas de volume ¢énorme du
nez. Onen a cité de la grosseur d’une énorme poire. Une seule
opération faite dansle but d’amoindrir eet organe aurait été
pratiquée & Paris par un chirurgien étranger; mais Vidal de
Cassis, qui cite le fait, reste absolument muet sur les détails de
I'opération et sur le nom du chirurgien. J’ai dit plus haut, a
propos des neza bec de corbin, nez & chanfrein, nez a genou,
déviations du type aquilin, par leur taille et leur brisure,
qu’aucune opération n’était possible en leur faveur. Un jour,
pourtant, Blandin se décida 4 en opérer un et ’on ne peut pas
dire que ce {ut une opération de complaisance, car il y fut con-
traint littéralement le couteau sur la gorge. 11 s'agissait d'un
amoureux éconduit & cause de son nez ridiculement busqué,
qui menaca Blandin de mort s’il persistait 4 lui refuser I'opé-
ration. Contraint et forcé, I'illustre chirurgien employa I'in-
génieux procédé quisuit: 11 fit une longue incision & la peau
depuis la racine du nez jusqu’a la base, mettant ainsi 4 nu le
eartilage de la cloison dans toute sa longueur. 11 réséqua toute
la partie exubérante, et réunit ensuite les téguments A aide
de la suture entortillée. L’opération eut un plein succés. Al-je
besoin de vous dire qu’aprés cela la Belle épousa la Béte, trans-
formée en prince Gharmant par 'amour et la chirurgie. 1ls vé-
eurent heureux et eurent beaucoup d’enfants, comme il était
faeile de le prévoir.

On eite quelques exemples de nez doubles. L'un des plus
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connus est celui du charpentier mentionné par Pierre Borelli,
cité par Boyer. Nous n’avons, et c’est regrettable, aucun détail
sur ce fait bizarre; il est & supposer quc,comme dans la plu-
part des faits de ce genre, il nc s’agissait pas d’un véritable ncz
supplémentaire, mais bien d’'une tumeur hypertrophique con-
génitale, plus ou moins pédiculée. Passons maintenant aux
difformités des narines : ces difformités consistent principale-
ment dans leur rétrécissement ou leur obstruction. Le rétré-
cissement est assezcommun; quant a I’oblitération totale, c’est
un fait absolument rare, dont pour ma part, je n’ai jamais vu
d’exemple.

M. Duplay a beaucoup insisté sur I'étroitesse congénitale
des fosses nasales, malformation dc I'effet le plus déplorable,
par la géne qu’elle apporte & Volfaction et plus encore par
I'obstacle qu’elle met & la respiration, donl la liberté ne peut
étre entravée, sans que des conséquences graves en résultent
pour 'hématose. D’aprés M. Duplay, le rétrécissement serait.
latéral ou vertical. Dans le premier cas, les cornets aplatis,
sans déviation de la cloison, viendraient presque en contact
avec elle, maislaisseraient néanmoins libre un passage toujours
perméable; ce rétrécissement serait donc par lui-méme, et
indépendamment d’autres complications qui sont d’ailleurs la
régle, assez compatible avec un fonctionnement régulicr de
I'organe nasal. Le rétrécissement vertical aurail plus de gra-
vité. Il résulterail d’'une disposilion assez commune et qui
accompagne souvent aussi les déviations de la cleison : une
voussure anormale de la paroi inférieure des fosscs nasales,
produite par un enfoncement correspondant de la votte pala-
tine. Ce défaut dans la structure de 'organe olfactif se traduit
4 l'extérieur par une conformation toute spéciale. Le ncz cst
petit et pincé, la lévre supérieure trop courte et n’arrivant
pas, & I’état de repos, en contact avec la 1évre inférieure, laisse
a découvert les incisives supérieures, ce qui domne & la face
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un cachet tout particulier. La voix n’est pas précisément
nasonnée, mais elle a un timbre spécial, trés facile & recon-
naitre. L'insuffisance de la respiration nasale n’apparait pas
d’abord, parce que cette respiration s’opére jusqu’a un certain
point ; mais, si aprés avoir hermétiquement fermé la bouche du
malade, on I'engage 4 respirer exclusivement par le nez, aprés
avoir supporté I’épreuve pendant un certain temps, il donne
bientot des signes évidents de suffocation. Il est & regretter que
cette description remarquable, qui se rapporte parfaitement
avec le résultat de mes observations, n’ait pas conduit son au-
tcur 4 suggérer un traitement; jusqu'a présent, P'étroitesse
congénitale des fosscs nasales, sans déviation de la cloison,
n’a pas encore été traitée.

Le nez bifide a été signalé par Bover, sans quaucun des
chirurgicns qui lui ont succédé ait ajouté un appoint & son
affirmation; il y aurait donc doute au sujet de 'authenticité de
cette affection, si M. Verneuil n'avait communiqué, en 1873, une
observation trés curieuse de M. Thomas (de Tours) a la Société
de chirurgie’, relativement & un cas de bifidité du nez chez un
enfant bien constitué et issu de parents bien portants*. Cette
difformité, comme le fait observer trés judicieusement M. Tho-
mas, différait essentiellement de la fissure congénitale de la
joue laquelle est habituellement une complication du bec de
liévre.

Vous vous éles peut-éire étonnés de I'importance que nous
venons de donner aux malformations du nez, eu égard au peu
de conclusions thérapeutiques qu'il nous a été donné de vous
offrir comme conséquence de nos remarques. Je vous prie de
noter ue nous ne nous sommes point écartés, ponr cela, du
point de vue pratique auquel nous tendons exclusivement. La
perfection des formes de 'organe nasal n’a pas sculement des

1. Bulletin de la Société de chirurgie.
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conséquences immédiates par rapport a la beauté. Mais elle ne
peut étre entamée sans ouvrir la voie i des désordres sérieux
dans la fonction de respiration et sans un déchet organique
des plus importants. Ce serait errer gravement que d’attribuer
4 la respiration buccale le pouvoir de suppléer entiérement
au défaut de la respiration nasale; la bouche a assez d’im-
portantes fonctions pour I'occuper entiérement, et je ne crain-
drais pas d’affirmer que tout organisme qui est contraint
d’invoquer, fit-ce momentanément et relativement, sa sup-
pléance, pour compléter la respiration nasale, périclite dans une
certaine mesure. Il périclite d’abord, en ce sens que les deux
fonctionsadditionnées'une 4 'autre, quand larespiration nasale
cst incompléte, n’atteignent pas en somme le résultat obtenu
naturellement par la respiration nasale toute seule, quand elle
est normale, d’ou résulle un rétrécissement de la cavité tho-
racique et des phénomeénes d’asphyxie lente qui, pour é&tre trés
lente, n’en produisent pas moins sur ’hématose et sur I'en-
semblc de !a vie cérébrale et organique qui en dépendent, des
amoindrissements trés appréciables. Des désordres locaux
attribués souvent a d’autres causes ou méconnus, cn découlent
directement. Qui n’a pas entendu parler de la pharyngite gra-
nuleusc? On en a fait un symptome de 'hypocondrie, avec
laquelle d’ailleurs elle coincide toujours aussi bien que les
hémorrhoides qui sont si visiblement liées & une insaffisance
de ’hématose. Or, il est évident que la pharyngite granuleuse
résulte souvent, non pas de cettc ficheusc habitude de fumer
trop calomnice, parce qu’au moins elle est susccptible d’étre
amendée par I'hygiéne, que du contact direct de I'air sur la
cavilé du pharynx quand il passe tout droit par la bouche au
lieu de suivre le chemin anfractueux que la nature lui a tracé
dans les narines, en interposant les vibrisses pour le tamiser.
Supposez un pharynx ainsi atteint, et 'orifice des trompes d'Eus-
tache obstrué par unc congestion ou une inflammation chro-
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nique, vous étes sur le chemin de la surdité, qu’il est impos-
sible d’affranchir dans certains cas de cette étiologie, surtout
quand U'oreille dure est précisément du coté qu'a obstrué une
déviation de la cloison. Pharyngite granuleuse, surdité, héma-
tose incompléte, ct de 1a développement thoracique insuffisant
hypertrophie du cceur droit, hémorrhoides, varices, anémie
cérébrale, hypocondrie, vénosité abdominale, somnolence
aprés ics repas. Nous nous arrétons pour ne pas inutilement
assombrir le tableau.

Nous vous en avons moniré assez pour vous faire voir com-
bien une malformation, qui a pu vous faire sourire quand
nous l’avons considérée seulement dans ses rapports avec la
beauté, atteintla santé dans ses conditions les plus essentielles,
et compromet ce résultat magnifique attribu¢ a tort exclusi-
vement & I'une des servantes de l'orthopédie, la gymnastique
mens sana in corpore sano. Si vous doutez encore, essayez dans
une de ces ascensions de montagnes qui rentrent dans le pro-
gramme des plaisirs de la jeunesse actuelle, ce dont je la féli-
cite, un de vos camarades dont la cloison nasale ne sera pas
intacte. Vous verrez qu’a mi-chemin il défaillera et, s’il a eu
la maladresse de fumer en cheminant, ¢’est-a-dire d’occuper sa
houche, cn altérant en outre la qualité de T'air qu'il déglutit
par cet organe, vous aurez le plus bel exemple de mal de mon-
tagnc que vous ayez encore rencontré. Une fois bien convaincus
de ces inconvénients, vous serez moins timide, pour intervenir
par des procédés que je persiste a préférer dynamiques plutot
que diérétiques, quand des indications suffisantcs se présen-
teront & vous pour les tenter et, je ne crois pas errer, en yous
disant d’avance que ces indications se multiplieront au deld
de ce qui a été expérimenté et prévu jusqu’ici, si vous étes
bien pénétrés des considérations que je viens de vous exposer.

1l est temps maintenant de dirc quelque chose des diffor-
mités de l'oreille.
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Les considérations physiognomoniques abordées par nous
au commencement de cetle legon vous feraient peul-étre at-
tendre de notre part une ceriaine faveur pour les rapports
qu’on a essayé d’établir entre le développement de I'encéphale
et celui de l'oreille. Amédée Joux s’engageait & pouvoir recon-
naitre, d’aprés la forme du pavillon de cet organe, le caractére
et le développement intellectuel et moral de I'individu. D’aprés
lui, en effet, a une intelligence au-dessus de la moyenne cor-
respondrait une oreille fine bien courbée, de forme élégante.
Une oreille rouge épaisse, & gros lobule, appartiendrait tou-
jours & un homme vulgaire, grossier et lascif. Joux va méme
plus loin. Il considére la forme du pavillon comme une sorte
de marque de fabrique (apparemment du grand fabricateur des
oreilles) et il formule comme il suit sa maniére de voir : Montre
moi ton oreille, je te dirai qui tu es, d’ot tu viens, ot tu vas.

Nous ne partageons pas la maniérc de voir de M. Amédée
Joux, tout simplement parce qu'un grand nombre d’exceptions
qui ne confirment pas la régle, 4 notre point dc vue, sont
venues contredire les conclusions qu’il a posées. Aucune cor-
rélation ne saurait élre établie par I'expérience entre les ap-
titudes psychiques ou animales d’un individu et la forme de son
oreille. Que de fois n’ai-je pas entendu dire que les Napolitains
devaient leurs dispositions extraordinaires pour la musique &
la disposition toute spéciale du pavillon_de leurs oreilles, qui
fait toujours l'angle droit avec la base d’implantation! Des
observateurs superficiels auront été dégus par I'analogie, qui
est la mére de tant d’autres erreurs. En effet, cet aspect des
oreilles rappelle celui que revét I'auditeur attentif, lorsqu’il
fait la conque avec le creux de sa main, pour recueillir le
moindre bruit, et je ne suis pas bicn sir que des oreilles ainsi
construites n’enfournent pas plus de son que les oreilles ordi-
naires, mais elles ne cuisent pas tout ce qu’elles enfournent, ni
ne digérent pas tout ce qu’elles déglutissent. J’en connais qui
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mériteraient d’étre Napolitains pour la forme de leurs oreilles
et qui n’ont pas Paptitude italienne pour discerner les beaux
sons d’avee les laids. Reconnaitre un air d'un autre et méme
une quinte d’une tierce est un tour de force au-dessus de leurs
movyens.

Y-a-t-il quelque chose  faire pour ces enfants? Pour ma
part, jai essayé de corriger le décollement anormal des
oreilles au moyen de bandes en cacoutchouc. Cet appareil
trés simple, trés facile a appliquer, ne manque pas d’effica-
cit¢ ; on pourrait méme craindre qu’il ne dépassat le but et
n’cxercit sur I'ensemble de la boite crianienne une influence
déformante. Aussi, je me borne, le plus ordinairement, &
preserire aux parents le retour au serre-téte ou au bonnet de
coton de nos péres. On atourné injustement ce couvre-chef en
ridicule; on a attribué a tort aux tétes qui s’en coiffaient une
affinité élective pour les inconvénients du mariage, aussi la
jeunesse est habituée & s’en passer. Autrefois, les méres avaient
grand soin de maintenir les oreilles des enfants collées a leur
téte, au moyen d’'une bande, d’un bonnetde coton, d’'un béguin
et 1l yavait moins d’oreilles décollées que maintenant. Il est &
remarquer méme, qu’en Normandie, ol régne le bonnet de
coton, nuit et jour, et sur la téte des femmes aussi bien que
sur celle des hommes, les oreilles sont remarquablement
appliquées contre la région temporale. Je dois d’ailleurs vous
faire part d'un résultat de mes observations; jai va plusieurs
adultes, qui dans I'enfance avaient eu les oreilles décollées, et
qui, sans avoir subi aucun traitement, se sont rapprochés du
type ordinaire. Tout vous réussira donc dans cette cure : le
traitement et ’expectation.

J’ai observé derniérement unefente congénitale du lobule de
Poreille chez une petite fille dont, par une curieuse coinei-
dence, la mére elle-méme avait eu ce lobule fendu p
boucle d’oreille qui, suivant Iexpression vulg

ar une
aire, avait filé.
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C’était 1a un cas qui dépassait la compétence du bijoutier
qui est consulté par les familles, en matiére d’oreilles, aussi
souvent que le corsetier par rapport aux déviations de la taille,
et le bijoutier avait conseillé d’avoir recours i un chirurgien.

On me demanda une opération qui était une véritable opé-
ration de complaisance, mais dans la catégorie des complai-
sances permises, et j’'yeconsentis. Je me bornaiaviver purement
et simplement les bords de ’encoche, avec de petits ciseaux fins,
aprés quoi j'appliquai deux points de suture et ’opération
réussit parfaitement bien. A une époque ot 'on ne possédait
pas encore la méthode antiseptique, et ou la plus légére opéra-
tion sanglante appliquée & la face faisait craindre I'érysipéle et
le phlegmon, on -a proposé de remplacer I'avivement par les
ciseaux ou le bistouri,au moyen de lapite de Vienne; la rétrac-
tion cicatricielle devait suffire pour rapprocher cnsuite les deux
portions de lobule. Je crois qu’on réussirait trés bien de la
sorte, mais je craindrais que le résultat ne fit moins régulicr
qu’avec le bistouri ou les ciseaux.

Souvent, le lobule de 'oreille, au lieu d’étre absolumentisolé,
adhére 4 la joue par son bord interne. C’est surtout vers I'age
de sept ou huit ans, au moment ou la crainte d’une ophtalmie
imaginaire, spéciale aux petites filles, conduit les mamans chez
le bijoutier pour leur faire percer les oreilles, qu’apparait cet
inconvénient. Le bijouticr qui a Ioreille de la famille renvoie
I'enfant devant le chirurgien, mais ce dernier doit & son tour
se déclarer incompétent. N'opérez pas dans ce cas, messieurs,
c’est une opération de complaisance, la précédente aussi était
une opération de complaisance, mais combien plus facile! Vous
n’avez qu’a utiliser, en la favorisant, la tendance naturelle des
tissus divisés 4 se rapprocher, tandis que, dans I'adhérence du
lobule, vous auriez A lutter contre cettc tendance au moyen
d’un pansement délicat, difficile, en entretcnant une plaie, dans
une région exposée a tant de dangers, dont le moindre serait
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Pérysipéle. Le mieux done, dans ce cas, cst de s’abstenir. Il en
est de méme de certaines opérations qui vous seront proposées
relalivement aux malformations que D'on obscrve sur I'ourlet
des oreilles. Certaines orcilles n’ont point d’ourlet. Elles se
terminent comme une feuille de papier et sont en général
plaquécs A la téte. Dans d’autres circonstances, au contraire,
Pourlet est exagéré, hypertrophié et constitue un véritable
bourrelet qui tend encorc & se retourner sur lui-méme. Cette
derniére disposition rend l'oreille lourde, épaisse, mais con-
stitue cependant une malformation moins disgracieuse que la
précédente. I1 n’y a, je le répéte, vien 4 faire ni dans un cas
ni dans I'autre, au point de vue chirurgical, pour les raisons
que jai exposées plus haut. Tout au plus pourrez-vous cher-
cher a dérouler le bourrelet et & le maintenir dans cette situa-
tion 4 l'aide d’ouate collodionnée.

Il n’ensera pasde méme d’une malformation que j’aiobservée
deux fois et qui consiste dans I'addition, la superposition d’une
petitlambeau supplémentaire surle bord libre de 1'oreille lors-
que, par une coincidence bizarre, 'autre oreille présentait une
véritable perte de substance; comme si on avait enlevé une
piéce & I'une pour la reporter sur 'autre. Dans ce cas, je me
contentai d’enlever le petit lambeau supplémentaire et je ne
touchai pas & 'encoche, 1égére du reste, que présentait I'autre
coteé.

Je terminerai, messieurs, par une malformation relati-
vement fréquente, puisque j'ai pu 'observer quatre fois depuis
neufans que je suis & I’hopital des Enfants. Cette malforma-
tion consiste dans la plicaturc de l'oreille. Le pavillon est ren-
versé sur lui-méme et se trouve plus ou moins intimement
soudé & la partie pré-auriculaire. Trois fois il n’était adhérent
que par son bord libre; une fois seulement presque toute la
surface plane qui constitue le pavillon adhérait dans tous les
points avec la pcau de la région pré-auriculaire ; j’ajouterai
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que, dans ce derunier cas, la malformation coincidait avec unc
atrésie du conduit auditif externe et a une surdité absolue.
Dans les autres cas, le conduit auditil existait et 'ouie était
parfaitement conservée. Je me servis, dans ces trois cas, de
I'écraseur, dont une des propriétés, comme on le sait, est de
faire des plaies n’ayant aucune tendance & la réunion. Aussi
fut-ce avec I'écraseur que je divisai patiemment tous les ponts
de peau que je rencontrai. Je pus ainsi décoller le pavillon
dans toute son étendue et le placer dans la position normale.
Je I'obligeai du reste & conserver cette attitude i I'aide d’une
compression que je m’attachai 4 rendre aussi efficace que pos-
sible. Dans aucun des cas le résultat ne se fit attendre, et les
malades guérirent parfaitement. Je crois que dans des cas,
sinon identiques du moins analogues, il faudra suivre la
méme régle de conduite et s’assurer minuticusement, tout d’a-
bord, de la conservation ou de la non conservation de I'ouie.
(’est dans le premier cas, seulement, qu'on sera autorisé i
opérer. Signalons, cn terminant, les malformations bizarres
qui consistent dans I'existence d’oreilles surmuméraires ou
mieux de rudiments d’oreilles. Birkett cn a observé et dessiné
dcux sur le cou. Ces auricules surnuméraires étaicnt bicn
formées. Le fibro-cartilage existait ct les types paraissaient étre
les mémes que ceux des oreilles véritables !

Cassebohm cite 'observation trés compléte d’un enfant qui
vint au monde avec quatre oreilles : deux & leur place ordinaire
et deux preés de la nuque. Enfin, Holmes dit avoir souvent ex-
tirpé de petits appendices cartilagineux développés surla jouc
et pouvant, jusqu'a un certain point, étre pris pour des orcilles
rudimentaires *

Je ne veux pas terminer cette lecon sans vous dire un mot

1. Birkett, Pathological Society Transactions, London, vol. IX, p. 448.
2. Holmes, Thérapeutique des maladies chirurgicales des enfants, trad. par
0. Larcher, p. 173,
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de T'opération hardie que pratiqua le D di Martino dans le
but de remédier 4 une hypertrophie énorme du pavillon et
qui consista dans la resection de tout un triangle, suivie d'une
suture soigneusement faite. Le malade guérit trés bien. Nous
donnons ici deux figures dont la 17 (fig. 2) représente la
difformité dont nous parlons et la 2 (fig. 3) le résultat de
I’opération pratiquée.

Enfin, d’aprés Hinton, Triquet et d’autres observateurs, on

Fig. 2. — Malformation du Fig. 3. — Résultat de l'opé-
pavillon de loreille, par ration.
excés de développement.

aurait vu des oblitérations du conduit auditif externe dues i un
prolongement de peau qu'il est facile d’exciser. Ces cas, d’ail-
leurs fort rares, ne sauraient étre confondus avec ceux dans
lesquels il existe une simple pellicule épidermique roulée en
cornetau milieu du conduitaudiuf externe. Cette pellicule, tout
4 fait analogue & celle qui maintient les adhérences préputiales,
ou & celle qui réunit les petites lévres dans certains cas, et que
vous m’avez vu plusieurs fois déchirer si facilement avec’ongle,
pourra toujours étre divisée sans difficulté, au moyen de la
sonde cannelée.



CINQUIEME LEGON

MALFORMATIONS DES DENTS ET MOYENS DY REMEDIER

Les malformations des dents sont absolument du domaine de l'orthopédie. -—
Classification de ccs malformations. — Du prognathisme. — Importance de
l'antéversion beaucoup plus grande que celle de la rétroversion. — Discussion
des procédés de redressement.

MESSIEURS,

Je vais vous parler, aujourd’hui, des malformations des
dents et des moyens d’y remédier.

Je ne sache pas que ce sujet ait été jamais traité dans un
ouvrage d’orthopédie; il y a cependant lieu de le faire si 'on
considére, d'une part, la fréquence des cas dans lesquels on
vous demandera conseil au sujet de telle ou telle malforma-
tion dentaire, et, d’autre part, 'embarras profond ot vous vous
trouverez de donner I'avis qu'on vous demande, si ce sujet
vous est resté étranger.

Voici, en effet, comment les choses se passent : Un pére ou
une meére vous ameéne un enfant pour une malformation qui
est absolumentde votreressort ; puisla consultation donnée : —
A propos, vous dit-on, que nous conseillez-vous au sujet des
dents de cet enfant? et I'on vous exhibe un prognathisme des
mieux caractérisés. Le plus souvent vous répondrez : — Allez
voir votre dentiste. — C’est déja fait, vous dit-on, mais nous
sommes bien embarrassés; car il veut arracher deux dents;

DE SAINT-GERMAIN. Chir. orthop. 6
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et nous connaissons une des amies de ma fille (supposons que
'enfant soit une fille, quoique le prognathisme n’ait pas de
sexe) & qui 'on a redressé les dents 4 'aide d’une mécanique et
nous sommes embarrassés de savoir que décider.

11 faut, messieurs, que vous puissiez juger I'opportunité de
tel ou tel systeme; que, suivant le cas, vous soyez & méme de
donner un conseil appuyé, sinon sur une grande expérience
personnelle, du moins sur une information compléte, par
rapport aux moyens employés dans ce but par les spécialistes,
et une appréciation comparative de leurs résultats. C’est pour
combler la lacune que présente 'instruction de la plupart des
jeunes praticiens et de quelques-uns de leurs ainés que j'en-
treprends cette conférence orthopédique, intéressante au plus
haut point par son objet et par son esprit. Nul ne peut nier
que les malformations dentaires ne soient, comme les autres
défaillances du type humain, justiciables de l'orthopédie et,
si j’ai bien réussi a faire ressortir la tendance de ces lecons,
vous verrez dans notre excursion de ce jour, unc main-mise
nouvelle de la chirurgie magistrale sur des domaines dont la
direction et le contrdle lui appartiennent, alors méme qu’ils
sont cultivés, je nc veux pas dire exploités, par des mains
auxiliaires.

Le traitement des malformations des dents, auquel on a
donné le nom pompecux d’orthodontosie, me parait avoir été
quelque peunégligé par les anciens. Si je tire en effet au clair
I'historique de ce point spécial, je me vois contraint, sous
peine de tomber dans I'écueil vulgaire qui consiste 4 citer
beaucoup de noms, d’ailleurs fameux, pour conclure qu’ils
n’ont absolument ricn dit sur ce sujet, je me vois contraint,
dis-je, de restreindre considérablement la liste des auteurs
consultcr.

Gelse parait étre le premier qui ait été frappé de Ia dispo-
sition vicieuse des dents de certains sujets. Il prescrit de faire
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Pextraction des dents lemporaires, si les dents de remplace-
ment se montrent avantla chute de ces derniéres, en il con-
seille méme une pression souvent répétée, d’arriére en avant,
avec le doigt, pour ramener la dent déviée dans sa position
normale.

Pline relate quelques observations de dents mal rangées et
cite 'exemple d’une dent implantée dans le palais. Il cite
également la disposition vicieuse des dents de Prusias et de
Pyrrhus, lesquelles, absolument soudées entre elles, parais-
saient n’en former qu’une. Pourquoi faut-il que les habitudes
d’observation, peu scientifiques, de l'auteur nous laissent
quelques doules sur authentieité des faits qu’il rapporte?

Voila tout pour les aneiens.

Il faut arriver & la fin du xvIr siécle, pour retrouver cetle
question des malformations dentaires.

Fauchard, eontemporain de Dionis, parle avec quelque dé-
tail des déviations et des anomalies de position des dents.
Il repousse comme trailement les extraetions prématurces,
et fait remarquer quc les déviations portent le plus souvent
sur les canines et sur les ineisives, rarement sur les petites
molaires. I décrit méme les fils et les ressorts employés pour
obtenir le redressement des dents tordues ou penchées; mais
il préfére de beaueoup & ees méthodes 'emploi du péliean, ins-
trument  Paide duquel il luxaiten sens inverse la dent déviée.

Sila France a été peu riche en travaux sur le sujet qui nous
occupe, I’étranger s’en est montré encore plus avare.

Rien en Allemagne.

En Angleterre, le grand Hunter n’a pas dédaigné de traiter
ce sujet; il se montre grand partisandel'extraction, tant comme
moyen préventif que comme moyen curatif des anomalies de
posilion des dents. Pour lui toute irrégularité dentaire est
due & une pression méeanique qu’il importe de faire cesser au
plus tot.
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Vous le voyez, messieurs, le bagage est jusqu’ici assez léger;
ne le regrettons qu’a demi; car on s’est bien rattrapé depuis,
et je ne puis contempler, sans une admiration mélée d’éton-
nement, la classification d’un célébre praticien contemporain
qui n’admet pas moins de neuf variétés d’ anomalies denlaires.

Aurons-nous besoin de cette énorme classification? — Non,
sans doute. — Les anomalies coronaire, radiculaire, totale,
nous importent peu. Le nanisme et le géantisme dentaire
nous laisseront également froids. Nous fixerons surtout notre
attention sur les anomalies de direction, telles que la réiro-
version, 'antéversion, I'inclinaison latérale, et la rotation sur
I'axe; parce que c’est seulement dans ces cas qu'il nous sera
possible, sinon d’intervenir, au moins de guider les malades
dans le choix de I'intervention.

Les déviations primitives qui rentrent absolument dans
notre cadre, étant entiérement indépendantes des obstacles
apportés & I'évolution des dents, nous sommes forcés, pour en
expliquer l'origine, d’admettre un défaut de parallélisme
entre le développement du cordon dentaire et celui du maxil-
laire. Si en effet la longueur du cordon dentaire devient supé-
rieure & la longueur de sa gouttiére maxillaire, le cordon sera
obligé de s’infléchir et la position de son extrémité déter-
mincra la position et la direction de la dent.

Les canines, et surtout celles de la machoire supérieure,
peraissent particuliérement disposées a cette malformation.
Sans qu'on puisse expliquer I'étrangeté de ce phénoméne,
¢’est presque toujours la canine droite qui est déviée. Les
déviations des grosses molaires sont rares et ccpendant
on en cite des observations. Citons enfin, pour mémoire, des
hétérotopies absolument exceptionnelles, telles que la pré-
sence d’une incisive dans I'épaisseur de la cloison des fosses
nasales, dans la fosse canine, sur le plancher de la bouche,
sous la face inférieure de la langue.
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Un chapitre intéressant mais peu Justifiable de la thérapeu-
tique pourrait embrasser la transposition des dents ; & savoir
les cas dans lesquels une canine prend la place d’une incisive,
par exemple, et méme les cas dans lesquels une dent se montre
a la paroi interne du crane, ou dans les fosses temporales.

Arrivons au point qui nous touche de plus prés: je veux
parler de I'antéversion. (est la projeclion des dents en avant.
Le plus souvent ce sont les incisives centrales, plus rarement
les incisives latérales, plus rarement encore les canines qui
participent & cette déviation. Celte
disposilion nous parait trés nette
dans la figure 4.

Cette malformation & laquelle on
a donné le nom de prognathisme
ou de prognathie peunt atteindre des
proportions considérables, et I'on
cite I'observation d’un négre dont
les incisives médianes formaient
un angle de 90 degrés avec le plan Fig. 4. — Variété de déviation
verticalde laface,c’est-a-dire étaient des dents, chez une jeune

. g fille, d'aprés un modéle en
horizontales par rapport & ce plan. platre.
Lorsque les canines participent a
la déviation, il existe un intervalle plus ou moins considérable
entre ces dents et les petites molaires; ¢’est 14 le rudiment de
cette disposition que ’on rencontre au plus haut point chez le
cheval, on sait en effet, que c’est sur cet intervalle considé-
rable chez lui, et auquel on donne le nom de barre, que
repose le mors.

Quand les canines sont en état de prognathisme, elles don-
nent 4 la physionomie un cachet toul spécial de férocité qui
rappelle la figure si bestialement cruelle du gorille ou du san-
glier.

Lorsque les incisives constituent seules le prognathisme, la
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physionomie prend un caractére spéeial. La lévre supérieure
est relevée, saillante et forme un bourrelet rebondi, sous lequel
'arcade dentaire semble n’avoir pu s’abriter. Les dents expo=
sées & I’air se recouvrent d’un enduit visqueux et se desséchent,
d’ou lc tic familier aux prognathes qui consisie & passer a
chaque instant la langue entre les incisiveset la lévre supé-
rieure, pour lubréfier ces parties desséchées. Le profil, trés
fortement projeté en avant, subit un retrait brusque, immédia-
tement au-dessous de I'arcade dentaire supérieure et, le plus
souvent, la prononciation a un caractére particulicr qui ajoute
encore aux inconvénients de la malformation que nous étu-
dions.

Constante dans la race négre, elle existe cependant dans la
race blanche ,quoique dans de moindres proportions. Le pro-
gnathisme fut, en effet, suivant le dire de certains historiens
(parmi lesquels je citerai Augustin Thierry), un signe de race
chez les premiers mérovingiens; de nos jours, il existe encore
d’une maniére presque constante dans la race anglo-saxonne;
un observateur ingénieux a cru que, dans ce cas, le progna-
thisme était dd & la prononciation du ¢k anglais, que I'on
impose aux enfants dans les premiéres anndes et qui, ne
pouvant s’articuler correctement qua la condition de
pousser avec une certainc force la pointe de la langue derriére
les incisives, aménerait progressivement la projection de ces
derniéres en avant. Quoi qu'il en soit, il n’est pas douteux
que le prognathisme nc soit héréditaire. Certaines habitudes
vicieuses, la succion du pouce ou de la langue peuvent déter-
miner ce résultat.

Enfin, la disposition anatomique de la région peut affecter
des anomalies qui, & leur tour, déterminent le prognathisme.
Je citerai, & cet égard, lc développement incomplet des apo-
physes ptérygoides et quelquefois méme du sphénoide tout
entier qui se trouve, par sa situation, le régulateur de la base
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du crane. 11 en est de méme de I'éruption tardive ou incom-
pléte des premiéres molaires permanentes ou des dents de sa-
gesse; mais, quelle que soit la cause initiale du prognathisme,
rappelez-vous bien que son mécanismc est toujours le méme,
a savoir un défaut de rapport entre les arcades dentaircs,
une parabole supérieure plus étendue quc l'inférieure, et
par suite, le choc & peu prés constant de la face postérieure
des incisives supérieures sur les inférieures.

Beaucoup plus rare & la michoire inférieure, la projection
des incisives en avant se rencontre cependant dans la macro-
glossie. Bien que !'hypertrophie de la langue explique bien
nettement la production de ce phénomene, elle ne le détermine
pas constamment, et j’ai encore dans mon service un enfant que
j’ai opéré d'une hypertrophie de la langue avec protubcrance
de cinq centimétres et qui ne présentait point de progna-
thisme inférieur. Citons également, pour mémoire, un cas
fort intéressant cité par Vernes et rapporté par Gaillard, dans
lequel le prognathisme inférieur, trés accentué, puisque les
incisives se rapprochaicnt beaucoup de I'horizontale, avait été
déterminé par des brides cicatriciclles consécutives & une
briilure de la région antérieure du cou.

Autant I'antéversion des dents a d’importance au point de
vue delarégularité des traits et méme de la prononciation, au-
tant Ia rétroversion ou rétrofléxion des dents n’offre qu’un inté-
rét secondaire. On se rendra facilement compte de cette propo-
sition en considérant les figures ci-contre, qui correspondent
aux quatre vari¢tés énumérées par Joseph Fox*® (fig. 5, 6,
7 et 8). Passant souvent inapergue, clle est extrémement fré-
quente, parfaitement compatible avec une préhension parfaite
des aliments, et, par suite peu justiciable de la thérapeutique.

1. Joseph Fox, Natural history and Diseases of the Human Teeth, 2¢ édition,
London, 1814.
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Dans cctte malformation, lorsqu'elle est compléte, les inci-
sives inférieures passent en avant des incisives supérieures
et donnent & la physionomie du sujet un caractére de volonté,
de décision, d’opiniatreté tout spécial. On en trouve, du reste,

Fig. 5. — Rétroversion. Fig. 6. — Rétroversion.
1 variété de Fox. 2¢ variété de Fox.
si 'on passe 4 la série animale, un beau type dans le boule-
dogue. Le rachitisme parait jouer un roélec sl important que
lon a pu poser, peut-étre un peu hitivement, la loi suivante
appuyée cependant sur des observations nombreuses: Tout

Fig. 7. — Rétroversion. Fig. 8. — Rétroversion.
3¢ variété de Fox. 4e variété de Fox.

rachitique entaché d’hydrocéphalie aura les dents en véiro-
version; il les aura au contraire en antéversion, s'il est
microcéphale.

A un moindre degré, la rétroversion détcrmine de la part
des incisives supérieurcs et inférieures une légérc inclinaison
en arriére, ce qui fait qu'au lieu de se couvrir elles arrivent
au contact et quau lien de I'opisthognathisme, nous nous
trouvons en présence dc I'orthognathisme.

Si la rétroversion ne nous a pas paru trés importante
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au point de vue thérapeutique, il n’en est pas de méme de
deux autres déviations plus rares que I'on a appelées latéri-
version et rotation. Dans la latériversion, la dent est inclinée
4 droite ou a gauche, mais sans faire saillie en dehors de
l'arcade dentaire. Cette anomalie qui peut étre compléte,
puisque le musée Dupuytren posséde une grosse molaire
couchée si horizontalement quec scs racines viennent frotter
sur la surface triturante de la molaire correspondante, cette
anomalie, dis-je, peut-étre congénitale ou acquisc. Congé-
nitale, elle reconnait pour cause une anomalie dans la direc-
tion du follicule dentaire; acquise, elle résulterait toujours,
d’aprés Magitot, du phénomeéne suivant, qui serait constant
d’aprés lui : La latériversion se produirait toutes les fois
qu’'une dent rencontre, dans le cours de son éruption, un ob-
stacle plus énergique que l'effort qu’elleexerce ellc méme; d’au-
tre part, un espace vide danslequel clle peut s’incliner.

Ceci nous aménc a étudierles diverscs inclinaisons de la dent
de sagesse. Dans linclinaison en avant, la malformation est
parfois telle quc la couronnc devient inférieurc et la racine di-
rigée vers la Douche. Cctte malformation s’accompagne de
troubles assez considérables du coté dc la gencive, qui devient
phlegmoneuse du coté du maxillaire, pour qu’il soit nécessaire
d’intervenir au plus t6t, 4 l'aide de la langue dc carpe, et
d’avulser la dent déviée. L’inclinaison en arriére et en dehors,
ne présente, comme intérét, que les complications fréquentes
de gingivite et d’altération de la joue; quant & la deviation en
dedans, elle est tout 4 fait exceptionnelle.

Cette digression,sicourte qu’elle soit, sur les déviations dela
dent de sagesse, ne sera cependant point sans utilité, quand
on se souviendra que de ces malformations sont nées des uleéra-
tions soit des joues soit de la langue, qui ont donné lieu a de
fréquentes erreurs de diagnostic, en ce sens qu’elles ont été pri-
ses pour des cancers; que des névralgiesintolérables ont été ob-
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servées par moi, dans ces eirconstanees, et n’ont été ealmées que
par Pavulsion de la dent deviée; enfin que, dans certaines cir-
constances, ona pu prendre, en raison méme de’habitude que
prenait le malade de toujours porter la machoire inférieure du
cO1é opposé & la malformation, on a pu prendre, dis-je, la mal-
formation qui nous oceupe pour une paralysie de Bell.

Terminons eette série d’anomalies par 'étude de la rotation.
Ici, la dent a pivoté sur son axe, de facon & se présenter sous
les aspeets les plus anormaux. Fréquente pour les incisives et
pour les canines, elle est plus rare pour les petites molaires,
plus rare encore pour les grosses molaires. Gette anomalie
doil étre considérée comme congénitale et non comme ac-
quise. Elle sera justiciable, comme nous allons le voir, d'un
traitement trés efficace et trés radieal.

Nous voici arrivés au traitement, ¢’est-a-dire au point le plus
important de notre sujet et, tout d’abord, une question sepose :
Doit-on redresser les dents et n'y a-t-il pas inconvénient i le
faire?

Je distinguerai, au point de vue de la premiére question,
certaines formes de déviations.

Qu’on laisse, en effet, livrée A elle-méme, une rétroversion
peu aceusée; qu’on abandonne sans traitement une rotation
isolée, je n’y vois pas grandineonvénient; mais, il y aurait
dommage sérieux, pour le malade, & garder intacte une anté-
version un peu prononcée. Sans parler, en effet, de Veffet fa-
eheux produit sur la physionomie par cette difformité, j’ai
déja fait observer que les dents, perpétucllement séchées par
air, auquel on ne peut les soustraire, se couvrent de mucus
qui, bien qu’enlevé & chaque instant, par la langue, finit par
altérer I'émail de la dent et provoquer sa carie.Ce n’est pas
tout : & un eertain dge, les molaires sont sujettes 2 des altéra-
tions qui en occasionnent la chute ou 'extraction ; elles dis-
paraissent plus ou moins, petit & petit, et Pon finit par se
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servirdes incisives, non plus pour saisir et diviser les aliments,
mais bien pour exercer une sorte de mastication. Cette ma-
noeuvre, déjd mauvaise pour les incisives normalement situées,
devient désastreuse quand elles sont déviées en avant. La per-
cussion perpétuelle des dents inférieures sur les supérieures;
les porte-a-faux continuels auxquels elles sont soumises dans
ce broyement maladroit auquel elles s’essayent, les ébranlent
avec une trés grande rapidité, et ne tardent pasa déterminer
leur chute.

Il'y a donc urgence, & tous les points de vue, sans parler
de la prononciation qui ne peut qu’y gagner beaucoup, a s’oc-
cuper des dents en antéversion.

Et maintenant, qu'y ferons nous? Avant tout, il faut bien
considérer que tout travail de redressement devra, pour étre
efficace, se décomposer en plusieurs temps : 1° temps, élargis-
scment de ’alvéole et détachement de la dent du coté ou s’exer-
cera la pression et mobilisation par conséquent de la dent;
2°temps création, a I'aide de’ostéite 1égére qu’on aura provo-
quée par cette manceuvre, d'une cale osseuse ponr combler le
vide; 3° temps, maintien pendant quelque temps de cet étal de
choses, qui ne tarderait pasa céder la place a I'état primitif, si
I'on n’y prenait garde.

Ce programme nous fait pressentir les dangers mémes que.
pourra courir notre dent a redresser. Que le redressement oun
mieux la tentative de redressement s’arréte au premier acte,
¢’est-a-dire a ’ébranlement de la dent dans I’alvéole, et que la
cale osseuse, absolument analogue au coin osseux que l’on
obtient aprés I'ostéotomie, manque son entrée — voili une
dent qui va s’ébranler et tomber; — que I'ostéite nécessaire
pour lacréation du corps osseux nouveau dépasse le but et de-
vienne suppurative, voilad notre dent absolument condamnée.

Ces crainles, peut-étre un peu exagérées, sont cependant salu-
taires, surtout quand on examine les résultats obtenus. Que de
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dents redressées d’abord, et assez rapidement, sont tlombées an
bout de peu de temps; que de gingivites, de stomatites, d’abceés
buccaux, dc névralgies intolérables n’ont pas ¢été le résultat des
tentatives de redressement?

Aussi, ne saurait-on apporter a ces opérations trop de sage
lenteur, trop de perfection dans les appareils, trop de douceur
dans les procédés.

Voyons, cela dit, ce que nous pouvons faire pour I'antéver-
version.

Avant d’aborder I'étude des divers procédés, se disant nou-
veaux, qui, comme vous allez le voir, se fondent bien vite en
deux movens bien simples, qu’on a, pour ainsi dire, compli-
qués A plaisir, disons un mot au sujet d’une pelite opéralion
préalable que la plupart des dentistes considérent comme néces-
saire, et qui pourrait bicn &tre, si j’en crois certains faits que
j’ai pu observer de trés prés, la condition essentielle du succés.

J'irai méme plus loin. Cette opération, au dire des spécia-
listes, ne serait qu'un hors-d’ceuvre, un lever de rideau. — Je
crois, aurisque de me tromper, que ¢’est 1a le moven principal
et, qu'apres la petite piéce, on pourrait presque se dispenser de
jouer la grande : je veux parler de I'avulsion de deux petites
molaires, unedechaque coté. — JI’entends bien tousles dentistes
me dire que cefte manceuvre, bonne cn clle-méme, au point de
vue de la place plus grande laissée aux autres dents, est surtout
précieuse pour la fixation des appareils redresseurs. Je crois
que c’est1a laclef du succes, et, jele répéte, je connais un cer-
tain nombre de faits dans lesquels on s’est borné purement et
simplement & cette avulsion, si désagréable qu’elle puisse étre,
quand les dents sont saines; et un succés complet est venucon-
sacrer I'ceuvre, sans I'application du moindre appareil.

Mettons peurtant que je n’ai rien dit; car, ce n’cst pas mon
affaire, et voyons ce qu'on nous propose aprés cettc avulsion,

On nous donne le choix entre deux moyens : redressement
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par pression, redressement par traction. Le premier de ces
procédés s’exécute i Paide de deux bandeaux ou bandelettes,
P'une antérieure, appliquée au-devant des dents & redresser,
mais s’en écartant & une faible distance; I'autre postérieure,

Fig. 9. — Appareil de Tomes pour Fig. 10. — Premier apparcil pour la
le traitement de Pobliquité des correetion de I’antéversion.
ineisives.

moulée trés exactement sur la face postérieure des dites dents.
De petits trous ont été ménagés au devant de chaque dent
dans le bandeau antérieur, et c’est & travers ces trous qu’on
pourra faire passer de
petites chevilles ou de pe-
tites vis qui, appuyant
sur la face antérieure de
la dent la forceront ase
porter en arriére. Pour
arriver & ce régzultat, il
faut que la pression et la
contre pression soient so-
lidaires et c’est ce qu’on
obtient en unissant le
bandeau antérieur avec le postérieur, & l'aide de ligatures,
au niveau méme du vide causé par I'avulsion des petites
molaires, ou & l'aide des prolongements mémes de la subs-
tance qui aura servi & fabriquer les bandeaux; et, a ce sujet,

Fig. 11. — Deuxitme appareil pour la
correction de 'antéversion.



94 MALFORMATION DES DENTS ET MOYEXS D'Y REMEDIER.

grande guerre parmi les dentistes; sera-ce de la vulcanite
ou caoutchouc durci, sera-ce du platine, de P'or? etc. Tout
cela me parait importer peu. La grande affaire est que la fixa-
tion soit bonne. Des types de ces différents apparetls nous
sont fournis par les figurcs 9,10 et 11.

Cette fixation a du reste été quelquefois assez difficile & réali-
ser, pour qu’on ait proposé la pression & I'aide du handeau
antéricur seul, appliqué exactement au-devant des dents an-
térieures, relié ensuite & une tige horizontale dépassant de
chaque coté les commissures buccales et fixées a I'aide de
bandes de caoutchouc & un bonnet qui descend jusque derriére
la nuque ou il vient recevoir les dites bandes de caoutchouc.
Cet appareil, appelé aussi baillon, est parfaitement insuppor-
table, essentiellement intermittent et par suite abandonné.
On devrait le réserver pour cette conformation disgracieuse,
quand elle est trop accentuée, qu’on a appelée menton de ga-
loche ou protrusion du menton. Je ne doute pas, qu’appliqué
de nuit, notamment vers I'dge de huit & douze ans, il n’amenit
un résultat favorable.

Puisquc T'occasion s’en présente, abordons, en passant, la
question de l'intermittence dans I'application des appareils
redresseurs. La plupart des dcntistes la considérent comme
essentiellement facheuse, et prétendent qu'elle est,non seule-
ment la cause d’insucces fréquents, mais encore de douleurs
beaucoup plus vives que lorsqu’on se borne aux appareils con-
tinus; & ce sujet une expérience assez curieuse paraitrait
leur donner raison.

Que dans le cours d’un redressement, on appuie, avec le
doigt, sur la dent qui se redresse dans lc scns de la direction
quon veut lui donner, la doulcur sera nulle ou & peu prés
nulle; qu'on essaye, au contraire, de la faire revenir sur ses
pas en tendant & la ramener & la position premiére, la douleur
se fait sentir et I'inflammation survient. C’est dans le but d’é-
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viter cet inconvénient, qu'on a proposé d’abord les appareils
a traction; — et ce résultat s’obtient 4 'aide d’un bandeau
postérieur percé de petits trous, appliqué & une certaine dis-
tance des dents; des fils embrassant les incisives viennent se
relier & ce bandeau et tirent les dents en arriére, en les rap-
prochant de plus en plus du bandeau.Disons-le, dés 4 présent,
ce procédé nous parait mauvais, parce qu’il a besoin pour
étre exécuté de fils s’enroulant autour des dents. Or, il est
d’observation que ces fils glissent, arrivent 4 la couronne de
la dent, excorient les gencives et déterminent, au bout d’un
certain temps, la périostite alvéolo-dentaire.

Combien je leur préfére ces appareils métalliques si légers
si bien adaptés, que I'on a conslruits, dans ces derniers temps,
et qui sont basés, non plus sur la traction des dents en arriére,
mais bien sur la pression exercée sur leur face antérieure &
l'aide de petits prismes en caoutchouc passant dans leur épais-
seur et exercant une pression d’un et de deux kilogrammes.

Voici Pappareil dans toute sa simplicité. — Pour bien 1'éta-
blir, il faut commencer par prendre de chaque cdté, sur les
niolaires un solide point d’appui & 'aide de deux capsules de
platine exactement moulées sur ces dents; de ces deux cap-
sules part une bandelette en fer & cheval excessivement mince
destinée a passer au-devant des incisives, en s’en écartant
pourtant de quelquesmillimetres et fixée i la partie postérieure
de ces dents au moyen d’'une petite anse métallique : ¢’est
en un mot nne treés fine galerie qui enserrera 'axe dentaire, de
facon & le toucher exactement en arriére et a permettre 'in-
troduction de corps étrangers, a savoir nos prismes de caout-
chouc enire la galerie et la face antérieure des dents. Cela
fait, on glisse successivement, avec des pressions différentes,
ces divers prismes, et le résultat est d’autant plus rapide qu’il
n’y a pas d’intermittence dans 'application de 'appareil, et que
le point ’appui sur les molaires est énergiquement maintenu.
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Voila pour les dents en antéversion. Nous avons dit ce que
nous pensons du redressement des dents en rétroversion; nous
croyons devoir nous abstenir d’insister davantage sur une opé-
ration qui nous parait le plus souvent inutile.

Un mot seulement sur un appareil ingénieux construit dans
ce but et quon appelle le plan incliné. 11 consiste  coiffer
Parc dentaire inférieur d’une calotte moulée, soit en platine,
soit en vulcanite, laquelle calotte se terminera par un plan in-
cliné qui empéchera d’une maniére absolue, dans le rapproche-
ment des michoires, le contact dela partie postérieure desinci-
sives inférieures avec la partie antérieure des supérieures. Cet
apparetl a pu rendre, dans les cas trés prononcés, d’assez
grands services pour qu’on le signale ici.

11y a peu de choses & dire sur la latériversion. Les divers
appareils dont je viens de parler lui seraient trés applicables,
a la condition d’étre modifiés pour les besoins de la cause.

Je termine par larotation des dents sur leur axe; ici quel-
que désir que j'aie de me conformer au principe : Guérissez,
n’arrachez pas, je ne puis m’empécher de me ranger a I'avis
de Magitot qui, répudiant toute espéce d’appareils & pression
ouatractionenrevientauxgrands moyens. Il entoure son davier
de corps aussi doux que possible: papier, soie, etc., et luxe la
dent en rotation de facon 4 lui donner la bonne direction.
Cette opération faite en un ou en plusieurs temps est com-
plétée par un appareil de maintien.

Je conviens que ce moyen est violent el parfaitement dé-
plaisant; Magitot console son patient en lui faisant entendre
que cette luxation dans un but thérapeutique n’est pas plus
doulourcuse que le premier temps de avulsion d’une dent. Je
retiens celle parole et la déclarerais insuffisante pour me
consoler, sij’étais le patient; car si j’interroge mes souvenirs,
c’est justement ce premier temps qui m'a paru le plus désa-
gréable, lorsque j’al eu & subir I'opération de I'avulsion, non
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sans douleur. Je me rappellc parfaitentent que ce temps de
luxation est de beaucoup le plus pénible; quoi qu’il c¢n soit,
dussé-je risquer tous les malheurs dont on menace lc patient
a la suitc de cette opération, a savoir : la périostite, I'ostéite,
la carie, la nécrose et enfin la chute de la dent; c’est & ce
moyen que j’aurais certainement recours, si j’avais moi-méme
a faire ou, ce qui est plus démonstratif, 3 subir cette opéra-
tion. Lesappareils de maintien
pourront ensuite venir & la
rescousse. Les meilleurs sont
des moulages exacts en vulca-
nite ou en platine portés la
nuit sculement et, quand la
dent aura déja été consolidée
dans sa position nouvelle, soit
par un travail spontané d’os-
1éite, soit par des fils cirés pre-
nant leur point d’appui sur les
autres dents.

, Fig. 12. — Appareil de Fox pour
Pour résumer cette legon remédier a la protrusion du menton.

sur l'orthodontosie, je crois
d'abord 4 l'efficacité de l'avuision des petites molaires.

Je donnerais, étant reconnue la nécessité d’un appareil, la
préférence & appareil fixe et & peu prés continu.

Enfin, j’opterais pour la méthode extemporanée a 'aide du
davier pour la rotation et recommanderais le béillon nocturnc
pour obvier  la protrusion du menton. Nous donnons ici un
spécimen trés exact de Pappareil de Fox (fig. 12).

DE SAINT-GERMAIN, Chir. Orthop. 7



SIXIEME LEGON

DE L’HYPERTROPHIE CONGENITALE DE LA LANGUE

Observation type d’hypertrophie de la langue. — Diagnostic d’avec I’hyper-
trophie consécutive a une glossite. — Etiologic de la macroglossie. — Trai-
tement de hypertrophie de la langue.

MESSIEURS,

Vous avez pu voir derniérement, a la salle Saint-Céme, un
enfant de dix-sept mois atteint de la singuliére affection qu’on
appelle hypertrophie linguale. Voici en deux mots quelle est
son histoire.

Quelques jours aprés sa naissance, qui n’avait rien présenté
d’anormal, ses parents s’apercurent que sa langue pointait
continuellement entre les arcades gingivales et, en’examinant
plus attentivement, ils virent que cet organe présentait le
double du volume normal d’une langue de nouveau-né. Dés le
début, I’allaitement maternel dut étre suspendu et remplacé par
I'allaitement au biberon.

Malgré ce grave inconvénient, sa santé resta honne. Mais sa
langue continua & s’hypertrophier peu 4 peu, remplissant in-
sensiblement la bouche et tendant & une procidence de plus en
plus grande. On nous ’envoya et nous piimes constater un
prolapsus de 'organe, atleignant au moins deux centimétres
cn dehors de la bouche. La langue fendillée, recouverte de
crolites noirdtres, présentait des points sanguinolents. Un
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léger sillon existait au niveau du bord tranchant des dents
quiparaissaient arrétées dans leur développement. On pouvait
constater un léger degré de prognathisme. Les mouvements
de la langue étaient trés limités. — Nous nous décidimes i
enlever toute la portion procidente et, dans ce but, nous appli-
quimes une chaine d’écraseur sur le sillon dont je viens de
vous parler. La section fut opérée en sept minutes; il n’y eut
pas d’hémorrhagie consécutive. L'enfant supporta bien les
suites de son opération. Quinze jours aprés, la plaie ayant
pris un mauvais aspect et un certain degré de glossite s’étant
déclaré, craignant pour lui le voisinage de la diphthérie,
nous le renvoydmes dans son pays, d quelques licues de
Paris; nous avons re¢u depuis de bonnes nouvelles sur son
état local et général et tout nous fait espérer que sa plaie se
cicalrisera assez rapidement.

Ce vice de conformation, duquel je désire vous entretenir
aujourd’hui, ne doit pas étre confondu avec I’hypertrophie lin-
guale consécutive 4 une glossite, laquelle n’a pas de rapport
spécial avec la chirurgie des enfants. Désignée sous le nom de
macroglossie, prolapsus de la langue, lingua vituli, lingua
vitulina, lingua propendula, etc., 'hypertrophie congénitale
de la langue (Voy. les figures que nous reproduisons comme
des typesde cetteaffection, fig. 13 et 14) est connue depuis les
premiers temps de la médecine et Galien en a fait une bonnc
description. Mais I'histoire clinique et surtout la nature de
cette tumeur n’ont été bien étudiées que dans le cours de
notre siecle par Lassus, Harris, Delpech*, Sédillot?, Gayraud,
Billroth, Winiworther. De cette étude, la symptomatologie et
la marche de 1'action se dégagent beaucoup plus netiement

1. Delpech, Du prolapsus lingue (Bulletin clinique de Montpellier et Revue
médicale, Paris, 1831, t. 1V.

2. Sédillot, Comptes rendus de I’Académie des Sciences, 20 février 185J.
t. LX et Contributions a la chirurgie, Paris, 1868, t. I, p. 563.
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que I’anatomie histologique de ses 1ésions qui, aprés de nom-
breux et remarquables travaux, n’est pas encore complétement
élucidée, et son étiologie est trés douteuse.

On a prétendu, en effet, que ’hypertrophie linguale primitive
ne se développe que quelques jours et quelquefois plusieurs
mois aprés la naissance, nous croyons au contraire que cette
malformation présente au plus haut degré le caractére congé-

Fig. 13. — Prolapsus chronique de la langue. Maurand, Journal
de médecine de Vandermonde, 1761,

nital. Les enfants naissent généralement avec une langue
hypertrophiée. Mais il est un point qui nous semble plus obscur
au point de vue étiologique. Le prolapsus précéde-t-il I'hy-
pertrophie del'organe ou au contraire succéde-t-il a celle-ci?
Chez notre malade, il est certain que I'hypertrophie a précédé
le prolapsus, contrairement & Popinion d’auteurs fort compé-
tents, tels que Lassus, Boyer, Gayraud qui assignent a I’évo-
lution de laffection un processus inverse. Ces divergences
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d’opinion font pressentir une grande obscurité dans ’étiologic
de I'hypertrophie linguale. On a rattaché son développement
A un vice de conformation de la bouche, & I'habitude de se
mordre la langue, de la tenir en dehors, aux effort de succion,
aux convulsions. Quelques auteurs ont également incriminé la
coqueluche, la paralysie des muscles qui retiennent la langue
dans la cavité buccale, I’élévation anormale du larynx, ele.

Fig. 14. — Le méme sujet vu de profil,

Il existe certainement des causes qui, une fois le déplace-
ment produit, lendent & 'augmenter et & favoriser I'hypertro-
phie de I'organe. (’est ainsi que chez notre petit malade, la
pression continue sur la partie procidente, le contact de lair
ont da favoriser le développement d’un certain degré de glos-
site, qui aura du contribuer 4 'accroissement du volume de sa
langue.

L'anatomie pathologique de la macroglossic est aussi,
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avons-nous dit, le sujet d’opinions bien différentes. Sédillot?,
Bouisson? et Gay ruden France®; Weber, Bardeleben, en
Allemagne, font de cette affection une néoformation du tissu
musculaire si abondant de I'organe et, il semble admis que,
dans un bon nombre de cas, non seulement le tissu muscu-
laire, mais encore le tissu conjonctif intermusculaire et les
vaisseaux, seraientle siége principal de I'hypertrophie. Ona si-
gnalé, cn outre, une hypertrophie considérable de la muqueuse
linguale et de ses papilles. Dans certains cas (observation de
Ilumphry*) 'examen anatomique n’a laissé voir aucun accrois-
sement dans le volume du tissu musculaire, mais seulement
I'existence d'une hypertrophie prononcée des papilles, de la
mugqueuse et du tissu fibreux.

Mais, en Allemagne, des lésions d’un tout autre ordre ont
¢té décrites. Pour Virchow, la tuméfaction de la langue serait
due A des ectasies lympathiques; pour Billroth, ce serait une
véritable tumeur caverneuse lymphatique, un angidme lym-
phatique. Cette disposition caverneuse existait également dans
une observation relatée par H. Maas. Winiworther décrivait, en
1874, un fait de macroglossie congénitale avec hygroma
kystique du plancher de la bouche. L’examen de la tumeur
démontra qu’elle était constituée par une réunion de kystes
occupant les espaces intermusculaires du plancher buccal et se
prolongeant jusqu’au tissu caverneux qui formait le moignon
de la laogue. Plus récemment, en 1880, M. Variot concluait de
I'examen histologique d’un cas de macroglossie opérée dans

1. sédillot, Comptes rendus de I'Académie des Sciences, 20 février 1853,
t. LX et Contributions a la chirurgie, Paris, 1868, t. 1, p. 563.

2. Bouisson, Dictionnaire encyclopédique des sciences médicales, 2¢ série,
t. I, 1868,

3. Gayraud, Etude sur le prolongement hypertrophique de la langue, thése de
Montpellier, 1856, n° 68.

4. Humphry, Hypertrophy and Prolapsus of the Tongue (Medico-chirurgical
Transactions, London, 1853, t. XXXVI, p. 113.
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le service de M. le professeur Gosselin, & la formation d’ectasies
lymphatiques occupant les papilles de la muqueuse, la couche
sous-muqueuse et peut-étre méme le tissu intermusculaire.

11 résulte de ces différentes opinions que les 1¢sions lympha-
thiques de la macroglossie, que Bouisson et d’autres auteurs
francaisregardent comme exceptionnclles, seraient au contraire
plus fréquentes que les altérations dues a la néoformation mus-
culaire. Les études les plus récentes semblent le prouver. Du
reste, elles concordent et, en particulier, dans le travail de
M. Variot, avec la disposition du réseau lymphatique normal
de la langue si bien décrit par le professeur Sappey.

Jarrive 4 I'étude clinique. D’aprés Demarquay, les symp-
tomes de la macroglossie seraient obscurs au début. Tel n’est
pas le cas de notre petit malade. Les parents eux-mémes se
sont apercus, presque aussitdt aprés sa naissance, de I'état
volumineux de sa langue. Nous en dirons autant du malade
étudié par M. Variot: « Les parents, dit-il, racontérent que,
trés peu de temps aprésla naissance de leur enfant, ils s’étaient
apercus que la langue était trop grosse et avait de la tendance
a sortir de la bouche. »

Il est évident, cependant, que si, dans certains cas, 'hyper-
trophie peut passcr inapergue, quelquefois méme pendant les
premiéres années, dans d’autres cas, cn dehors de I'épaisseur
plus grande de la langue, I'attention des parents peut encore
dtre attir8e par quelques autres signes, parmi lesquels nous
citerons d’abord une certaine difficulté, parfois méme I'impos-
sibilité absolue d’opérer la succion du sein de la mére. Bien
que le mamelon de celle-ci soit bien conformé, il faut quel-
quefois recourir A l'allaitement par le biberon, muni d’un
bout suffisamment allongé. L’état semi-béant de la bouche, la
difficulté de retenir la salive peuvent encore amener de bonne
heure la découverte de la malformation.

L’affection étant reconnue, on assiste généralement & une
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évolution assez rapide de la tumeur; il se développe successi-
vement une série de troubles fonctionnels, que nous avons en-
registrés chez notre malade et qui sont, pour ainsi dire, inva-
riables. Le volume de la langue, en s’accroissant dans le sens
antéro-postérieur, délermine un écartement constant des
maxillaires; le malade ne peut plus rapprocher les machoires,
2t la salive s’écoule de la bouche en plus ou moins grande
abondance. Enfin, ’hypertrophie s’accentuant, la langue de-
vient entiérement procidente et la portion déclive de I'organe
présente I'aspect d’une tumeur plus ou moins volumineuse,
recouverle d’une couche de mucus concrété, légérement san-
guinolent; sa consistance est généralement assez dure; quel-
quefois sa surface se recouvre de crotites noirdtres, fendillées
ainsi que de petites excoriations disséminées ci et 1a. Les dents
forment un sillon sur les dcux faces de la langue, qu’elles
étranglent en quelque sorte.

L’hypertrophie, en augmentant, atteint quelquefois des di-
mensions considérables. Tel est le cas cité par Delpech* dans
lequel la langue était dix fois plus volumineuse qu’a I’état nor-
mal. Elle finit par s’étaler au-devant du menton en présentant,
suivant 'expression de Gaspard Pencer, les apparences d’une
langue de veau. Chez notre malade, 'usage du biberon lui
avait donné la forme d’une véritable goultiére, surtout dans sa
portion procidente. La nutrition chez lui s’opérait d'une ma-
niére bien suffisante. Mais il est des cas ou celle-ci est forcé-
ment imparfaite. La succion se fait mal. Dans un cas rapporté
par Clarke, I'enfant était forcé d’enrouler sa langue autour du
mamelon de sa nourrice pour opérer la succion. La préhension
des aliments solides finit par devenir impossible et les malades
sont condamnés a la diéle liquide pour éviter des souffrances

1. Delpech, Du prolapsus linguee (Bulletin clinique de Montpellier et Revue
médicale, Paris, 1831, t. IV).
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souvent intolérables. En effet, la mastication des substances
solides ne se fait qu’au prix de morsures profondes sur la
langue hypertrophiée; la confection du bol alimentaire n’est
réalisée que lentement et le malade est obligé de recourir a
I'aide de ses doigts pour opérer la déglutition.

Les grosses molaires poussent généralement d’une fagon
exagérée en raison de I'absence du soutien que les dents des
deux méchoires s’offrent normalement entre elles. Souvent les
incisives, usées par le frottement continuel de la langue, con-
trastent par leur petitesse avec le développement considérable
des molaires.

Le maxillaire inférieur, arrété dans son développement, pré-
sente, dés la naissance, une atrophie portant particuliérement
sur son bord libre ; il subit en outre un mouvement de torsion
en avant qui donne aux incisives et aux canines un certain
degré dc prognathisme; ces denls, en outre, plus ou moins
altérées, se recouvrent souvent d'un abondant dépdt de tartre
qui peut les protéger et empécher leur chute. — La 1évre infé-
rieure elle-méme s'épaissit, s'cedématie et retombe vers le
menton 4 la fagon d’un tablier. L’exploration de I'intérieur de
la bouche donne quelques résullats intéressants. La face infé-
rieure de la langue présente des varicosités veineuses. La
portion intra-buccale de celle-ci est relativement moins volu-
mineuse que la portion procidente. Les gencives sont rouges,
parfois saignantes et fongueuses. Le voile du palais ct les
amygdales sont entrainés en avant; I’os hyoide et le larynx ont
subi un certain degré d’ascension.

Toutes ces conditions réunies font gne la respiration qui se
fait par les fosses nasales est plus ou moins génée. La phona-
tion et la respiration sont altérées ; les malades balbuticnt des
mots inintelligibles.

La marche de cette affection est essentiellement progres-
sive. La nutrition imparfaite et I'écoulement incessant de la



106 DE L’'HYPERTROPHIE CONGENITALE DE LA LANGUE.

salive aménent assez souvent I'épuisement du malade. Gepen-
dant, souvent, on constate au bout d’un certain temps, un arrét
dans la marche de la maladie, qui peut rester stationnaire
pendant fort longtemps. Durant eette période, il n’est pasrare
de voir survenir des exacerbations, des inflammations, 4 la
suite des changements brusques de température ou d’une
morsure. Le pronostic est donc essentiellement variable. Peu
grave lorsque la langue est encore dans la eavité buccale, il
peut devenir trés sérieux lorsque l'organe est saillant, en
raison des causes d'épuisement ou de suffocation que nous
avons signalées. Du reste, il nefaut pas se flatter de la possibi-
lité d’une guérison spontanée. La guérison n’a jamais été
obtenue par les seules forces de la nature.

Le diagnostie de 'hypertrophie de la langue ne nous embar-
rassera pas. Il n’offre aucune difficulté! On ne la corfondra
pas avee les diverses espéces de tumeurs de la langue, qui
offrent une gran-e lenteur dans leur évolution et présentent
des irrégularités, des bosselures qui manquent dans I’hyper-
trophie. Encore moins la confondra-t-on avec la glossite com-
pliquée de procidence de la langue : la marche de la maladie,
les accidents fébriles qui accompagnent cette inflammation, suf-
fisent pour faire distinguer les deux affections. Quant & la
glossite mercurielle, les renseignements fournis par le ma-
lade suffiront pour éclaircir le diagnostic.

Nous arrivons donc au traitement. On a proposé de
nombreux moyens pour remédier a cette affection. On a em-
ployé, sans succes, les topiques émollients, les purgatifs, les
émissions sanguines, les vomitifs, les astringents loeaux. Des
proeédés plus rationnels et plus radicaux ont été plus heureu-
sement appliqués. Nous devons les envisager, suivant qu’on est
en présence d’un degré peu avancé, cest-d-dire lorsqu’il
n’existe encore qu’une prédisposition a la chute de la langue,
et suivant qu'il y a prolapsus confirmé. Dans le premier eas, il
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faut éloigner les causes qui peuvent faire porter la langue en
avant. On donnera & I'enfant une nourrice dont le mamelon
sera long et volumineux ou on I'élévera au biberon. A I'aide
d’une bande, on maintiendrala bouche fermée et lesméichoires
rapprochées entre les repas, tout en veillant aux dangers pos-
sibles d’'une asphyxie en pareil cas.

Mais lorsque la langue est saillante, le chirurgien doit
recourir & des moyens plus énergiques, tels que la compres-
sion ou I'ablation. La compression a donné d’heureux résul-
tats entre les mains de Fréteau, Delpech, Humphry. Elle
consiste, soit dans I'introduction de la tumeur dans un sachet
de toile qu’on attire en arriére au moyen de cordons qu’on
fixe 4 la nuque, soit danslapplication d'un bandage com-
pressif méthodiquement appliqué. Cc moyen est malheureu-
sementd’un emploidifficile, aussilui préfére-t-on, dc beaucoup,
I'ablation de la tumeur, opération qui, du reste, cst indiquéc
dans les cas pressants. Cette opération peut se pratiquer de
différentes maniéres ; mais, auparavant, on doit toujours sc
demander quelle étendue de languc on se propose de sacri-
fier. D’une maniére générale, il suffit de retrancher la por-
tion de I'organe qui fait saillic au delors de la bouche, en
prenant pour limites lesillon produit par les arcades dentaires
ct portant I'instrument un peu en arri¢re de lui. L’ablation
au bistouri a été souvent pratiquée. Dans ce but, on fait une
incision en V qui circonserit la tumeur linguale. On lie les
vaisseaux qui donnent, puis on réunit lcs deux branclies du V,
de facon A constituer une nouvelle pointe, au moyen de la
suture enchevillée. Ce procédé, conseillé par Boyer, expose a
des hémorrhagies d’autant plus graves que, par suite de I'hy-
pertrophie, les vaisseaux linguaux ont subi un développement
considérable. Aussi lui préférons-nous des moyens d’exérése
moins dangereux, tels que la ligature élastique ou I'écraseur
de Chassaignac, dont nous voyons Dapplication dans la
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figure 15. Encore reconnaissons-nous i la ligature élastique
quelques inconvénients assez sérieux. Chez notre petit malade,
Jje vous le disais au commencement de cette lecon, j’ai appliqué
lachaine de I’écrasseur sur la langue, au niveau du sillon des
dents. La section a duré sept minutes et n’a été suivie d’aucun
¢coulement sanguin sérieux. Une fois la portion procidente

" LEVEWLE.DEL.

Iig. 15. — Ablation partielle de la langue. Procédé de Jeger. La langue est
fendue, suivant son axe avec quelques coups de ciseaux, et il ne reste plus
qu'a jeter une chaine d'écraseur transversalement sur la base de la partie &
abattre.

cnlevée, le chirurgien devra faire appliquer surle nioignon lin-
gual des topiques modificateurs, tels que du echloral ou du chlo-
rate de potasse. Lorsque la guérison sera obtenue il devra re-
dresser les incisives et les canines déviées, enlever les molaires
trop saillantes. Si le renversement de la lévre inférieure n’est
pas modifié par Uopération, il faudray remédier en pratiquant
I'excision d’une portion de cette 1évre, soit en enlevant un
lambeau en V, soit en enlevant une ellipse de la muqueuse.



SEPTIEME LECON
BEC DE LIEVRE

Division des becs de lidvre. — De l'opportunité de lintervention chirurgicale,
— Application des divers procédés.

MESSIEURS,

Nousavons en ce momen!, dans le service, deux enfants ayant
un bec de liévre, 'un simple, 'autre trés compliqué. Nous
devons les opérer demain; j’ai pensé que c’était le moment de
vous parler de cette affection, et de son traitement. Elle n’est
pas ordinairement traitée dans les ouvrages qui ont I’ortho-
pédie pour objet. Pourtant c’est une malformation au pre-
mier chef; et, comme son traitement est avant tout chirur-
zical, elle reléeve de I'orthopédie chirurgicale, aussi bien que
e pied bot et les affections, en général, dont la section tendi-
neuse, qui est aussi une opération chirurgicale, est le prin-
;ipal traitement. Nous la considérons, nous, comme de bonne
srise pour 'orthopédie, par cela méme qu’elle fait partie des
ffections dans lesquelles il s’agit surtout de reconstituer, de
*établir le typehumain dans sa correction et son intégrité.

Le mot bec de liévre, inventé par Ambroise Paré pour rem-
dlacer les anciennes expressions de lévre fendue de nativité ou
le dent de liévre, rappelle certainement un des aspects de cette
nalformation, celui dans lequel la lévre supérieure est fendue
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comme est réputée I'étre celle du rongeur auquel elle em-
prunte son nom, mais cette appellation s’applique trés mal aux
autres formes de I’affection, surtout au bec de liévreaccidentel,
que les anciens chirurgiens ne paraissent pas avoir suffisam-
ment distingué du congénital, dans leur exposition patholo-
gique. On pourrait donc remplacer avantagcusement, comme
le veut Bouisson, 'expression de bec de liévre par celle de
fissure labiale. Cette expression a d’abord ’avantage de ne pas
exagérer 'analogie un peu forcée qu’a établie I'application de
bec de liévre entre ce vice de conformation et ’aspect de la
méchoire des rongeurs de la série animale ; de plus elle se
préte facilement a la différenciation des variétés.

Nous ne nous occuperons que des fissures labiales con-
génitales; il en existe en effet d’accidentelles. Supposez un
enfant qui tombe sur un tesson de bouteillc : il se fait une
plaie de la lévre et si les deux bords de cette plaie ne sont pas
tout de suite réunis par le chirurgien, s’ils se cicatrisent isolé-
ment, il peut en résulter une fissure qui nécessitera une opé-
ration analogue A celle de la fissurc congénitale qui attirera
aujourd’hui exclusivement notre attention.

On divise ordinairement les becs de liévre en bec de liévre
simple, lorsqu’iln’ya qu’une division; double, lorsqu’ily a deux
divisions; et compliqué, lorsque les parties molles ne sont pas
seules intéressées et lorsque la division porte anssi sur la cloi-
son buceo-nasale ; pour nous, nous adopterons la classification
de Bouisson (de Montpellier ") etnous reconnaitrons : 1° la fis-
sure labiale ou bec de liévre simple, dont nous donnons ici un
type (fig. 16.) dans lequel les parties molles sont seules divi-
sées; nousen avons en ce moment un cxemple dans nossalles :

1. Bouisson, Recherches sur les fissures congénitales des lévres ou des va-
riétés el des causes dubec de lievre (Journat de ta Société de médecine pra-
tique de Montpellier, 1840); Gazette médicale de Paris, 1841, reproduit in Tribut
@ la Société de chirurgie, Dict. encyclop. ds sciences, Paris 1861, t. II,



BEC DE LIEVRE SIMPLE. L1

“hezcet enfant de sept ou huit ans qui est entré a Phopital pour
tout autre chose que pour sa déformation, et sur le bord libre
le la lévre supérieure duquel je vous ai fait voir ,tout 4 I'heure
ane petite encoche caractéristique; et 2° la fissure labiale com-
nlexe dans laquelle la fissure atteint la charpente osseuse de
a région buceo-nasale.

Voyons d’abord, messieurs, le bec de liévre simple, ou fissure
abiale simple. Commencons par les cas les moins eommuns:
a fissure labiale inférieure ou bee de lievre de la lévre infé-
rieure. Il esl d’une extréme rareté ; si rare méme qu’il a ét¢
nié par Cruveilhier ; son existence a cependant été affirmée par
sertains auteurs, tels que Tronehin,
Béelard, Meckel?, Couronné® 11
oecupe la partie moyenne de la
levre @ il vous estsans doute arrivé
de voir des personnes ayant une
levre inférieure charnue, avec un
repli médian et un petit lobule
plus ou moins saillant. On pourrait
considérereettedéformationeomme
an premier degré de la variété qui
nous oceupe. La rareté tient i la préeoeité et & I'intégrité
ordinaire du développement de I'are buceal inférieur, signalées
par MM. Gratiolet et Boguier. Si vous lisez Bouisson, vous ne
serez pas étonné, eonnaissant son origine, de le voir & ee
propos glorifier la Providence qui a rendu plus rare la fissure
dont les conséquences seraient précisément les plus graves au
point de vue de la santé. Il ne vous sera pas bien diffieile au-
jourd’hui de vous défendre contre une tendance a faire entrer

Fig. 16. — Bee de lievre simple
et unilatéral.

L. J.-Fréd. Meckel, /Handbuch der pathol. Anafomie, Leipzig, 1812, Band I,
seite 523, 531, 536 (Exemple de bec de liévre médian).

2. Couronné, Cas de bec de liévre de la lévre inférieure (Annales de la So-
:iété de médecine de Montpellier), 1819, p. 107
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en ligne de compte les causes finales, plus démodées encore
maintenant qu’au temps de Voltaire, et vous vous abstiendrez
de metire en cause la Providence. Je vous en aurais donné
moi-méme I'exemple si je ne pensais pas que cctie courte et
inoffensive digression gravera mieux dans vos esprits un fait
positif : la rareté de la fissure labiale inférieure.

Occupons-nous maintenant de Ia fissure labiale supérieure
qui se rencontre dans I'immense majorité des cas : elle est
aussi rare i la partie moyenne quc lafissure labiale inférieure
elle-méme. La fissure latérale supérieure est au contraire la
régle. Mentionnons la fissure commissurale qui donne a la
bouchc cet aspect que les clowns obliennent en prolongeant
fictivement la commissure de leurs lévres avec du rouge.

La division médiane de la lévre supérieure est naturelle
chez un certain nombre d’animaux; chez les rongeurs, quel-
¢ues chauves-souris, quelques ruminants, comme {e chameau
et le lama, dans une variété de chiens quiont lc nez fendu par
le milieu, en canon de fusil double et trés souvent le sillon se
prolonge sur la partie médiane de la lévre supérieure. Chez
I'’homme, cette déformation est sirare qu’elle a été niée par
cerlains auteurs; indiquée théoriquement par Boyer, affirmée
par Blandin!, elle est authentiquement établie sur deux piéces
que Bouisson a observées aux musées de Strasbourg et de Tu-
bingen : on voit sur ces piéces la lévrc supérieure seule
fendue surla ligne médiane avecintégrité de la voiite du palais
et des fosses nasales.

Le bec de liévre latéral cst la variété la plus commune; c’est
celle que vous avez vue dans notre salle Saint-Cosme ; elle se
présente le plus souvent & gauche; c’est un V renversé dont
I'une des branches, U'interne, est verticale, et I'autre, 'externe,

1. Blandin, Dict. de méd. et de chir. prat., 1830, art. BEC DE LIEVRE. Voyez
aussi Demarquay, Nouveau Dictionnaire de médecine et de chirurgie pratiques.
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trés oblique; elles ne forment pas I’accent circonflexe, car
ilyaun bord abrupt d’un cété et un bord fuyant de I’autre.
(fig. 17 et 18).

La profondeur de I'encoche faite & la lévre varie beaucoup,
depuis une simple perte de substance jusqu’a la division com-
prenant la narine et méme, suivant Broca,le sillon nasolabial
(voy. fig. 17 et 18).

Le bec-de-livére bilatéral, dont nous avons un bel exemple
en ce moment, divise la lévre supérieure, comme vous avez pu

Fig. 17, — Bee-de-liévre Fig. 18. — Bec-de-liévre, dont les
simple, a moitiésinégales deux moitiés sont inégales et si-
(Demarquay). tuées a des niveaux différents

(Demarquay).

le voir, en trois languettes, deux latérales qui se continuent
avec les joues et une moyenne qui constitue un petit lambeau
médian, lequel va parfois se fixer au bout du nez. I} varie
beaucoup dans sa forme ; mais c’est toujours une malforma-
tion d’un effet déplorable, par le cachet airoce qu'elle donne &
la face et surtout parce qu’elle empéche totalement la succion
(fig. 19 et 20.)

Quant au bec de licvre génien on commissural, qui continue

les commissures, il est aussi rare que le médian. La bouche
DE SAINT-GERMAIN. Chir. ortlop. 8
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est fendue jusqu’aux oreilles, quand il est double; et, lorsqu’il
est simple, le prolongement de la commissure peut se faire sur

Fig. 19. — Bec-de-liévre
bilatéral.

la méme ligne ou au contraire des-
siner une courbe & court rayon et
aboutir a l'angle extréme de 1'ceil
comixe un croc de moustache. Cest
ce qu'on a appelé ia gueule de lion.
Dans ces cas, il n’estpas rare de voir
le canal de Sténon fournir au bord
supérieur de la fente (ransversale un
écoulement complet de salive. Nous
donnons 1ici plusieurs types de ces
diverses variétés.

Telles sont les variétés les plus
simples desbecs deliévre ou fissures

labiales simples. Jarrive maintenant aux fissures labiales

complexes.

Ces vices de conformation ne se hornent pas aux parties

Fig. 20. — Bec-de-liévre bilatéral.

molles et intéressent les piéces osseuses & des profondeurs
variables; ils dépendent, nou d’une disjonction mais d’'un
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retard devenu permanent dans la réunion de piéees destinées
normalement a se souder et, pour les bien comprendre, il est
néeessaire d’entrer dans quelques détails empruntés a his-
toire du développement.

Chaque moitié du squelette du nez et de la bouehe forme
une demi-ceinture reliée en arriére aux vertébres erdniennes
et venant se joindre sur la ligne médiane pour former la sépa-
ration entre la eavité buceale ei les fosses nasales. La limite
antérieure est le bord alvéolaire, la limile postérieure est le
bord tranehant des os palatins. Il y a une eloison horizontale
séparatriee formée au milieu par les apophyses palatines des
maxillaires supérieurs, en arriére par les seetions horizontales
des os palatins, en avant par les os ineisifs ou intermaxillaires.
La lévre supérieure, s’attachant au bord alvéolaire, forme en
avant la eloture de la bouche; le voile du palais qui vient
se fixer au rebord palatin la forme en arriére;le voile du
palais ne serait done qu’une sorte de lévre postérieure. Ainsi
le voile du palais, la eloison osseuse et la lévre antérieure
constituent un ensemble, sur le tout ou sur les parties duquel
pourra porter I'arrét de développement.

Or, eet arrét a des manifestations extrémement variables.
Tantot il est limité 4 une fente labiale, avee fissure alvéolaire,
aboutissant au canal palatin antérieur; tantot la fissure se
prolonge entre les apophyses horizontales des maxillaires et
des palatins et peut intéresser le voile du palais (le plus sou-
vent & gauche) : si eette disposition est bilatérale, elle a pour
effet d’isoler en avant les os ineisifs.

Ces os niés par Cruveilhier et Velpeau, démontrés au eon-
traire par Geethe,Meekel, Autenrieth et Isodore Geoffroy-Saint-
Hilaire, et dont I'existenee n’est plus eontestée maintenant sont
au nombre de deux et supportent les deux dents ineisives
dont ils eontiennent le germe. Ils se soudent ordinairement au
maxillaire supérieur dés les premiers progrés de l'ossifieation.
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Dans le bec-de-ligvre double, ces os sont atrophiés ou hyper-
trophiés et impriment aux incisives les directions les plus irré-
guliéres, tantot en avant, & la maniére des vieilles anglaises,
tantdt en arriére.

Jarrive maintenant a I'étude de la fissure labio-alvéolaire.
Cette fissure qui correspond a la ligne de séparation entre
I'incisive et la canine peut &tre simple ou double, mais elle
ne dépasse jamais le canal incisif.

L’os intermaxillaire projeté en avant par les incisives peut,
dans des cas tout & fait exceptionnels, présenter une division
qui le sépare en deux parties; mais c’est une complication
rare et contestée.

Dans la fissure labio-palatine, la variété la plus commune
est la fissure collatérale gauche. Dans ce cas la bouche etle
nez communiquent librement; il y a une soudure intime de
I'os incisifavec 'os maxillaire supérieur droit et par suite, une
asymétrie de la face qui a son importance pratique. En effet,
dans l'opération du bec-de-liévre, la saillie abrupte formée a
droite par cette soudure empéche les parties de s’adapter
exactement et P'on est obligé de la rabattre. Dans la variété
bilatérale, la communication entre la cavité buccale et les
fosses nasales est beaucoup plus compléte si le voile du palais
est divisé. Dans ce cas le bord inférieur du vomer est libre et
vient imprimer un sillon sur la face inférieure de la langue.
(’est la gueule de loup dans toute sa laideur, le rictus lupinus.
Les os incisifs isolés de partout, ne tiennent au vomer que par
une sorte d’isthme trés étroit et constituent un appendice
proboscidien aussi génant que difforme. Le nez s’affaisse, ses
ailes s’aplatissent. La face tout entiére, méme le maxillaire
inférieur, se déforme de la méme fagon.

Nous n’irons pas plus loin, messieurs, et n’entrerons pas
dans le domaine propre de la tératologie; nous laisserons de
cOté I'absence de levre supérieure ou achélie; 'absence de la
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levre et des os inlermaxillaires; enfin, d’aprés Dupuytren,l’ab-
sence de tous les éléments moyens de la face et 'extension de
la fente jusqu’a la colonnc vertébralc. Ce sont des défaillances
de la nature contre lesquelles I’art du chirurgien n’apporte
aucun secours a 'orthopédiste et qui, par conséquent, ne sont
pas de notre sujet.

Si nous résumons, et cela est nécessaire, les diverses variétés
de fissures que nous venons de passer en revue, nous trou-
vons :

1> Le bec-de-li¢vre incomplet ne dépassant pas le bord libre
de la lévre.

2° La scissure de la 1évre jusqu’a la moitié de sa hauteur.

Fig. 21, — Bac-de-lidvre double Fig. 22. — Le méme, vu Fig. 23.—Le tuber-

avec fissure de la voute palatine de profil avant I'opéra- culemédian isolé
vu de face avant Popération tion. C. incisive su-
(Holmes). périeure.

3° La division compléte de la lévre en deux parties égales
ou inégalcs, suivant que la fissurc est médiane ou latérale.

4° La division multiple de la lévre supérieure sans alté-
ralion notable du bord alvéoiaire.

5° La divison multiple de la 1évre avec fissure plus ou moins
compléte et profonde du squelette et du voile du palais. On
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peut, par les figures 21, 22, 23, se rendre un compte exact de
ces variétés.

6° La disparition de lalévre et de la cloison bucco-nasale.
Je ne vous donne cetle derniére classe que pour mémoire, car
nous n’opérons que les cing premiéres. La saillie de 1'os in-
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Fiz. 24. — Saillie de l'os intermaxillaire. Insertion du lobule médian de Ia
lévre au bout du nez (Quersant).

termaxillaire et la situation horizontale des incisives sont bien
représentées par ces deux figures 24 et 23.

Avant d’aborder le colé pratique, celui du traitement,
laissez-moi vous dire un mot de 1’étiologie. On a parlé de
causes mécaniques agissant pendant la vie intra-utérine et c’est
vraiment dommage qu’il n'y ait pas lieu de s’attarder i une
pareille étude, car I’énumération de ces causes ne manque ni
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d’intérét, ni surtout d’imprévu : le feetus, d’aprés certains
auteurs et Jourdain en particulier, dans un moment de colére.
se déchirerait les lévres avec ses poings. Haller admettait
I'éclatement de la lévre supérieure produit par I'écartement
des maxillaires. On a invoqué aussi la traction qu’exerceraient

W
L

A\

W

Fig. 25. — Bec-de-lievre avec saillie des os intermaxillaires qui sont projelés
en avant et qui portent horizontalement les dents inaisives (Ch. Phillips).

des adhérences anormales avec le placenta; mais cela n’est
guére admissible, car le bec de liévre doit se former bien
avant le placenta. Nous avons dit & propos des nevi maternt,
tout ce qu’on devait penser de I'influence de I'imagination de
la mére. Quelques coincidences frappantes, par cela mdme
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qu’elles sont rares, ne peuvent donner & cette influence plus
de valeur qu’elle n’en comporte réellement.

Nous nous arréterons un peu plus 4 'examen d’une cause
plus sérieuse : 'hérédité, dontinfluence au premicr abord ne
semble pas contestable. Il est certain que des exemples de bec
de lievre ont été souvent relevés dans les mémes familles, de
génération en génération, Demarquay* et Trélat ont noté quel-
ques-uns de ces exemples. Jen suis peut-étre moins frappé
qu’un autre, par unc circonstance toute fortuite, c’est qu’étant
appelé, comme chirurgien desenfants, & voir de nombreux cas
debce-de-lievre, jen’ai euquetrésrarement 'occasionde relever
des cas ol I’hérédité fit manifeste. S’en tenir a cette cause,
c’est d’ailleurs pour moi déplacer la question plutot que la ré-
soudre. Je ne veux pas imputer, a ceux qui admettent franche-
ment 'hérédité comme origine du bec deliévre, 'opinion ar-
riérée qui consiste & chercher dans le germe des éléments
héréditaires préformés : la théorie de I’épigénése appuyée sur
I'étude de 'embryogénie a fait justice de cette erreur. Il ne
peut doncyavoir, dans les cas de bec de liévre dits héréditaires,
qu'un arrét de développement amené peut-étre par les mémes
causes restées obscures dans les mémes familles, mais c’est
I'arrét de développement seul qui nous importe ct qui rend
compte de tous les cas, héréditaires ou non.

L’influence des maladies intra-utérines, soutenue avec un
succés trésrelatif par Gruveilhier, Velpeau, nousraméne, parle
méme chemin, a I’étiologie fondée sur Parrét du développement
qui jouit, actuellcment, d’une faveur universelle et méritée.
Cette théoric, ébauchée par Paré, Meckel, Béclard et Blandin
n’aacquis unc certaine précision que depuis les beaux travaux
de Coste. Le cadrc de notre sujet ne nous permet pas de nous

1. Demarquay, Nouveau Dictionnaire de médecine et de chirurgie praliques.
Paris, 1866, article BEC-DE-LIEVRE.
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étendre longuement sur le développement de la bouche, mais
je veux vous donner un résumé des idées de cet auteur : deux
bourgeons doivent former, chez ’'embryon, la michoire infé-
rieure; deux, la michoire supérieure; enfin deux autres, situés
entre les bourgeons de la méchoire supérieure, constituent
les bourgeons incisifs ou intermaxillaires. Le bec-de-liévre
inférieur, si rare d’ailleurs, comme je vous l'ai dit, sera le ré-
sultat d’'un défaut de coalescence des bourgeons charnus des-
tinés a formerlamachoire inférieure et, comme cettecoalescence
doit se faire le plus promptement, 'arrét de développement
doit correspondre au premier terme de la formation.

Le bec-de-liévre médian de la lévre supérieure répond a
arrét de développement des deux bourgeons intermaxillaires,
et 'origine de cette malformation serait antérieure & celle des
difformités latérales de la lévre.

Le bec-de-liévre latéral résulte de la non-coalescence d’un
bourgeon maxillairc supérieur avec le bord correspondant du
Lourgeon incisif. La fissure sera double si la réunion ne se
fait pas plus d'un coté que de 'autre. Quand le défaut de
réunion sera superficiel, la lévre seule sera divisée, mais s’il
est plus profond, I'isolement des os incisifs sera complet.

Quant au bec de liévre génien ou commissural, il est di a
la persistance de la fissurc transversale qui sépare les bour-
geons maxillaires supérieurs des bourgeons maxillaires infé-
rieurs.

Jarrive maintenant au coté pratique : a quel dge doit-on
opérer le bec de liévre ? Suivant Dionis et Garengeot, 'opéra-
tion ne doit étre faite qu’a la quatriéme ou a la sixiéme année.
Ces auteurs donnent comme raisons, la ténuité des tissus et
leur friabilité plus grande, la possibilité d’agir sur le moral
de I’enfant, qui, sensible a la difformité et désireux de la faire
cesser, secondera de son mieux 'opéruceur. Il faut croire,
messieurs, que les enfants de ce temps élaient beaucoup plus
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avancés que les nétres, je ne dis pas que les premiéres raisons
que donnent ces auteurs ne soient pas bonnes, mais je ne crois
pas,au concours moral d’enfants de quatre dsixans. Ce que j’ai
vu, pour ma part, dans ma pratique, ne m’encourage pas a at-
tendre un éveil aussi précoce de la coquetterie.

D’autres veulent, au contraire, qu’on opére a la mamelle et,
parmi eux, je vous citerai Ledran, Boonhuysen, Burch, Delmas;
ils se précipitent sur ’enfant qui vient de naitre et 'opérent
deux heures aprés sa naissance, se fondant sur la riche vascu-
larité des parties et sur l'activité de la circulation au moment
le plus rapproché de la naissance, pour espérer une réunion
rapide et une adhérence compléte des parties divisées; mais
Je n’admets pas que ces causes puissent favoriser une adhésion
aussi prompte.

Boyer et Dupuytren sont partisans d’une opération tardive;
cc qu'ils craignent surtout, et & juste titre, ¢’est la désunion
rendue facile par la tenuité extréme des tissus, c’est surtout
I’hémorrhagie.

Cette crainte n’a pas eu de prise sur les partisans de opé-
ration hative qui appartiennent en général, il faut bien le dire,
a la spécialité de l'accouchement. Si nous étions encore au
temps o1t les diverses provinces de I'art médical fourrageaient
sur leurs frontiéres réciproques et soutenaient & propos de
ces limites de véritables guerres, on ne manquerait pas de
dire que les accoucheurs se hiatent d’opérer les petits malades
pendant qu’ils les tiennent ou que, justement impressionnés
par le lourd tribut que les premiéres années de la premiére
enfance payent 4 la mortalité, ils ne veulent pas laisser lesbecs
de liévre disparaitre sans avoir enrichi la science de leur ob-
servation.

Loin de nous I'idée d’entamer ces procés de tendance,
et de transformer I'Ctude du hec-de-liévre en une enquéte
psychologique sur les motifs de nos confréres. On est néan-
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moins étonné de voir quel singulier point de vue, combien
peu seientifique a été adopté, dans une eireonstanee mémo-
rable, par 'une des tétes de la profession.

Il s’agit d'un mémoire présenté par P Dubois?, le fils du
grand Dubois, 4 'Aeadémie, sur eertains cas heureux d’opéra-
tion hitive du bee-de-liévre. Sa statistique, un peu trop micros-
copique, eompte sept guérisons sur sept eas de bee-de-liévre
opérés 4 la naissance. Ce que j’aime surtout dansson mémoire
et ee que je veux surtout vous signaler, ee sont les raisons
qu’il donne pour légitimer sa maniéve de faire; on dirait qu’on
areeulé de deux ou trois sideles en arriére. Ecoutez ce qu’il
dit : « La guérison des enfants répond & un besoin ardent des
parents; la naissance d'un enfant atteint de bec-de-liévre est
un grand malhewr, surtout pour une famille qui oceupe par
ses lumiéres ow sa fortune une haute pusition soeiale et le chi-
rurgien peut sinspirer de eette eonsidération pour tenter
umne gquérison hdtive. »

Il y a dans eette réflexion quelque chose de vrai que tout
praticien doué d'un peu d'esprit d’observation a été 3 méme
de constater, e’est la hile irréfléehie des parents qui veulent
I'opération, a tout prix et tout de suite, pour se débarrasser de
la vue d’une infirmité qui les humilie au moins autant qu’elle
les peine. Faut-il le dire, et pourquoi ne pas le dire, puisque
cela est absolument vrai et que nous sommes entre médeeins,
si le fameux barathre de Lacédémone, cet engin barbare de
séleetion, destiné par un législateur naturaliste avantlalettre,
dlacureradicaleetinstantanée des enfants malformés, fonetion-
nait encore, il se trouverait des parents qui, tout en protestant,
se sentiraient soulagés d’un grand poids. Or, eeux-1a se ren-
contreraient précisément parmi les sommités sociales qui

1. Paul Dubois, Sur le bec-de-liévre et le moment le plus opportun pour
U'opérer (Bulletin de I’Académie de médecine, Paris, 1845, p. 766, t. X).
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font grand état d’eux-mémeset de leur race. Est-ce une raison
pour entrer en leur faveur dans la voie généralement désap-
prouvée des opérations de complaisance ? §’il y avait lieu a
pencher un peu d’un coté ce serait, au contraire, en faveur des
malheureux qui ont besoin de ne pas étre un objet de répul-
sion pour ceux dont ils dépendent et non pour ceux qui pos-
stdent, avecles richesses, un moyen d’imposer ou de faire
accepter lears infirmités.

Il'y a des parents qui cachent leurs enfants jusqu’a ce qu’ils
alent été opérés et qui, s’ils vous voient hésitant, vous enga-
gent a tout risquer. De 14 ces opérations hatives faites par les
accoucheurs, qui manquent le plus souvent, et qui alors ont
besoin d’étre recommencées en temps convenable, avec des
chances de réussite moindres que si aucun essai n’avait été
tenté.

Depuis la communication de Paul Dubois, la Société de chi-
rurgic arepris la question et une discussion s’est engagée a ce
sujet. Lenoir, Danyau, Marjolin se prononcérent pour I'opéra-
tion hative. Denonvilliers et Michon la combattirent. Guersant
fut, comme toujours, conciliant et éclectique et son opinion,
bien qu’elle fut Ia plus compétente, y perdit quelque chose de
son importance.

Demarquaya donné une statistique de sept o huit pages (1):
il arrive & demontrer qu’on peut réussir 4 tout 4gc, au moins
dans le cadre de sa stalistique qui, tout en étant assez vaste
n’embrasse pourtant pas un nombre de cas assez considérable
pour étre démonstrative.

Aussi, bien que j’estime comme Bouisson, en présence de
cette divergence d’opinions, que ’opinion de chacun est fondée
bien moins sur une étude sérieuse de laslatistique que sur des

1. Demarquay, Nouveau Diclionnaire de Médecine et de chirurgie pratique,
Paris, 1866, article BEC-DE-LIEVRE.
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impressions personnelles tirées de sa propre expérience, je
dirai, conformément au méme ordre d’idées : opérez, si vous
le voulez, le bec-de-liévre simple 4 la naissance, mais, quand il
s’agira d’un grand traumatisme, d’une perte de sang considé-
rable, d’une opération longue, comme, par exemple, I'ablation
de V'os incisif, différez jusqu'a ce quel'enfant ait dix-huit mois
ou deux ans. Vous auriez en agissant autrement a enregistrer
des désastres que I'amour-propre des parents vous pardon-
nerait facilement, mais que vous reprocherait votre cons-
cience.

Abordons, maintenant, messieurs, le traitement proprement
dit. Nous sommes en présence d’un cas simple : 'enfant a un
an ou un peu plus, nous sommes dans de bonnes conditions,
nous n’avons pas a craindre d'épidémie de diphtérie. Comment
allons-nous opérer?

Commencez d’abord par lui donner quelques bouffées de
chloroforme. Est-ce bien nécessaire?oui, car on épargne ainsi
la douleur la plus vive,a savoir celle qui résulte de la taille des
lambeaux : on a aussi une immobilité plus compléte qui permet
de les tailler & son aise. Armés du bistouri et de la spatule, vous
décollerez ensuite, des deux cotés, les portions de lévres qui sont
unies par des freins muqueux au bord alvéolaire ; vous décol-
lerez, de facon a permettre a vos lambeaux d’étre mobilisés a
droite et 4 gauche. Certains auteurs conseillent de tailler d’a-
bord et de décoller ensuite; mais c’est 1a une erreur, car c’est
la taille des lambeaux qui vous donne du sang, tandis qu'on
peut toujours décoller sans hémorrhagie.

Ce temps, bien fait, doit étre exsangue.

Nous arrivons & I'avivement. Si on ne considérait que la fa-
cilité etla rapidité de I'opération, peut-étre méme la beauté ab-
solue durésultat en cas de succés, on se borneraita faire, comnie
les accoucheurs, a ’aide de forts ciseaux ou & l'aide du bis-
louri, la section des deux bourrelets muqueux qui bordent le



126 DU BEC-DE-LIEVRE.

bec-de-licvre ; on obtiendrait ainsi deux belles surfaces
cruentes, trés aptes a se rapprocher.

Quand l'opération réussit, de cette fagon, on a un trés joli
résultat, il ne reste pas d’encoche sur lebord libre de la 1évre;
on n’a qu'une cicatrice lin¢aire blanchitre et I'enfant peut
passer, plus tard, pour étre tombé sur une vitre et s’étre fendu
la lévre. Mais supposez, et c'est ce que vous devez toujours
craindre, que par le fait d’une complication les deux lambeaux
se décollent; vous avez alors perdu une quantité considérable
d’étoffe, et rappelez-vous que ce que vous devez ménager avant
tout, c’est I'étoffe. Aussi, pour ma part, je me borne toujours
a enlever le bourrelet muqueux de la partie du bec de liévre
la plus courte, c’est-a-dire de la branche verticale du V ren-
versé qui constitue la fissure. Ce bourrelet excisé, je fais sur
la branche oblique du V, une incision paralléle 4 son bord
libre et taille un gros lambeau a base inférieure, que je
rabats de maniére qu’il vienne affronter la surface saignante du
cOté opposé. De cette fagon, si j’ai un insuccés dans ce procédé
que j'appelle le procédé du verrou, parce que le lambeau ra-
battu vient comme un verrou compléter la coaptation des deux
surfaces séparées 4 la fois par une fissure et par une perte de
substance, j'ai sacrifié seulement un peu de muqueuse d'un
cOté, et j’ai gardé des rcssources pour une nouvelle tentative,
dans le cas ou elle deviendrait nécessaire. Les deux figures 26
et 27 qui suivent donnent une idée assez exacte du procéds.

Je préfére donc le procédé du verrou qui donne moins d’ac-
cidents et moins d’insuccés.

Je suppose maintenant que la surface cruente et le lambeau
sont préparés, que la coaptation a été praliquée, comment
faut-1l faire les sutures? Je passerai sous silence tous les pro-
cédés qui ont ¢té imaginés pour les faciliter et je ne vous par-
lerai que d’un seul, qui a été, sinon inventé, au moins mis en
lumiére par Demarquay. Cest celui de la broche contentive.
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L’enfant, aprés Popération, va crier, il tendra sa lévre et fera
éclater les sutures. Demarquay conseille alors de prendre une
longue aiguille & corps de maillechort et i pointe d’acier, de
la faire pénétrer sous les ailes du nez, au-dessous de la cloison.
On jette un fil & I'aide duquel on pratique sous le nez et au-
dessus du siége de 'opération une véritable suture entortillée
qui fronce un peu les narines et les bouche méme incompléte-
ment, mais interdit aux deux lambeaux toute possibilité d’écar-
tement; on doit serrer de facon & obtenir un plissement de la

Fig. 26 et 27. — Opération d’un bec de licvre 4 moitiés inégales.

levre supérieure. Celte amélioration est un progrés énorme
apporté a la guérison du bec de liévre.

Quand la broche est bien fixée, on opére la réunion. On a
beaucoup discuté pour savoir a quelle méthode on devait
donner la préférence.

Guersant sc servait d'épingles, d’avtres d’aiguilles, et, sui-
vant que I'on employait les fils souples de lin ou de soie et les
fils rigides enargent, on préconisait certains porte-aiguilles
ou certaine chasse-fils ;on peut aftirmer, anjourd’hui, que I'ai-
guille de Reverdin, afait table rase de tout cetarsenal. Vous m’a-
vez vu en faire usage dans toutes les opérations ; elle est d'une
introduction toujours facile, charge autant de tissu qu’il est
nécessaire, présente au fil d’argent sa mortaise qu'un verrou a
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ouverte, inclut ce fil d’argent de la maniére la plus étroite et,
une fois le verrou refermé, repasse par le chemin déji par-
couru, entrainant le fil avec elle et cela
doucement, sirement, sans contusion de
) Iorifice d’entrée et, & plus forte raison
sans déchirure. Aussi, je vous le répéte,
quelque peu de gotit que je professe pour
les instruments spéciaux, je considére
I'aiguille de Reverdin comme un petit
chefl-d’ceuvre d’invention et de mécanisme,
i que rien ne saurait remplacer, qui doil
i toujours avoir sa place dans la trousse du
chirurgien et qui vous rendra toutesles su-
tures aussi faciles que possible (fig. 28).
Je vous conseille de vous servir de fils
métalliques, de filsd’argent, car rien n’est
supporté comme eux par les tissus et rien
n’est aussi résistant. Vous avez passé avec
l'aiguille de Reverdin trois fils ou & peu
prés; avant de serrer, il est toujours une
petite précaution que je vousrecommande
et que vous ne devrez jamais oublier; il
faut absterger, 4 I'aide d’une petite éponge
imbibée d’une solution phéniquée ou
boriquée, les deux surfaces saignantes et
les débarrasser ainsi des caillots qui géne-
raient I'adhésion; aprés cela, vouspourrez
serrer vos fils.
il 25 _Aigie o Pour serrer les ﬁ}s, le procédé le plus
Reverdin. simple est le meilleur. Pour tordre,
servez-vous des doigts comme le font les
jardiniers lorsqu’ils veulent tordre un lien d’osier autour d’un
arbuste et de son tuteur. Le doigt, seul, vous donnera la sen-

Lo¥ad
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sation du degré suffisant de constrietion qu'il ne faut pas dé-
passer. Ne vous servez pas, comme le font quelques chirur-
glens et eomme je I'ai fait moi-méme pendant longtemps, du
tord-fil. Vous perdez avec cet instrument loute nolion exacle
de la constrietion suffisante; vous pouvez dépasser le but en
serrant trop et par conséquent en coupant les tissus qu’em-
brasse volre fil d’argent. La main, seule, vous donnerala juste
mesure el vous permettra d’affronter les lambeaux sans exa-
gérer la tension du fil. Vous eommencez, généralement, par
Pextrémité inférieure ou latérale et vous terminez par la partie
la plus rapproehée du nez.

Quand vous aurez mis vos trois points de suture, souvent il
restera une petite languette inférieure de muqueuse qui ne
sera pas soudée. C'est dans ee cas,que vous utiliserez eneore
Iaiguille de Reverdin, vous servant, cette fois, non d’un fil de
erin végétal ni d’un fil d’argent, mais d'un fil de ehanvre Lrés fin
avcelequel vous fixerez’extrémitédelalanguelle au e6léopposé.

Lorsque vos sutures sont terminées, placez votre appareil
eontentif. Lorsque je ne me servais pas de la broche, je m’é-
vertuais & empécher I'enfant de disjoindre les sutures, a I'aide
d’'une contention permanente exereée de différentles facons
par des bandelettes. La religieuse du serviee avait imaginé
deux moustaches artificielles formées par deux bandes de toile,
munies d’agrafes qui étaient fixées sur les joues 4 l'aide de
collodion et rapprochées au moyen de fils. (’était une sorte de
suture séclie supplémentaire. Avec la broehe contentive, toul
cet appareil devient inutile, et 1l est matériellement impossible
d I'enfant de produire I'écartement si redouté. Le seul incon-
vénienl, que je vous signale, est une occlusion partielle des
narines qui oblige I'enfant & respirer pendant quelque temps
par la bouche. On peut faire facilement des applications de
compresses imbibées d’une solulion phéniquée, et maintenir la
plaie dans un état d’humidité suffisant.

DE SAINT-GERMAIN, Chir. Orthop. 9
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Le lendemain de 'opération, vous avez sous I’ceil un gonfle-
ment assez considérable des lambeaux qui sont rouges, chauds
et tendus, cela ne doit pas vous effrayer, c’est au contraire une
bonne chose. Il vous arrivera parfois de constater de Ia paleur
de vos lambeaux, ce qui n’est pas d’aussi bon augure, ne crai-
gnez pas la gangréne; j augure toujours bien d’un bec de liévre
que je trouve turgescent, analogue a un tissu érectile et dans
une sorte d’orgasme qui n’est pas sans analogie avec celu1 des
corps caverneux. Du reste, rien n‘empéche qu’on se mette en
rcgle contre le danger trés chimérique de I'inflammation en
appliquant de petites compresses imbibées d’eau fraiche ou
d’eau de sureau, le lendemain de 'opération. A quel moment
devrez-vous enlever les sutures? (’est ce qui va nous occuper
maintenant. (’est la broche que vous devrez retirer la pre-
miére; donnez lui de petits coups tous les matins : elle est trés
serrée le premier jour, encore plus le deuxiéme, mais, le qua-
trieme jour, elle ne tient plus en place et vous pouvez facile-
ment I'enlever. Quelques précautions qui aient été prises pour
préserver la peaucontre la pression dufil au nivcau des orifices
d’enirée et de sortie de la broche, il est constant de trouver
en ces deux points deux ulcérations de la largeur d’une piéce
de quatre sous. Pour les éviter on a employé des plaques de
gutta-percha, de plomb, mais rien n’y fait. Ces petites ulcéra-
tions superficielles guérissent trés bien et ne laissent pas de
traces. Vous devrez donc rassurer les parents toujours effrayés.

Quant aux sutures, malgré la divergence d’opinions rela-
tive & leur retrait, je partage I'opinion de Guersant et je les
laisse aussi longtemps que possible. Les uns les enlévent dés
le deuxiéme jour; d’autres, le quatriéme; on peut les laisser
huit, neuf, dix et méme onze jours. Vous aurez, dit-on, dc la
suppuration; mais elle n’est pas un obstacle a la réunion. Mes
fils pourront couper les tissus au niveau des points qu’ils
compriment, mais si on réfléchit, d’une part & 'adhérence so-
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lide que I'on obtient dans tous les points intermédiaires et,
d’autre part & la désunion immédiate, qui, chez certains
enfants suit I'enlévement prématuré des fils, je crois que la
temporisalion est une bonne chose.

1l ne faut pas s’effrayer non plus, quand toutes les sutures
sont enlevées, de I'inégalité des surfaces réunies. Ce relief des
bords effraie beaucoup les parents; vous devrez leur dire que
tout cela disparaitra, et c’est ce qui arrive toujours.

Le procédé que je viens de vous décrire, n’a pas toujours
été adopté par moi, et longtemps je me suis servi du procédé
de Clemot (de Rochefort) dit
encore procédé a trompe (voir
la fig. 29). 1l séduit les com-
mencants, les timides et ce n’est
queplustard qu’on s’apercoit de
ses inconvénients. Au lieu d’a-
braser les surfaces muqueuses,
il n’entame pasle bordlibre et,
par transfixion, circonscrit la
ﬁssurereprésentéeparlebec-de- Fig. 29. — Procédé de Clémot (de
lidvre 4 'aide d’'un V renverseé, Rochefort) et de Malgaigne.
dont la pointe dépasse le som-
met de I’encoche et dont les extrémités correspondent aux deux
bourrelets muqueux qui constituentsa base. Le bec-de-liévre et
'incision représentent deux V renversés, concentriques. L’in-
cision terminée, il attire en bas, & I’aide d’une pince, le som-
met du V, et la figure ainsi obtenue devient un losange dont les
deux co!és supérieurs sont aussitot rapprochés a I'aide de trois
points de suture, alors que les deux cotés inférieurs constituent
unesorte de prolongement en forme de trompe, qui, trés volu-
mineux d’abord, ira toujours en s’atrophiant. Un desavantages
de ce procédé estle suivani: supposez que 'opération manque,
vous n’avez pas perdu d’étoffe, la trompe remonte et le bec de
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litvre se reforme un peu corrigé. Aussi, cette opération doit-
elle atre celle des maladroits dont elle couvre la retraite. Un
inconvénient grave et que vous comprenez, c’est que 'enfant
aune trompe, qui diminue il est vrai, mais qui forme toujours
un petit prolongement. Au bout de dix mois, on se décide a
intervenir, on abrase;si I'on va trop loin, on reproduit de
nouveau une encoche. Aussi, dans le cas od, aprés vous étre
servi de ce procédé, vous voudrez faire disparaitre la trompe,
il vaut mieux altaquer, couche par couche, etle plus tot possi-
ble.

J’arrive maintenant, messieurs, a la conduite a tenir devantt
le bec-de-litvre compliqué. Prenons, si vous le voulez bien,
pour type, le petit malade que je vous ai fait voir dans la salle
Sainl-Come.

Il est 4gé de quinze mois; i} présente une fissure labiale
double avec saillie de 'os intermaxillaire.

Que ferons-nous de cette saillie génante au supréme degré?
Quand elle est trop considérable pour se loger aprés avoir été
luxée en arriére entre les deux maxillaires supérieurs, il n’ya
pas 4 hésiter, il faut la réséquer aprés une dissection trés
soignée de la peau qui recouvre le lobule; celle-ci nous ser-
vira en effet pour faire la sous-cloison. Mais comment enlever
ce lobule ? Autrefois je le r éséquais dans une opération préli-
minaire, mais maintenant je ’enléve pendant I'opération, au
moyen d’une pince coupante, aprés avoir bien fait relever la
peau; jamais je n’ai eu d’hémorrhagie osseuse consécutive.
Les chirurgiens timorés se servent de Iécraseur.

Dans le cas ou I'os incisif ne forme pas I'ile que je viens de
vous décrire, mais, qu’il tient & un des maxillaires par un de
ses bords, il faut l'attaquer vigourcusement avec la gouge et
le maillet; on le luxe ensuite en exercant sur lui une poussée
et on tend 4le loger entre les deux os maxillaires. En un mot
volre but est dc n’avoir point a lutter contre des saillies
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osseuses plus on moins inégales qui, repoussant en avant les
lambeaux, s’opposent & leur réunion immédiate.

Cela fait, j’arrive & 'avivement périphérique du petit lobule
médian. Je ne vous indiqueral qu’un procédé qui a été em-
ployé par moi depuis longtemps, mais que Trélat revendique.
L’os ineisif est détaché et repoussé : il nous reste pendante au
milieu des deux autres saillies une loquette de peau. 1l faut
aviver ee petit lambeau qui doit former la sous-cloison et qui

Fig. 30. — Opération du bec-de-liévre, procédé de Scdillot.

A. Tubercule médian ; B, levre droite ; B’ lévre gauche ; G, incisive supéricure.

doit saigner par toute sa périphérie. Je le saisis avec une pince
et, avec un bistouri & lame trés étroite, je fais trois incisions
qui le eonvertissent en un trapéze; le bord libre est reséqué et
J’ai sur les trois cotes une surfaee saignante.

Jarrive maintenant a la question eapitale de la taille des
deux lambeaux et jemploie le procédé & double verrou ou
procédé de Sédillot, que la figure 30 représente cxaetement.
Qu'est-ce que cela veut dire? Le plus souvent il y a un gros
et un petit lambeau; 'un est mince et en général plus droit,
e’est le petit; je m’en servirai comme de lambeau intermédiaire
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ou verrou supérieur; lautre plus charnu, beaucoup plus
oblique, le gros lambeau, sera le verrou inférieur ; c’est lui
qui formera la clef de voite de DI'édifice, le bord libre de la
[évre. Mais pour que le verrou supérieur puisse se caser entre
le lobule et le verrou inférieur, il est de toute nécessité qu’il
présente deux surfaces cruentes; c’est ce que jobtiens en
enlevant d’abord avec soin la muqueuse qui le recouvre, avant
de tailler 4 'aide du bistouri le lambeau & pointe supérieure et
A hase inférieure. Quand vous taillez le verrou inférieur, vous
devez agir largement, mais a la condition de toujours laisser
une base trés épaisse, de facon a ce que la nutrition s’y fasse
trés facilement.

Voila vos lambeaux bien taillés, il faut les coudre et ¢’est un
vrai Jeu ou plutot un exercice de patience.

N’oubliez pasla broche de Demarquay qui traversera la base
de votre lambeau médian; elle lerepousse en arriéreet le force
A former la sous-cloison. Cela fait, le verrou supérieur et le
verrou inférieur étant successivement appliqués contre le lo-
bule médian, vous les suturerez a I'aide de fils de métal ou
de chanvre suivant que les points & fixer devront présenter
une résistance plus ou moins considérable. Il n’y a pas de ré-
gles a établir pour ce temps; vous vous inspirerez des circons-
tandes et vous ferez en sorte que la tension ne soit pas trop
grande. Sielle vous parail trop grande, faites bravement deux
incisions latérales, de chaque coté de I'aile du nez.

Supposez maintenant que le cas est plus simple et qu'au
lieu d’une fissure bilatérale, vous n‘ayez qu’une fissure unila-
térale, vous n’avez qu’a faire deux verrous et a les réunir.

Un mot maintenant, messieurs, sur les accidents et les com-
plications.

L’accident immédiat de 'opération du bec-de-liévre est a
coup siir 'hémorrhagie. Certains chirurgiens en triomphent
en augmentantunpeu le degré de constriction de leurs sutures.
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Je dois dire que chez certains enfants trés jeuneselle m’a beau-
coup effrayé, soit par son abondance, soit par sa persistance.

Je dirai plus; ¢’est la principale raison qui m’a fait différer
I'opération jusqu’a I'dge d’un an.

Je n’ai cependant jamais eu d’hémorrhagic mortelle, ni
méme d’hémorrhagie qui ne se soit définilivement arrétée, une
fois les sutures mises en place. En attendant, le mieux est
d’employer la glace que I'on enferme dans un sachet de bau-
druche et qu'on applique sur la plaie.

L’érysipéle est une complicalion redoutable de 'opération,
en ce sens que les sutures manquent dés I'invasion de celte
phlegmasie; je vous recommande dans ce cas la pratique que
jemploie depuis neuf ans et qui m’a toujours trés bien réussi;
elle consiste & purger les malades tous lesjours; il m’'est méme
arrivé d’en purger jusqu’a treize fois de suile.

La désunion des sutures s'observe encore dans les complica-
tions si fréquentes & I’hopital des Enfants, je veux parler de la
rougeole et de la scarlatine.

Mais la véritable pierre d’achoppement de I'opération du bec
de liévre, c’est sans conlredil la diphthérie. Elle agit en effet en
raison méme des énormes surfaces de section qu’elle envahit;
on remarque d’abord une petite plaque qui s’étend et qui
bient6t ameéne la désunion de tous les fils. C’est une opération
a recommencer, mais il est bien rare qu'on en ail 'occasion,
car le plus souvent les malades meurent. On doit donc s’abs-
tenir del’opération du bec-de-liévre, qui, d’ailleurs, n’est jamais
une opération d’'urgence, quand la diphthérie sévit avec plus de
vigueur qu’a l'ordinaire. Cette abstention serait d’autant plus
sage que la méthode antiseptique n’est guére applicable dans
cette opération, el qu'a part le spray, les lotions phéniquées
et peut-étre le catgut dans certains cas, le reste de la méthode
est inapplicable & cause dela région. Mais il est des circons-
tances dans lesquelles on est ohligé d’agir et une foule de con-
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ditions étrangéres peuvent vous pousser a intervenir. C’est le
cas dans lequel se trouvent nos deux petits malades que nous
allons opérer demain.

Un mot maintenant sur la désunion et J’éclatement des su-
tures; c’est une complication que j’ai observée. C’est unspectacle
horrible qui vous plongera dans le désespoir. Quand vous au-
rez ménagé 1’étoffe, cela s’arrangera mieux souvent que vous
ne 'espérez ; j’ai vu des réunions secondaires qui ne deman-
daient que quelques légéres retouches. Il ne faudra pas alors
vous presser d’intervenir et vous n’opérerez que quand tout le
travail de cicatrisation de la précédente opération sera abso-
lument terminé.



HUITIEME LECON

FISSURES PALATINES

Fissure unilatérale et bilatérale. —De son influence sur les différentes fonctions.
— Etiologie de cette malformation. — De I’apportunité et de la nature de I'in-
tervention chirurgicale.

MESSIEURS,

En vous parlant du bec-de-liévre, je vous ai dit que la défor-
mation pouvait s’étendre au squelette et aux parties molles de
la paroi snpérieure de la bouche. C'est de ces derniéres mal-
formations que je veuxvous entreteniraujourd’hui. Cette étude
ne se confond pas avec celle du bec-de-lievre complexe ou com-
pliqué qui intéresse la cloison bucco-nasale, quoiqu’il s’agisse
delésions portantsur cette méme cloison ; nous nous proposons
de mettre au premier rang aujourd’hui la fissure palatine et la
lésion du voile du palais qui n'intervenaient dansnotre dernicre
étude que comme des complications. Elle peuventexister seules,
sans lésious de la lévre ni du bord alvéolaire ct sans entiainer
I’absence des os intermaxillaires. Dans ces cas, la fissure de
la voilte palatine peut étre définie : une fente congénitale, de
forme réguliére et allongée, suivant un trajet déterminé et
constant, et reconnaissant pour cause un arrét de développe-
ment. La fente occupe quelquefois la ligne médiane; on peut
la rencontrer sur I'un des cotés de la voute ou sur les deux a
la fois; vous comprenez la classification. que l'on retrouve
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dans tous les auteurs classiques, en fissures unilatérales, bila-
térales et médianes. Mais, comme je vais vous le dire, chacun
de ces groupes admet plusieurs variétés.

La fissure unilatérale peut étre compléte, et, si vous vous
rappelez que chez ’'embryon le travail d’ossification est toujours
plus avancé & droite, vous vous expliquerez pourquoi on la
trouve presque toujours a gauche. Elle commence entre la
dent incisive externe et la canine, se porte obliquement en
dedans et en arriére jusqu’au trou palatin antérieur et se con-
tinue en arriére en demeurant paralléle ala ligne médiane.
Assez large en avant et en arriére, elle est étroite au milieu: on
peut le plus souvent, chez un enfant de 8 a 10 ans, introduire
dans la partie antérieure la pulpe de I'annulaire. En faisant
ouvrir la bouche de 'enfant, vous apercevez par la fentela
membrane muqueusc qui recouvre les cornets et la cloison ; des
mucosités descendent incessamment du nez dans la bouche. La
cloison se dévie du c6té opposé a la fissure; lebord inférieur du
vomer s’élale, et semble, comme I'a fait remarquer avec juste
raison Gratiolet, vouloir combler le vide qui sépare les os. La
pituitaire est épaissie et trés vasculaire: elle offre toutes les
conditions d’un lambeau vivace destiné & combler le vide.

La fissure s’étend, de la portion osseuse, surla portion mem-
braneuse de la vofite palatine. Le voile est divisé en deux par-
ties latérales rejetées sur les cotés du pharynx; elles subissent
enméme lemps une légére ascension. En examinant la lévre
interne de ces deux moitiés du voile, on trouve de chaque coté,
un pelit lobule plus ou moins saillant: ce sont les vestiges de
la luette.

La fente peut se prolongerenavant, intéresser le bord alvéo-
laive etla lévre: on a un Dec-de-lievre latéral; je n'insiste pas
sur cette lésion. Je veux cependant attirer votre attention sar
les déformationsdes dents que ’on rencontre : toutes les dents
du coté ou existe la fissure sont moins développées que leurs-
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symétriques, et les deux plus voisines de la fissure, I'incisive
exlerne etla canine sont surtout petites, atrophiées et déviées.
Lorsque la fissurc unilatérale cst incompléte, on peut avoir
une division antérieure, occupant la lévre, le bord alvéolaire
et s’arrétant en arriére au trou palatin antérieur: le voile est
intact. Dans d’autres conditions, la Iésion commence sur la
ligne médiane au niveau du bord postérieur de la volte et
s’avance plus ou moins prés du bord alvéolaire ; leur voile est
toujours complétement divisé: cest la variété postérieure.
Dans des formes, bien rares d’aillcurs, la fissure commence
surla ligne médiane, entre les deux incisives; c’est ce que
M. Chrétien appelle les variétés insolites.

Si nous examinons maintenant la fissure bilatérale, nous
voyons qu’'elle s’accompagne toujours de bec de liévre. Lors-
qu’elle est compléte, c’est entre I'incisive externe et la canine
de chaque coté que commence chaque fissure. Elles convergent
vers le trou palatin antérieur, et, ainsi réunies, forment nnc
fente double, médiane, qui se coutinue jusqu’au bord posté-
rieur dela votte et intéresse presque toujours toute 'étenduc
du voile. Enallant du bord alvéolaire au trou palatin antérieur,
les deux fentes circonscrivent un ilot osscux et charnu, formé
par les deux osintermaxillaires et le lobule médian de la lévre.
Il est supporté par la cloison seule, ce qui rend compte de sa
mobilité, des déplacements que lalangue lui imprime en avant
et en haut. La portion du bord alvéolaire, ainsi séparée, sup-
porte les quatre incisives, mais une ou dcux peuvent manquer;
on en trouve alors les germes sous lamuqueuse. (’estau niveau
de sa parlie postérieure que la fente est la plus large; elle
comimunique avec les deux fosses nasales.

Sila partie postérieure de la voute et le voile sont sains, la
fissure est dite bilatérale incompléte; elle cst enfin insolite,
quand, au lieu d’étre limitéc en dehors par la canine, elle I'est
par I'incisive externe, alors déplacée.
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La fissure médiane, quoiqu'en ait dit Velpeau, est exces-
sivement rare : elle commence sur la ligne médiane entre les
incisives moyennes, correspond & un bec de liévre médian,
présente une trés grande largeur el s'arréte au trou palatin
antérieur. On peut observer parfois, en méme temps qu'une
issure médiane, une fissure latérale.

Telles sont les fissures palatines & leur complet développe-
ment, si je puis m’exprimer ainsi, on peut ne rencontrer par-
fois que des vestiges de fissures qui semblent indiquer une
guérison spontanée, s’étant effectuée avant la naissance. Dans
ces cas il y a eu simplement retard dans la fusion des piéces
osseuses, et retard dans le développement des parties molles.
On aurait méme observé la réparation de la votte et du voile
du palais aprés la naissance, ct c’est un cas de ce genre que
M. Trélat a présenté a la Société de chirurgie en 1867.

On a signalé aussi, en méme temps que ces malformations de
labouclie, la coexistence de malformations du cerveau, soudure
des hémisphéres, absence du trigone, absence des nerfs
olfactifs : j’ai voulu vous indiquer ces 1ésions pour compléter
notre description anatomo-patliologique.

A D'exposé, peut-éire ennnyeux, que je viens de vous faire
des signes objectifs de la fissure palatine, je dois ajouter le
tableau des signes physiologiques ou fonctionnels. Vous savez
que la voite palatine joue un trés grand role dans diverses
fonctions, la succion, la mastication, la déglutition et la
phonation, pour ne citer que les principales. Lorsqu’il y a
une malformation congénitale du palais, ces fonctions sont mo-
difiées et, en vous indiquant les changements qu’elles subissent,
je prendrai, comme sujet de ma description, la fissure unila-
térale compléte.

Lorsque I’enfant prend le sein, la bouche forme une cavité
close de toutes parts; la langue, faisant alors l’office d’un
piston, se porte en arriére et augmente ainsi U'intérieur de la
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cavité buccale, sans que I'air puisse y pénéirer : Iécoulement
du lait se trouve favorisé par une pression inférieure a la
pression atmosphérique. Mais, lorsqu'il existe une communi-
cation plus ou moins large de la bouche avec les fosses
nasales, I’équilibre de pression se rétablit par I’afflux de 'air
d travers la fissure et la succion devient tout & fait impossible.
L’enfanl prend le sein avec avidité, mais le lait ne s’écoulant
pas, il ne peut se nourrir et dépérit. Cependant si la division
est peu considérable, si elle ne porte que sur la partie posté-
rieure du voile, la langue apprend & boucher 'orifice, I'enfant
ne fait le vide que dans une portion trés restreinte de la cavi-
té buccale, dans le vestibule de la bouche, par cxemple, sup-
posons que I'enfant ait pu se nourrir et se développer, lors-
qu’il arrive 4 un certain 4ge, il lui est impossible d’inspirer, de
humer et dés lors de contractcr une habitude qui, pour beau-
coup d’entre nous constitue une seconde nature, celle de
fumer.

Quand la fissure est bilatérale et compléte, la mastication
est trés difficile : les matiéres triturées passent par la fissure
et sont rejetées par le nez. Les mémes choses se passent dans
le premier temps de la déglutition, alors que le bol alimentaire
est pressé par la base de la langue contre la volte palatine.
Du reste, 'enfant apprend instinctivement a corriger cette
imperfection : ou bien il fait glisser les aliments contre la
partie de la voite qui est restée saine ou contre les arcades
dentaires; en méme temps il ingére peu d’aliments 4 la fois,
demaniére a rendre le bol alimentaire aussi petit que possible.
S’il boit, il laisse couler doucement les liquides du plancher
de la bouche vers le pharynx; mais il doit donner & cet actc
toutc son attention, et, s’il s’oublie les liquides refluent par
les fosses nasales.

Si vous étudiez le cri et le chant de I’enfant, vous apercevez
qu'ils ont subi des modifications trés importantes : leur timbre
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est nasonné el ils s’entcndent de moins loin. La parole se
ressent des modifications apportées aux sons non-articulés et
préscnte les mémes caractéres. Je ne m’étendrai pas sur les
raisons que I’on a données de ces modifications et me conten-
terai de vous dire que, parmi les lettres, ce sont les voyelles et
les consonnes linguo-palatines qu’il est impossible de pro-
noncer; aussi, lorsque la lésion est trés étendue, la parole
est-elle complétement inintelligible.

L’enfant ne peut ni siffler ni souffler ¢t son olfaction est
diminuée : la colonne d’air est détournée de la partie olfac-
tive de la muqueuse nasale. On a admis aussi, que le goit
subissait des modifications, mais cette constalation est fort
difficile &4 faire, on a noté enfin, dans un cas, la surdité, mais
elle était due & I'oblitération des orifices de la trompe d’Eus-
tache par les parties divisées du voile.

Ces différentes modifications des fonctions physlologiques
ont une trés grande importance, surtout lorsque I'enfant est
jeune et quant a la difficulté de la nutrition, vous devrez y
remédier autant qu’il vous sera possible par les moyens que
je vous indiquerai dans quelques instants.

Le diagnostic des fissures congénitales de la volte palatine
est des plus faciles, et vous ne serez jamais embarrassés pour
les distinguer des pertes de substance consécutives i un trau-
matisme ou & une affection générale, scrofuleuse ou syphiliti-
que. Je ne veux pas m’étendre sur les caractéres différentiels
de ces diverses affections et, en interrogeant les parents, vous
saurez bientdt si leurs enfants avaient cette malformation dés
la naissance.

Un point plus intéressant & étudier est celui de I'étiologie.
Déja, a plusieurs reprises, et en particulier & propos de la
pathologie du bec de liévre, je vous ai exposé les différen-
tes théories qui ont cu cours dans la science pour expliquer
ces malformations congénitales. Toutes les hypothéses sont tom-
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bées depuis que Coste a démontré, piéces en mains, le mode
constant de développement de la face aux diverses périodes
de la vie embryonnaire. Au niveau de I'extrémité céphalique
de I’embryon, vers le quinziéme jour, on remarque un bour-
geon médian et impair, de forme conique, répondant par sa
base 4 la vésicule cérébrale intérieure.

De chaque coté de ce bourgeon médian apparait un bour-
geon latéral, d’abord simple, mais qui ne tarde pas & se di-
viser. La moitié inférieure s’unit & la moitié inférieure du
coté opposé et forme le maxillaire inférieur de la lévre corres-
pondante : cette union est effectuée dés le vingt-huitiéme
jour.

La branche de bifurcation supérieure ne peut s'unir direc-
tement & celle du coté opposé, car elle en est séparée par un
prolongement du bourgeon frontal, ou plutot par deux petits
bourgeons appelés incisifs et qui viennent se placer comme un
coin entre les deux bourgeons mandibulaires supérieurs. Ils
servent de trait d’union entre les deux moitiés correspon-
dantes : la réunion de toutes ces parties n'est compléte que le
trente-cinquiéme jour, du moins pour la levre et le bord
alvéolaire, car enarriére il reste toujours une large communi-
cation entre la bouche et les fosses nasales.

Mais bientot, dubourgeon frontal part une cloison verticale;
une lame horizontale, partant du bord alvéolaire, va 4 sa ren-
contre de chaque co6té; la réunion de toutes ces parties est
compléte a la fin du second mois, les fossesnasales se trouvent
ainsi séparées 'une de I'autre et séparées de la bouche par la
voite palatine. Pendant ce temps I'ossification a commencé et
on voit apparaitre, successivernent, un point osseux dit molaire
a la partie postérieure du bord alvéolaire; un second point
dans chaque bourgeon incisif qui constitue I’os intermaxillaire,
un troisiéme au niveau de la voite palatine et un quatriéme
qui forme la piéce canine.
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Vous rappelant ees données, examinez un enlant atteint de
fissure bilatérale eompléte el rapprochez-le del’étatembryon-
naire; vous serez frappés de I'analogie profonde qui existe
entre sa bouche et celle d'un embryonde quarante a cinquante
jours. Chez I'un, comme ehez I'autre, la bouche communique
avee les fosses nasales par une large ouverture, la cloison est
formée par trois lobes. Les dimensions seules des parties
ne sonl pas les mémes. Supposez maintenant que I'ossificalion
sc fasse d’un seul edté, a droite par exemple, ee qui est le cas
le plus fréquent, vous aurez a gauche une fissure présentant
une grande ressemblance avee 1'étal embryonnaire. Mais onn'a
pas lout dit quand on a démontré quc la cause de la fissure
palatine réside dans un arrét de développement. Pourquoi,
me direz-vous, eet arrét de développement? Est-il di & un
allongement du vomer, & une lésion des centre nerveux, &
I'hydrocéphalie, au rachilisme? Je dois vous avouer qu'on
n’en sait absolument rien.

Nous allons maintenant aborder la question du traitement.
Les procédés employés pour remédier a I'affection que nous
venons d'étudier sont forl nombrenx; mais, bien avant que
les ehirurgiens n’aient eherché & combler les pertes de subs-
tance du palais, les malades eux-mémes, en raison de la géne
de la phonation et de la déglutition, s’étaient fabriqué des ob-
turateurs. Geux-ei, en général fort simples, consistaient, soit en
un moreeau de mie de pain, préalablement pétrie, ou de eire
ramollie, soit en un morceau d’éponge, de liége, de bois, de
caoutehouc. Ces moyens n'élaient guére applicables qu’aux
fissures incomplétes.

On a construit des obturateurs véritables, dont Sédillot a
donné une bonne description. On distingue plusieurs modes
d’obturateurs et, pour ne vous citer que les principaux, je
vous nommerai les oblurateurs 4 ailes, formés d’une plaque
de platine surmontée d’un pivot et d’ailes qui s’abaissent au



TRAITEMENT. 145

moyen d'une vis sur le plancher des fosses nasales. Les
obturatleurs & verrous, en double bouton de Larrey, en cha-
peau, sont pen employés aujourd’hui. Les meilleurs sont de
beaucoup les obturateurs & plaques ; ils ont été trés perfec-
tionnés dans ces derniéres années par Delabarre, Préterre et
Harris.Ceux que je vous recommande sont faits encaoutchouc et
présentent une portion mobile correspondant au voile du palais.
La figure 31, que nous représentons ici, peut servir faire
comprendre quelle doit étre I'é-
tendue de 'obturateur. Mais, mal-
gré tous les progres réalisés, ces
appareils présentent des inconvé-
nients plus ou moins graves. Ils
nécessilent d’abord, de la part de
celui qui les porte, un apprentis-
sage assez long; le patient doit se
livrer & une véritable gymnas-
tique. Lorsque le point d’appui
est pris sur les denls, les crochets
peuvent les ébranler ou ulcérer
les gencives. Enfin ils peuvent se
détacher, tomber dans le pharynx, Fig.31.— Dessin de grandeur na-
y turelle pour faire voir I'étendue
passer dans 1 oesophage et amener del’espace dans lequel on aurait
tous les accidents qu’occasionne & agir pour pratiquer Iopéra-
—— tion chez un tout jeune enfant.
d’ordinaire un corps étranger de
Pesophage. Vous serez obligés cependant assez souveat
de recourir & ces moyens palliatifs, le patient ou les siens
refusant loute opération; vous devrez vous souvenir que
les obturateurs et les voiles artificiels doivent étre faits avec
le plus grand soin et avec une précision que je qualifierais vo-
lontiers de mathématique.
Il vous faudra aussi intervenir et faire une opération, c’est-

a-dire guérir ou chercher & guérir définitivement la déforma-
DE SAINT-GERMAIN. Chir. orthop. 10
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tion. Si vous voulez réparer une fissure de la volte, vous faites
une uranoplastie : si vous opérez sur le voile lui-méme, vous
faites une stophylorrhaphie.

Pour combler une perforation de la voute, Sédillot a pro-
posé le procédé par glissement. On décolle la muqueuse de
chaque cotéde la division, on avive avec soin les bords et on les
suture. Ceite méthode, fort simple comme vous le voyez, n’est
guére applicable qu’aux fissures étroites; encore dans ces cas,
elle ne donne pas toujours de bons résultats. Dans le procédé
par renversement, on fait, de chaque coté de la division, un
lambeau que I'on décolle- de dehors en dedans, en le laissant
adhérent au bord de 'ouverture; on renverse ensuite les lam-
beaux I'un vers autre et on les suture; leur face muqueuse
devient ainsi supérieure.

Le procédé par déplacement laléral est assez compliqué; il
comprend cing temps, on commence d’abord par aviver les
bords de la fissure; on fait ensuite de chaque co6té, paralléle-
ment au bord alvéolaire, une incision qui, en avant, doitrentrer
un peu en dedans, et intéresser toutes les parties molles jus-
qu'al’os. Aumoyen d’une rugine, on détache, dans un troisiéme
temps, chaque lambeau de I'os sous-jacent, de maniére a faire
ressortir la rugine au niveau de la perforation. Ainsi se trouve
formé, de chaque coté, un lambeau muqueux et périostique,
libre sur toute sa longueur et adhérent en avant et en arriére,
formant un véritable pont. Les lambeaux ainsi mobilisés se
rappprochent I'un de I'autre; si leur rapprochement est dif-
ficile, il faut prolonger le décollement en arriére, détacher les
insertions postérieures et supérieures du voile aux os palatins
et, au besoin, couper les muscles du voile. Les sutures sont
faites avec du fil métallique et je vous recommande pour passer
ces fils, l'aiguille courbe de Trélat. Les lambeaux comblent
I’espace et pourraient, par le périoste qu’ils contiennent repro-
duire du tissu osseux.
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En 1872, mon collégue et ami M. le docteur Lannelongue a
imaginé d’emprunterle lambeau la cloison des fosses nasales.
I1fait, sur la cloison, une incision horizontale  une hauteur qui
varie selon 1'étendue de la fissure; de chaque extrémité de
cette incision on fait descendre une incision verticale. Le
lambeau quadrilatére ainsi obtenu et formé par toute I'épais-
seur de la muqueuse, peut étre facilement décollé i l'aide
d’une rugine, il reste adhérent par son bord inférieur. Il est
rabattu sur la fissure; son bord supérieur, devenu externe,
vient s’affronter contre la lévre externe de la fissure avivée
dans toute sa longueur : on les maintient réunis par quelques
points de suture.

Les fissures du voile ont été cautérisées et ce procédé a été
remis en honneur par J. Cloquet. La cautérisation se fait au
moyen d’un petit caulére actuel, d’'un galvano-cautére, d’'un
crayon de nitrate d’argent que I’on porte sur I'angle supérieur
de la division. Les eschares tombent et les points cautérisés se
réunissent; on renouvelle plusieurs fois cette cautérisation jus-
qu’a oblitération compléte, mais ce moyen n’a réussi que dans
quelques cas trés rares.

Lastaphylorrhaphie, pratiquée pourla premiére foisen1776,
par Lemonnier, n'est entrée dans la pratique chirurgicale
quavec Roux en 1819. La bouche doit étre ouverte a l'aide
d’un écarteur de Smith qui, en abaissant la langue, maintient
les michoires écartées. Ondoit aussi passer de chaque coté du
voile, vers la partie du bord libre correspondant & la luette,
un double fil de soie, qui permettra & un aide de le maintenir
et de le tendre. L’avivement peut se faire en un seul temps,
pour chaque coté, avec des ciseaux; mais il est de beaucoup
préférable de se servir d’'un bistouri étroit. Le passage des fils
étant le temps le plus difficile, on a imaginé un grand nombre
de procédéset d'instruments; je vousrecommande, par dessus
tout, 'usage de I'aiguille du professeur Trélat. Les fils métal-
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liques étant passés, il reste & les fixer : on peut les tordre sim-
plement avec les doigts ou des pinces, ou mieux encore avec
le tord-fil de Coghill; mais on peut se servir aussi de petits
grains de plomb ou de tubes de Galli, dans lesquels on engage
les deux bouls de fil, on les pousse jusque vers la division en
méme temps qu’on fait I'affrontement et on les écrase alors
avec un davier 4 mors plats. Telle est 'opération la plus simple :
quand les deux moitiés du voile sont trés écartées el trés
atrophiées, 'affrontement devient treés difficile. Pour remédier
a cet inconvénient, Dieffenbach faisait, sur chaque moitié du
voile, & un centimétre de 1a ligne médiane, une incision paral-
léle a la suture. On a proposé, dans le méme but la section
des piliers postérieurs des muscles pérystaphylins internes et
glosso-staphylins. Sédillot a méme fait les sections musculaires
avantde procéder a la staphylorrhaphie.

Aprés ces différentes opérations, portant soit sur la vote,
soit sur le voile, vous ordonnerez & vos malades le repos au
lit, un silence absolu pendant quelques jours; vous ne leur
petmettrez que des aliments liquides, lait, bouillon, potages.
Vous enleverez vos sutures du huitiéme au douziéme jour.

A quel age convient-il d’opérer les divisions de la votite et
du voile? Vous verrez que ces malformations sont trés pré-
judiciables aux enfants qui en sont atteints, et si nous nous
rapportons aux recherches de G. Simon, nous voyons que le
plus grand nombre meurent pendant les premiers mois. Aussi,
a-t-on cherché & opérer de trés bonne heure; Roux cependant
attendait 'dge de seize ans. Mals toutes les fois que I'enfant
était trés jeune, on n'a eu que de mauvais résultats diis sur-
tout & 'hémorrhagie. Vous pourrez faire I'uranoplastie a la
fin dela seconde année; mais vous devrez attendre pour la
staphylorrhaphie que I'enfant ait sept ou neuf ans, surtout, si
comme le professe M. Trélat, vous avez eu la précaution de
lui donner une éducation trés soignée par rapport a I'articu-
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lation des sons. §’il y a en méme temps bec-de-liévre, celui-ci
devra étre opéré en premier lieu.

Quant aux résultats de I'intervention chirurgicale, si on a
su attendre I'dge convenable, ils sont assez satisfaisants. On a
quelquefois des échecs: la réunion ne se fait pas, il faut alors
recommencer. Mais trés souvent, malgré une opération bien
faite et une restauration compléte, il reste du nasonnement et
I'impossibilité ne prononcer certaines consonnes : il faut dans
ces cas faire une gymnastique longtemps prolongée.

Je ne m’étendrai pas longucment, en finissant cette legon,
surle choix a faire entre le traitement prothétique et les opéra-
tions autoplastiques. Je vous dirai seulement, avec M. Trélat :
il faut tenir compte de la position sociale des malades et de la
difficulté d’établir une démarcation rigoureuse entre les cas.
Dans certaines conditions, une parole vicieuse et nasonnée,
mais continue et intelligible, avec un voile restauré par la chi-
rurgie, vaudra mieux qu'une parole plus nette avec un appa-
reil prothétique et une éducation continuée pendant deux
années.



NEUVIEME LEGON

TUMEURS ERECTILES ET NAEVI MATERNI

Origine des n@vi au point de vue de lopinion populaire. — Nevi hypertro=-
phiques. — Naevi vasculaires.—Tumeurs érectiles proprement dites. — Leur
thérapeutique.

MESSIEURS,

Nous allons aujourd’hui traiter d’une affection fort intéres-
sante 4 tous les points de vue. Elle doit attirer volre atten-
tion, ne fit-ce qu'en raison de sa [réquence. Rien en effet
n’est plus fréquent que les tumeurs érectiles; vous en avez
observé dans mon service; vous m’avez vu les opérer : nous
devons donc en parler.

Le groupe des tumeurs érectiles donne liey dans la plupart
 deux chapitres différents : Pun sur les neevi,
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@! soit pas fondé en raison, mais parce qu'il
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regtion qflnlque. Yous n’aurez pas la méme conduite
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g{fﬁ,’l cag ou on vous présentera cette malformation
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Cela sUNaB@AT nous déterminer 4 conserver I'ordre tradi-
tionnel.

1l y aurait trés long a raconter sur les taches que présentent
les enfants & leur naissance et qui correspondraient, pour les
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esprits crédules soit & des envies que la mére n’aurait pu sa-
tisfaire pendant sa grossesse et alors la tache devient une
fraise, une cerise, une framboise, unc tache de café, une goutte
de vin, soit & des terreurs que la mére aurait éprouvées durant
la méme période et alors cest toute une série d’objets plus ou
moins répugnants : des rats, des souris, des chenilles, des
crapauds, des vipéres.

(’est une opinion qui est fausse et cependant on comprend
qu’elle ait fait son chemin. Elle se trouve partout, jusque dans
la Genése ou I'on rencontre tant d’arguments en faveur des
opinions les plus diverses et qui semble, en cette circonstance,
comme en plus d’une aulre, avoir fourni un exemple & 'appui
de cette vérité que le succés appartient & la ruse. Jacob était
assez durement traité par Laban, son beau-pére, dontil gardait
les troupeaux et dont il ne recevait que des gages insuffisants.
Ce dernier lui dit : « Mon ami, je te donnerai tous les agneaux
nés avec des taches noires. » Jacob, né malin, comme il 'avait
prouvé & propos du droit d’ainesse, mit au fond des vases ol
les brebis en rut allaient boire des baguettes 4 demi écorcées
et présentant des parties blanches et noires. Au bout de quel-
que temps Laban vit, & sa grande stupéfaction, que beaucoup
des agneaux portaient des taches noires.

J’ai moi-méme eu l'occasion d’observer un fait capable de
démonter les gens les plus sceptiques. J’étais chargé du ser-
vice de la maternité de Cochin. On amena une femme de vingt-
six ans 4 sa troisiéme ou quatriéme grossesse; elle était agitée,
perplexe; elle se désolait « Mon enfant sera un écureuil » disait-
elle. Tout en la rassurant sur la facilité que présenterait un
pareil accouchement, je I'interrogeai sur la cause qui pouvait
lui inspirer une crainte aussi étrange. Elle me raconta que
vers le cinquiéme mois de sa grossesse, alors qu’elle passait
prés d’'un marchand d’oiseaux, un écureuil avait sauté d’une
cage sur ses épaules et lui avait causé une grande frayeur. Je
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n’attachai pas d’importance & son dire et j’assislai par hasard
A son accouchement; elle mit au monde, non pas un écureuil,
mais un enfant superbe, qui présentait, depuis la septieme
vertébre cervicalc jusqu’au coccyx, une quarantaine de poils
rouges, longs, qui tombérent dans les jours suivants, mais n’en
confirmérent pas moins la mére dans I'opinion que I’écureuil
avait ét¢ pour quelque chose dansI’évolution de son produit.
Voild le fait que je voulais vous rapporter; il doit vous rester
comnic un excmple des événements bizarres et réels qui ac-
créditent certaines croyances. Buffon, du reste, fait observer
que cette opinion populaire ne sera que trés difficilement
ébranlée.

« Il ne faut pas compter, dit-il, qu’on puisse jamais persua-
der aux fcmmes que les marques de leurs enfants n’ont aucun
rapport avec les envies qu’elles n’ont pu satisfaire; je leur ai
quelquefois demandé, avant la naissance de l'enfant, quelles
étaient ces envies et quelles seraient par conséquent les
marques que leur enfant présenterait. Par cette question jai
faché les gens sans les avoir convaincus. »

Sinous étudions cestaches, nous voyons qu’on peut admettre,
au point dc vue pathologique, trois variétés principales : les
neevt pigmentaires simples; les nevi hypertrophiques non vas-
culaires et les nevi hypertrophiques vasculaires.

Les nevi pigmentaires (taches mélaniennes d'Isid. Geoffroy
Saint-Hilaire) connues dans I'antiquité sous le nom de spili,
de macule ont été observés sur toute la surface cutanée et no-
tamment & la face, au cou et sur le dos des mains. 1ls sont trés
variables, comme étendue, depuis la surface d’un pois, jusqu’a
50 centimétres carrés; ils peuvent recouvrir tout un membre
et il n’est pas rare de voir une tache s’étendre d’une partie la-
térale de la téte sur le cou et le thorax. Ils varient aussi comme
coloration ; ils sont tantot jaunes, (newvus chloasma, luteus),
tantdt bruns (nevus brunneus, ou méme noirs (nevus niger).



NAEVL. VARIETES. 153
Ces taches présentent une particularité que I'on doit noter.
Elles se foncent dans ’enfance et se décolorent dansla vieillesse.
Elles se distinguent des autres neevi par leur absence absolue
de saillie au-dessus du niveau de la peau; elles n’ont qu'un
relief apparent dit au bulbe pileux assez développé a la racine
des poils plus ou moins soveux que l'on remarque a leur
surface.

Histologiquement , on voit que les neevi pigmentaires sont
composés uniquement de fines granulations colorées en brun
ou en noir, formant une couche située entre le derme et I'épi-
derme; elles sont mélangées d’ailleurs & une matiére amorphe
ainsi qu’a de jeunes cellules embryonnaires.

Les neevi hypertrophiques non vasculaires (N. hypertrophi-
cus pilosus) sont caractérisés par une saillie plus ou moins
en relief, recouverte le plus souvent de poils courts, roides,
toujours foncés, taillés en brosse et présentant une coloration
noire. Leur siége de prédilection est la joue, etle plus souvent
la joue gauche, bien qu’on les rencontre parfois sur tous les
points du corps. Quand ils n’occupent qu’une petite surface,
ils constituent les grains de beauté : les mouches assassines que
les femmes se placent sur les lévres ou les joues et qu’elles
font, soit avec du nitrate d’argent, soit avec du taffetas d’Angle-
terre sont destinées a simuler ces grains de beauté.

Leur forme est trés variable; les uns sont sessiles, les
autres pédiculés. Ils affectent I'aspect de certains fruits ou
plus souvent de certains animaux; quand, par le fait d'une dis-
position particuliére, il y a dans leur intérieur, une exagéra-
tion de cellules adipeuses, ona ce qu'on a appelé le neevus lipo-
matodes. On dirait que la couche profonde du derme a été
envahie par du tissu graisseux qui a fait hernie dans I'inté-
rieur du navus et I’a converti en une tumeur variable dont la
structure se rapproche & la fois de celle da nevus pur et
simple et de celle du lipome.
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Dans certaines circonstances, ces nwevi lipomateux prennent
un accroissement considérable et peuvent former d’énormes
tumeurs graisseuses pédiculées.

Jarrive aux navi hypertrophiques vasculaires. On les appelle
encore nevi sauguinet, flammer, taches de vin, taches de feu,
(angiomes simples de Virchow). Ils sont caractérisés surtout par
I’élément vasculaire et par la saillic plus ou moins prononcée
qu'ils présentent. Ils affectent presque toutes les régions du
corps, mais surtout la face et le cou. Leur forme est des plus
variables, depuis la petite tache circulaire analogue & une
morsure de puce, jusqu’d l'anneau circiné, circonscrivant un
ilot de peau restée saine.

Leur caractére distinctif est leur coloration, variable elle-
méme depuis le rouge vif jusqu’au ton bleuétre, appelé encore
gris d’acier. Cette coloration disparait 4 la pression du doigt
et s’accentue au contraire sous I'influence de effort, de I’exer-
cice, des époques menstruelles. Ils semblent d’abord constitués
par un lacis inextricable de vaisseaux capillaires,les uns allon-
gés cylindriquement, les autres pelotonnés en forme de petits
grains de millet. Mais quand on examine une de ces granula-
tions, on trouve qu'elle communique avec la circulation géné-
rale par deux vaisseaux : I'un, se dirigeant vers le centre,
I'autre, s’en éloignant et jouant, malgré leur minceur, le role
de veine et d’artére. Les neevi sont en apparence sous-épider-
miques ; mais ’apparence est trompeuse; en réalité, ils occu-
pent la face profonde du derme. Ils peuvent présenter dans
certaines circonstances des bosselures dues 4 une dilatation
exagérée des capillaires; on a alors le neevus proeminens.
Parfois méme les capillaires se rompent et forment de petits
lacs sanguins qui ne sont autres que les angidmes caverneuz de
Virchow.

(Vest 13, quoiqu’on en dise, le point de jonction entre le
neevus et la tumeur érectile proprement dite.
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D’un aspect absolument différent, suivant quon a affaire a
un neevus ou les éléments veineux ou artériels dominent; d’un
rouge pourpre ou framboise ou d’un ton légérement bleuté,
ils se tuméfient toujours sous l'influence d’un effort et dispa-
raissent sous la pression du doigt.

En oulre, ces tumeurs subissent assez souvent certaines
transformations spontanées qui ont pu faire croire a une inter-
vention thérapeutique. C’est ainsi que, sans parler de la trans-
formation graisseuse ou lipomateuse, on observe une dégéné-
rescence inodulaire, caractérisée par une infiltration plastique
qui,en serrant la base de la tumeur, étrangle celle-ci, supprime
sa nutrition ; une ulcération spontanée détermine cette cica-
trice dont les tractus étouffent ’élément vasculaire lui-méme.
L'ulcération marchant quelquefois trop vite, détermine des
hémorrhagies dangereuses.

Que faire contre les taches de naissance ?

Contre les neevi pigmentaires ou hypertrophiques, il n’y a
rien & faire s’ils ne sontpas vasculaires, 4 moins qu’ils ne possc-
dent un pédicule. Dans ce cas, il suffit de les étrangler avec un
simple fil.

Mais il n’en est pas de méme des taches vasculaires non
saillantes ou des taches sanguines. Rien de plus fréquent que
de les voir atteindre brusquement des proportions considé-
rables, qui peuvent provoquer au besoin une intervention
immédiate. Aussi faut-il intervenir vigoureusement dés le
début; tel est le cas de ces nevi qui débutent par une petite
tache sur la lévre.

Un mot d’abord sur le palliatif préconisé par Pauli et consis-
tant dans le tatouage. Ce procédé a été employé dans un cer-
tain nombre de cas. Pour cela, la peau du neevus est rasée avec
soin, lavée au savon et recouverte d'une couche de blanc de
céruse plus ou moins carminé. L’opérateur, se servant d'unbou-
chon armé d'un certain nombre d’aiguilles ne sortant que trés
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peu, pique la peau ainsi recouverte en y incrustant la matiére
colorante. Ce procédé, qu’il ne faut employer qu’avec une
grande discrétion, ne réussit que dans les taches du premier
groupe (nevus niger) mais échoue constamment dans les
taches lie de vin.

La méthode airophique dispose des réfrigérants dont 'em-
ploi est assez infidéle malgré le dire d’Abernéthy, et de la
compression, avec I’acétate de plomb, la tcinture d’iode ou de
sublimé pour adjuvant; je suis convaincu pour ma part des
bons résultats de cette derniére, & la condition cependant
qu’elle ait été appliquée rigoureusement.

Je mentionne en passant la méthode perturbatrice de Broca
qui coupe brusquement les vivres au nevus en obstruant les
vaisseaux afférents.

De méme je ne ferai que citerla galvano-puncture, les injec-
tions coagulantes, ainsi que ces moyens trop anodins qui con-
sistent dans la teinture d’iode, I'alun, le nitrate de potasse.
Jaccorderal une certaine confiance aux vésicatoires volants
répétés mais je préférerai, sans aucun doute, le procédé de
Thierry qui consiste dans I'application de perchlorure de fer
au 20¢, promené & I'aide d’un pinceau et & plusieurs reprises
sur Ja surface de la tumeur, préalablement dépouillée de son
épiderme au moyen d’un vésicatoire. Ce procédé est fidéle et
ne laisse pour ainsi dire pas de cicatrices.

Jarrive & la méthode endermique. On a conseillé, i ce sujet,
les choses les plus épouvantables! C’est ainsi qu'on a pratiqué
des piqtires 4 I'huile de croton, qu'on a inoculé la pourriture
d’hopital. On arrivait de la sorte 4 déterminer une maladie
véritablement grave.

Je donne la préférence d la vaccination. Autrefois elle était
mal faite : on sc bornait, avec une lancette, a écorner la tache,
le sang coulait, lavait la plaie et entrainait le vaccin. On s'est
serviaussi de fils de lin formant un séton et on a pu déter-
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miner, & orifice d’entrée et de sortie de ces fils, des pustules
vaccinales dont I'évolution amenait des tractus cicatriciels fa-
vorables & la guérison de la tumeur. Il est encore préférable
d’opérer largd manu, soit avec la lancettc, soit au moyen d’é-
pingles fines, imprégnées de vaccin et laissées trois ou quatre
minutes en place.

Enfin, si ces moyens ne réussissent pas, il faut recourir aux
cautérisations par le fer rouge. Le secret de cette cautérisation
consiste 4 cuire, & griller pour ainsi dire le navus, au lieu de le
faire saigner par une cautérisation trop vive. On arrivera plus
facilement au méme but par la pite de Vienne que vous nous
voyez manier avec tant de facilité et qui laisse bien loin
derriére elle tous les autres caustiques, tels que l'acide ni-
trique, nitrate d’argent, la pate arsenicale el le collodion au
sublimé.

Messieurs, les tumeurs érectiles ont eu un parrain illustre
dans la personne de Dupuytren. Il désignait sous cc nom des
tumeurs formées par une agglomération de vaisseaux dans lcs-
quelles le sang se portait avec assez de tension pour simuler
I'érection.

Bien que certains néoplasmes, comme le cancer, présentent
une telle richesse vasculaire que le tissu fondamental en est
plus ou moins masqué, ce tissu fondamental n’en imprime
pas moins au néoplasme son véritable caractére. Dans cer-
taines tumeurs sarcomateuses, il existe une vascularisation
si riche que le cancer scmble masqué par 'élément vasculaire;
mais le substratum existe, tandis que, dans une tumeur érectile
essentiellement constituée par des vaisseaux de nouvelle for-
mation, il n’existe pas dc gangue néoplasique étrangére.

On a donné aux tumeurs érectiles proprement dites bien
des noms différents. Mais peu nous importe qu’on les ait dési-
gnées sous les dénominations de loupes variqueuses, fongus
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hématodes, de tumeurs fongueusessanguines. Cette synonymie
n’arrive qu’a obscurcir le sujet au lieu de Iélucider. Voyons
un point plus important, c’est leur anatomie pathologique.
Elle est tres loin d’étre compléte. 1l est fort difficile, en effet,
de se procurer des piéces complétes non altérées, surtout aleur
premiére période. Onn'a puobserver que celles qui avaient é1é
enlevées soit & 'aide de I'écraseur linéaire, soit & ’aide du
serre-nceud.

Examinons une de ces tumeurs. L’angidme ordinaire, ainsi
que le montre la figure 32, présente & la coupe I'aspect

Fig. 32. — Coupe d’un n@vus enlevé a U'Lopital des Sick-Children et que I'on
avait laissé durcir dans I’alcool. On apercoit sur le dessin les larges canaux
vasculaires (probablement vcineux), la capsule qui enfoure la tumeur toute
entiére, ct les cloisons qui partagent cette derniére en plusieurs lobes.

d’une éponge fine, rosée, dontles ouverturessont extrémement
ténues. Si vous l'observez au microscope, vous apercevez un
lacis vasulaire trés abondant et vous découvrez que I'instru-
ment 4 I'aide duquel vous avez fait votre coupe a divisé les
vaisseaux, généralement en travers, parfois cependant dans le
sens de la longueur. Grice & un certain effet de lumiére, on
n’arrive pas toujours & apprécier 'ouverture de ces vaisseaux.
Aussi a-t-on pu les considérer comme des tubes pleins et ¢’est
ce qui explique la description de ces appendices en formes
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de massue et de bourgeons rapportés par Foerster et Weber.

A part les irrégularités signalées dans le calibre de ces vais-
seaux, irrégularités qui sont d’autant plus saillantes que ’an-
gidme est plus ancien, la structure de leurs parois est analogue
a celle des capillaires. Des lobules graisseux et parfois des
ilots de tissu normal complétent 'aspect de I’angiome ordinaire
ou angiome capillaire. Dans certaines circonstances, on trouve
par suite de I’éclatement des vaisseaux, des aréoles plus ou
moins larges et on tomhe alors dans la classe de I'angiome
caverneux de Virchow® qui est, pour ainsi dire, 'apogée de
la tumeur érectile. Entre les diverses lacunes de la tumeur, le
tissu conjonctif est parfois assez épais pour quon y découvre
des fibres musculaires et nerveuses; il se tasse et s'organise
et, ce qui est curieux, c’est la lutte qui s’établit entre le sang et
le tissu conjonctif. Souvent la dilatation des cavités augmente
et améne la résorption des cloisons. D’autres fois, 'élément
vasculairea tort: le tissu conjonctif s’organise, s’hypertrophie
et la tumeur guérit. C'est la dégénérescence fibreuse qui
étrangle la circulation.

On peut donc considérer I’angidme caverneux commie un
second degré de 'angiome capillaire simple.

Quant 4 I’origine méme des angidomes, on doit admettre, avec
Virchow et Foerster, qu'elle est due & un bourgeonnement
des vaisseaux préexistants. Nous rejetons I'opinion de Roki-
tansky basée sur une nouvelle formation de toutes pitces des
parois vasculaires et méme des globules sanguins de I'angiome,
lesquels ne s’aboucheraient que plustard avec les vaisseaux
normaux. Nous laisserons également de coté la théorie, au
moins étrange, de Rindfleisch qui veut que la gangue fibreuse
soit la néoplasie et les vaisseaux un épiphénoméne.

1. Virchow, Pathologie des tumeurs, traduit de I'allemand par Paul Arons-
sohn, Paris.
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Contrairement aux angidmes caverneux, qui sont générale-
ment circonscrits ou enkystés, certaines tumeurs érectiles
affectent la forme diffuse envahissante et englobent parfois
des nerfs, des muscles et méme des os.

Eh bien, puisque nous en sommes-13, faisons une bonne fois
justice de la distinction surannée qui partage les angiomes en
angidmes artériels, veineux et capillaires, parce que la peau
qui les recouvre est d’un rouge vif ou bleuatre ou violacée. A
notre avis, il n’y a pas d’angiome artériel, veineux ou capil-
laire purs. La différence de coloration varie suivant I’épaisseur
de la peau et des parties molles qui recouvrent la tumeur;
c’est ainsi que, si tout le derme recouvrecelle-ci, on est en pré-
sence de la tumeurjaune. Du reste, 'angiome le plus veineux
en apparence donne toujours un sang rutilant a la piqare.

Ona encore voulu établir le caractére veineux de certaines
tumeurs en disant qu’elles étaient plus faciles a injecter par
les veines et que d’aprés Frerichs, certains angidomes caver-
neux du foie ne pouvaient étre remplis par I'artére hépatique.
Virchow est venu prouver qu’on pouvait, par une injection
artérielle, remplir méme ces angiomes dits phlébogénes qui se
trouvent aux membres sur le trajet d’une veine et commu-
niquent avec celle-ci par de larges ouvertures. Ne tenons done
plus compte de I’élément artériel, veineux, capillaire, dans la
désignation des angiomes.

Remplagons ces dénominations par celles beaucoup plus
conformes aux faits de tumeurs cutanées et sous cutanées.

Ces tumeurssont-elles franchement congénitales? J’en doute.
Le plus souvent, les tumeurs érectiles apparaissent quelques
Jours aprés la naissance. Deux fois sur trois, on les trouve au
pourtour des orifices de la face; ¢’est pourquoi Viechow les
appelle tumeurs fissurales; pour lui ces orifices ne sont que
les transformations des ouvertures bronchiales. — Pour Bee-
ckel (de Strasbourg) qui a fait un travail remarquable sur cette
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question?, les violences continues d’un accouchement laborieux
ou difficile expliqueraient Ia fréquence des angidmes de la téte
qui pourraient étre dus, d’aprés lui, & I'emploi du forceps.

Sila congénitalit¢ semble ressortir de la statistique, puis-
que sur 27 cas, un seul a été observé chez I'adulte; il est plus
difficile d’expliquer I'influence du sexe; mais il n'en est pas
moins indiscutable que le sexe féminin est beaucoup plus pré-
disposé aux angidmes que le sexe fort. Quant & 'hérédité, elie
ne parait pas démontrée.

Le siége de prédilection est, nous I'avons dit, la face et en
général le pourtour des orifices naturels. (est ainsi qu’on les
voit tres fréquemment au nez, au pourtour des yeux et de la
bouche, autour des oreilles; elles semblent n’abandonner qu’a
regret ces régions etlorsqu’elles se hasardent sur le tronc et les
membres ¢’est presque toujours & leur partie la plus élevée;
vous les verrez rarement descendre plus bas que les seins. Je
ferai exception pour la vulve et ’'anus ou leur présence coin-
cide souvent avec leur développement sur la face. Quant au
siége histologique, il est presque constamment représenté par
la peau, que la tumeur soit franchement cutanée ou que, sous-
cutanée en apparence, elle tienne cependant encore a la face
profonde de la peau. Disons cependant qu’on trouve & I'état
d’exception des angiomes indépendants absolument des tégu-
ments et que si I'origine enest, comme nous 'avons établi,
absolument tégumentaire, I'extension de ces tumeurs se fait
sur toutes les parties molles et ne reconnait parfois pour
limite que le squelette. Ajoutons enfin que les viscéres n’en
sont pas exempts. L’angidme inlerne dans le rein, le foie, la
rate, le cerveau méme a été démontré d’'une maniére irré-
futable.

1. Eug. Boeckel, Nouveau Dictionncire de médecine et de chirurgie pratiques,
Paris, 1871, t. XIIY, art. ERECTILES.

DE SAINT-GERMAIN. Chir. orthop. 11



162 TUMEURS ERECTILES ET N:EVI MATERN).

Voila ce que j’avais 4 dire au point dc vue du siége de ces
tumeurs; voyons maintenant quelle est leur marche. Celle-ci
est on ne peut plus variable. Tantot elles restent absolument
stationnaires. Tantdt, 4 la suite d’un arrét de plusicurs années,
elles prennent subitement, soit d’une fagon spontanée, soit sous
I'influence d’une grossesse, d'une fiévre grave ou simplement
de la menstruation, un développement énorme. Tantot enfin
elles disparaissent complétement sans laisser la moindre
trace. Cette derniére terminaison, fréquente pour le professeur
Depaul, sevoit plutot dans les cas de petits navi materni que
dans les cas de véritables tumeurs. érectiles.

Parmi les autres causes de terminaison spontanée, signalons
les transformations kystique ou fibreuse.

De tout ce qui précéde nous pourrions conclure que les
angidmes sont des néoplasmeshomoemorphesde nature bénigne,
et,sion asignalé des récidives, ¢’est qu'une partie de la tumeur
avait échappé i I'opération. Plusieurs fois méme, nous avons
observé des guérisons complétes alors qu'un segment, plus ou
moins importantde la tumeur avait été seul détruit ou enlevé.
Voild des caractéres qui distinguent bien cette affection du
sarcome.

Voyons maintenant les signes. Nous ne reviendrons pas sur
ce que nous avons dit au sujet des tumeurs cutanées, sur la
légére saillie qu’elles présentent, et sur les modifications qu’im-
primenta leur coloration diffé rentes circonstances extérieures.
Nous affirmerons que les symptdmes sont un pcu plus complexes
quand il s’agit d’un angidme sous-cutané. De coloration
bleudtre, plus elle se rapprochera du tissu caverneusx, plus elle
sera réductible. Avec un coup de pouce vous faites disparaitre
une tumeur caverneuse grosse comme un ceuf. Cette réduction
peut quelque fois n’étre pas compléte quand, par exemple, le
stroma fibreux a une certaine épaisseur. Notons, et ce fait a de
I'importance, I'absence compléte de pulsations ou dc bruits de
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souffle. Dans les angidmes des membres, la compression arté-
rielle diminue rapidement le volume de la masse, la compres-
sion veineuse l'augmente au contraire. Enfin, il n'existe ni
douleur, ni géne fonctionnelle.

Le diagnostic est facile généralement. On a pu prendre
quelquefois un anévrysme cirstoide pour un angiome. Dans
'anévrysme, il existe du souffle et des baltements. Un dia-
gnostic plus délicat consiste & ne pas confondre l'angiome
avec le sarcome télangiectasique. Il suffira de se rappeler
qu’il existe dans ce dernier des douleurs, de la dureté de
la peau, un développement rapide et une réductibilité fort in-
compléte.

S'il est faicheux de se tromper, il est dangereux d’intervenir
en cas d’erreur. Il faudra y regarder & deux fois pour ne pas
confondre une méningocéle ou une encéphalocéle avec une
tumeur érectile. Il faudra voir, lorsque la tumeur siége au
crane, s’il n'y a pas d’expansion, s’il n’existe pas un canal de
communication avec la boite cranienne. Les erreurs sont fu-
nestes dans ces cas ot la mort & courte échéance pourrait étre
déterminée par la plus légére intervention.

J’ai hdte d’arriver au traitement. En présence du trés grand
nombre de moyens proposés, on serait tenté de suivre son
inspiration, si I'on ne se rappelait quon doit, avant tout, tenir
compte de I’dtendue du siége et surtout de la marche de
I'angiome qu’on est appelé a traiter.

11 ne faut pas se laisser aller 4 une abstention trés attrayante
dans les cas bénins, mais au contraire, poscr en principe
qu’il est urgent d’opérer les angidomes. Ne vous dites pas :
cette tumeur peut guérir sponlanément, car, neuf fois sur dix,
on vous raménera au bout d’un an une tumeur qui aura dé-
cuplé. On opérera donc les angidmes, et jentends par 1a qu’il
laut les détruire complétement, dés qu’on a signalé leur exis-
tence. Comme si les moyens les plus timides n’étaient pas
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ordinairement les plus dangereux, on a conseillé et on con-
seille encore la vaccination.

Je ne vous conseille pas la vaccination pour les tumeurs
érectiles et en particulier pourles angidomes caverneux. D’abord
il est difficile de se procurer du bon vaccin; de plus, il est
une considération qui doit éloigner de cette pratique, c’est
le cas de tumeur de la face. Allez donc planter, sur le nez ou
sur les joues, sept, huit 4 dix piqlres, vous défigurez votre
malade. Et combien de fois n’arrive-t-il pas qu’un écoulement
abondant de sang se produit, chassant I’élément vaccinal?
Je ne parle que pour mémoire du procédé naif qui consiste
a faire & la surface de latumeur quelques piqiires ala lancette.
Lors méme que le vaccin, introduit au .moyen d’un fil, a
réussi, le succeés parait avoir été bien plutot da au séton
qu’au vaccin lui-méme. Notons que dans ces cas, il a encore
fallu compter avec ces horribles cicatrices vaccinales dont
vous pouvez avoir des spécimens sur les bras de la plupart
des enfants. Cel inconvénient avait méme paru & Nélaton
st considérable qu’il protégeait contre I'action du vaccin les
orifices d’entrée et de sortie des aiguilles vaccinales. En
résumé, difficulté d’exécution, infidélité thérapeutique, cica-
trices trés larges dans les cas rares de succés, tout cela cons-
titue au passif de la vaccination un dossier peu engageant.
Aussi ne 'employé-je jamais.

Je préfére de beaucoup la compression et vous engage i
I'employer toutes les fois que faire se pourra. Je m’en suis
servi en particulier pour I'angidme du nez; je possdde six
observations de tumeurs guéries de la sorte. Pour cela je me
sersde I'épingle de blanchisseuse. On taille une de ces épingles
en bois de facon 4 ce que ses bords soicnt unis. Elle forme
alors ce que les soldats appellent une drogue et ce qu’on est
obligé de porter sur le nez un certain temps quand on a perdu
aux cartes, d’ou vient I'expression de faire droguer. Vous
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appliquez cette compression d’abord pendant cing minutes,
puis vous laissez un intervalle de repos variable pour recom-
mencer une compression de dix minutes, puis un second
intervalle suivi d’une nouvelle compression d’un quart
d’heure. En quinze jours, vous aurez obtenu une diminution
de moitié. Vous finirez toujours par un bon résultat car,
en supposant que vous n‘ayez pas obtenu la guérison,
vous aurez préparé votre tumeur pour un autre traitement.

Tachez de provoquer dans I'intérieur de votre angiéme un
travail adhésif analogue & celui qui se produit dans la gué-
rison spontanée de ces sortes de tumeurs. Depuis longtemps
je me serspour cela d’injections, non pas de perchiorure de fer
pur, mais de liqueur de Piazza. C’est un mélange de perchlo-
rure de fer, de chlorure de sodium et d’eau. Moins escharo-
tique que le perchlorure de fer, elle est en général bien sup-
portée. De deux choses l'une : ou bien elle délermine une
coagulation compléte du sang et consécutivement un travail
adhésif, ou bien la coagulation n’est qu'imparfaite et alors
il se produit une inflammation, un travail suppuratif, abou-
tissant & une cicatrisation avec tractus fibreux. Il m’arrive sou-
vent, & 1'aide de ce procédé, de met're de vastes tumeurs
érectiles en coupes réglées et de les coaguler centimétre par
centimeétre.

Quand on songe a la possibilité des caillots et des embolies
déterminés par ce procédé, on frémit a I'idée des accidents
qu'il peut amener. Jai fait pour cela des recherches biblio-
graphiques et je n‘ai trouvé que trois cas de mort. Jestime &
environ quinze cents le nombre des tumeurs que j’ai opérées
et je suis encore & trouver un accident.

Vous prendrez cette liqueur dans une seringue de Pravaz
et vous viderez celle-ci en un ou plusieurs coups. S'il s’agit
d’une petite tumeur limitée, vous pouvez injecter un gramme.
Si, au contraire, vous opérez sur de larges angidmes, vous
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opérerez en plusieurs fois, comme je vous I'indiquais plus
haut.

Je suppose qu’a la suite de chaque opération vous obser-
viez I'affaissement et I'atrophie de la tumeur, mais que la
peau reste altérée, conserve son éclat vasculaire et framboisé;
dans ces cas il ne faut plus penser 4 la liqueur de Piazza pour
achever votre ceuvre et cautériser 4 l'aide du caustique de
Vienne. Ce moyen infidéle a une certaine profondeur est mer-
veilleux 4 fleur de peau. Mais, dircz-vous, pourquoi ne pas
faire I'inverse ? Vous ne le pouviez pas, car en commengant par
'application du caustique vous auriez eu une hémorrhagie,
tandis qu’en coagulant d’abord le lac sanguin sous-jacent, vous
pouvez vous servir i votre aise de la cautérisation cutanée.

Il est des tumeurs plus larges qu’on observe en particulier 4
I’épaule et 4 1a région sus-claviculaire qui résistent aux injec-
tions coagulantes. J’ai da renoncer a celles-ci dans ces cas ef
alors il ne reste qu'une seule méthode c’est 'emploi de I'anse
galvano-caustique. N'essayez pas d’exciser la tumeur ; quelques
précautions que vous preniez vous auriez une hémorrhagie
épouvantable. J’ai employé neuf fois I'anse galvano-caustique
et jamais elle ne m’a fait défant. On lui a reproché de dé-
traire la peau, ce qui est un grief d’'une importance minime,
surtout siTon agit sur le trone. On a dit qu’elle est difficile
4 manier, qu’il est nécessaire d’avoir un aide expérimenté qui
agisse avec assez de prudence pour obtenir I'incandescence
suffisante sans aller jusqu’a la vaporisation ou la fonte de
I'anse. Mais, comme le fait observer le professeur Trélat, c’est
la une petite difficulté qui ne saurait constituer un impedi-
mentum.

,Comment doit-on faire? 11 faut commencer par pédiculer la
tumeur en passant au-dessous d’elle de trois & quatre broches
dépassant ses limites. Vous jctez au-dessous de ces broches
une forte ligature qui étrangle la base de I'angiéme autour
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de laquelle vous passez votre anse a4 froid. Quand vous la
sentez en contact parfait avec les tissus, vous établissez la com-
munication électrique durant deux secondes; vous suspendez
le courant, resserrez votre anse, faites repasser le courant et
ainsi de suite. En trés peu de temps, vous verrez tomber I’an-
gibme qui laisse & sa place une plaie séche que vous pansez
avec 'alcool ou la solution phéniquée. L’eschare se détache
au bout d’un certain temps et la guérison s’obtient rapidement.
Je ne saurais, messieurs, trop vous recommander cette mé-
thode admirable qui réunit les bénéfices de la ligature extem-
poranée et de la galvano-caustique.

Nous sommes conduits tout naturellement & parler ici d'un
procédé spécial : I’électrolyse. Elle consiste dans 'emploi de
deux aiguilles que vous enfoncez dans la tumeur pour y déter-
miner une décomposition chimique par I'électricité. Au pole
positif, il se forme une eschare séche et dure; au pole négatif,
une eschare molle el humide. Cette méthode, dit Drouin, aurait
d’autant plus d’avantages que le sang est moins réfractaire a la
décomposition par le courant que 'épiderme. Il donne le con-
seil de n’employer a I'intérieur de la tumeur que le pdle positif
et de laisser le pole négatif & I’extérieur. Le trailement se fait
en plusieurs séances de quelques minutes. Knott rapporte
quatre observations de navi guéris ainsi en quelques séances.
Signalons également une observation trés intéressante d’Oni-
mus qui avait uni les injections coagulantes a4 Paction ¢lec-
trolytique. Je considére donc I'électrolyse comme un bon
procédé,moins bon et moins éprouvé surtout quel’anse galvano-
caustique. mais pouvant prendre place auprés de ce procédé
dans Parsenal chirurgical. Je n’en dirai pas autant du couteaa
galvano-caustique et du thermo-cautére qui sont, & mon avis,
des instruments hémorrhagiques. Jai failli perdre sur la table
d’opération une malade que je traitais de la sorte. Il s’agissait
d’une petite fille entrée 4 la salle Sainte-Pauline pour une
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tumeur éreetile grosse eomme une pomme de terre, siégeant
au vertex et parfaitement réductible. La malade était heureu-
sement une fillette assez robuste d’une douzaine d’années et sa
tumeur siégeait au sinciput. Au premier eoup de couteau
thermique, un jet de sang de prés d'un métre nous indiqua 4
quel ordre de tumeur nous avions affaire; je me rendis
aussitdt compte que nulle eompression ne serait efficace;
aussi, divisai-je rapidement 4 I'aide du bistouri ordinaire, la
tumeur en quatre segments et je fus assez heureux pour me
rendre rapidement maitre de 'hémorrhagie effroyable qui se
manifesta, a I'aide d'une douzaine de pinees hémostatiques et
de quatre fortes pinees i eadre, appliquées 4 la base des quatre
lambeaux. Je me souvins alors de I'action hémostatique puis-
sante que présente le caustique de Canquoin, employé sous
formes de fléehes et, séance tenante, sans enlever une seule de
mes pinees je lardai la base de la tumeur d'un cerele de eoups
de bistouri que je bouchai aussitot & I'aide de quinze longues
fleches de Canquoin dont les pointes venaient toutes eonverger
au eentre de la tumeur. Je disposai a plat par sureroit de pré-
eaution une plaque de pite de Canquoin sur le fond méme
de la plaie qui restait absolument exsangue; je pansai avee de
la charpie et j’attendis. Le douziéme jour la tumeur tomba en
bloe. La saillie externe du crane nous apparut alors avee tous
les signes d’une nécrose superficielle. Le travail d’élimination
ne tarda pas & se produire et, deux mois aprés 'opération, la
malade put quitter I'hopital absolument guérie.

Je ne vous souhaite pas, messieurs, de rencontrer jamais
un eas semblable. La vie de notre pauvre petite malade a
été trés eompromise el nous n’avons eertes dit son salut qu’a
I'extréme rapidité avec laquelle cette masse de pinees hémosta-
tiques a pu étre jetée sur sa plaie. La pite de Canquoin a fait
le reste. Aussi vous la reeommandé-je dans des cas analogues.
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STRABISME
Le strabisme est du ressort de Vorthopédie — Des diverses variétés de stra-
bisme. — Diagnostic de cette difformité. — De la strabotomie. — Des soins

consécutifs et complémentaires indispensables.

Ceux d’entre vous qui ne sont pas trés habitués & manier
les ouvrages traitant de I’orthopédie (et je crains que le nombre
n'en soit plus considérable qu’il ne devrait) seront peut-étre
étonnés de voir figurer le strabisme parmi les casorthopédiques.
(’est pourtant un sujet classique qui a été traité par Bouvier
dans ses lecons d’orthopédie * et j’estime que c’est & bon droit.
Le strabisme est une malformation, une difformité qui, en outre
de la géne fonctionnelle qu’elle apporte, nuit considérablement
4 la régularité des traits. Si le siége particulier qu’occupe la
malformation semble indiquer au sujel qui en est affecté de
s’adresser a Poculiste plutot qu’atout autre, la réflexion montre
que le strabisme a la plus grande analogie par sa cause et son
traitement avec le pied bot, qui est un des cas orthopédiques le
plus universellement reconnus. En effet, le strabisme, comme
le pied bot, a pour origine une contracture ou une paralysie

1. Bouvier, Legons cliniques sur les maladies chroniques de [lappareil
locomoteur, professées a I'hopital des enfants pendant les années 1855, 1856,
1857. Paris, 1858, artiele 1V, Strabisme, pages 142 et suiv.
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d’origine muscnlaire et son traitement héroique est, comme
celui du pied bot, une section tendineuse ou musculo-tendi-
neuse. Nous allons donc aborder ici I'étude du strabisme.

Le strabisme n’est pas nouveau. Il est probablement aussi
vieux que 1'espéce humaine : il y a toujours eu des louches et
lelangage en témoigne dans tousles pays; les Strabo, les Peetus
étaient des louches et ce trait de physionomie a quelquefois
été porté fierement comme un signe de race, témoin Ueil a lo
Montmorency. Le traitement du strabisme n’est pas aussi vieux;
jusqu’au commencement de ce siécle et au dela, la cure en fut
abandonnée aux empiriques. Ce fut seulement entre 1839 et
1840, que Dieffenbach, tirant parti d’une idée émise par Stro-
meyer, entreprit la section sous-cutanée des muscles de I'ceil.
Cette opération provoqua un enthousiasme universel ; « des 1é-
gions de strabiques faisaient queue a la porte des opérateurs. »
(e fut une véritable orgie opératoire; tous les louches se sou-
mettaienta la myotomie oculaire, aprés quoi, ou bienils étaient
redressés, ou bien ils louchaient en sens opposé. Cette ardeur
a été remplacée par une indifférence générale qui n’est peut-
étre pas plus réfléchie. Heureusement qu’il reste quelque chose
de toul ce mouvement, c’est ’enseignement qui résulte des
fautes commises; ce sont aussi les travaux sérieux qu'a provo-
qués Pattention généralement fixée sur ce point. Parmi ces tra-
vaux, ceux de Bonnet (de Lyon), d’Amussat, de Lucien Boyer
sur I'aponévrose orbito-oculaire ont fait voir quel role joue la
rétraction de cette aponévrose dans le strabisme, et 4 quels
mécomptes opératoires ou s’expose quand on se sert uniquement
dela section musculaire pour amener leredressement des yeux.
Des travaux récents ont montré I'influence de la myopie sur le
strabisme divergent et de I'hypermétropie sur le convergent.
Ily a une chosc certaine, c’est que 'anatomie et la physiologie
des muscles de I'eil doivent étre soigneusement étudiées, avant
qu'on puisse se prononcer sur la valeur des traitements qu’on
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a proposés pour le strabisme. Nous allons commencer par
cette étude.

L'ceil est un organe essentiellement mobile dans une loge
osseuse qui est’orbite ; mais cette mobilité n’est pas une mobi-
lité folle : I'organe est tenu d’évoluer sans sorlir de sa place;

76 5 4%

Fig. 33, — Muscles de 'wil gauche.

1, Nerf oplique; 2, glande lacrymale ; 3, gaine du nerf optique ; 4, anneau de Zinn, 3, ori-
fice pour le passage des nerfs moteurs, oculaire commun et externe, du nerf nasal;
6, orifice pour le passage d’'une veine ; 7, insertion du droit externe ; 8, releveur de Ia
paupiére supérieure; 9, droit supérieur ; 10, droit interne; 11, droit externe; 12, granil
oblique ; 13, son tendon plectis; 14, sa poulie de réflexion (Beaunis et Bouchard, Ana-
lomie descriptive:)

il y est mainlenu comme une boussole marine dans son arma-
ture et subit des direclions déterminces. Ce sonf les muscles
qui dirigent les mouvements de I'eeil el c’est la capsule de

Ténon qui forme sa charpente fixatrice.
Vous savez qu’il y a six muscles de I'eeil; cing naissent an
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fond, un aubord de'orbite. Sur les cing, ily en a quatre qu’on
appelle droits, 4 cause deleur forme, cesont: le droit supérieur,
le droit inférieur, le droit externe et le droit inlerne. Le cin-
quiéme est un muscle réflexe, le grand oblique; enfin le der-
nier est le petit oblique.

Le droit supérieur s’insére en arriére, & la gaine du nerf
oplique et, ainsi que le représente la figure 33, & 'anneau
fibreux du nerf moteur oculaire commun ; de 13, il oblique du
dedans au dehors, el va se fixer  la sclérotique & 7 millimétres
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Fig. 34. — Muscles de I’eeil, couche profonde.

8, pyramidal; 9, sourcilier; 10, wuscle petit oblique de I'eil; 11, muscle grand oblique;
18, transverse du nez.

de la cornée. Son plan, de méme que celui du droit inférieur,
croise I'axeoplique, en formant avec lui un angle de 30°

Le droit inférieur, de méme que le droit interne et le droit
externe, s’insére au ligament de Zimn qui, partant d’une
facette du sphénoide, se divise en trois branches; le faisceaun
moyen, en dehors et au dessus du nerf optique, donne attache
au droit inférieur qui se dirige au dehors et va s’attacher & la
sclérotique 4 6 millimélres de la cornée. Le droil exlerne,
muscle trés long et trés mince, part du faisceau externe du
tendon de Zimn pour aller s’insérer & 6 millim. 1/2 de la
cornée, et le droit interne, plus gros et plus court, se rend
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du faisceau interne du tendon de Zimn 4 5 millimétres de la
cornée.

Le grand oblique nail de la gaine du nerf optique, entre le
droit supérieur et le droit interne, se dirige en avant et en
haut, gagne I'angle supéro-interne de 'orbite, devient ten-
dineux, se réfléchit sur une poulie ostéo-fibreuse, se porte en
arriére, en dehors et en bas, au-dessous du droit supérieur,
et s’enroule sur le globe oculaire pour s’attacher & la partie
supéro-externe de son hémisphére postérieur. Ce muscle, chez

Fig 35. — Schema de 'aponévrose orbito-oculaire.
a, b, ¢, aponévrose orbito~oculaire; d, cavité postérieure dc Porbite; m, n, muscles
de I'eeil.

les oiseaux et les poissons, part du bord de I'orbite, comme le
petit oblique.

Le petit oblique prend naissance en bas et en dedans, a
2 millimétres du sac lacrymal, se dirige en dehors et en
arriére, s'enroule sous le globe oculaire, se recourbe en
passant sous le droit externe et va s’insérer a ’hémisphére
postérieur de I'eeil, 4 8 millimétres du grand oblique. La
figure 34 fait facilement comprendre cette disposition.
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Arrivons maintenant a la charpente fixatrice de I'eeil. La
capsule de Ténon (aponérrose oculo-palpébrale, orbitaire,
orbito-palpébrale) a une importance énorme. Elle comprend
deux parties : unc bulbaire, sorte de coque fibreuse qui, depuis
la cornée jusqu’au nerf optique, entoure le globe de I'eil et
I'isole des parties molles avoisinantes; en avant, elle est en
rapport avec la conjonctive & laquelle elle est unie par un
tissu cellulaire trés lache; elle adhére fortement & la scléro-
tique; elle est traversée par des vaisseaux.

De toute la circonférence de la région bulbaire, se détache
une lame fibreuse, tout i fait circulaire qui s’attache en haut
au muscle oculo-palpébral, en bas au ligament de la paupiére,
en dehors et en dedans au rebord de l'orbite, et forme un
diaphragme complet. C’est la portion diaphragmatique de
’aponévrose oculo-palpébrale qui fixe I'ceil dans tous les sens
a la périphérie de l'orbite. Les muscles droits traversent ce
diaphragme, mais au lieu de le percer comme & 'emporte-
piéce, ils le refoulent, entrainant des brides fibreuses qui les
entourent complétement. 1l est facile de constater, sur le pas-
sage des muscles droits interne et externe, ces espéces d’ai-
lerons fibreux qui, en s’attachant anx hords interne et externe
de T'orbite, contribuent  la fixation de l'eeil. La capsule de
Ténon envoie aussi une gaine cellulo-fibreuse au grand obli-
que, jusqu’a sa poulie de réflexion et une gaine compléte au
petit oblique (fig. 35).

Les conséquences physiologiques de ces données anato-
miques sont nombreuses et importantes pour le sujet qui
nous occupe.

D'abord P'ceil pent-il élre attiré profondément en arriére
par la contraction des droits, comme ccla se voit dans la série
animale (I'eil avelé de la grenouille qui plonge) ? Non évi-
demment. Ce phénoinéne ne sc produit pas chez les anthro-
poides, & cause du diaphragme précité. Les muscles droits,
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dans leur contraction, compriment bien le globe de I'ceil sur
lequel ils se moulaient naguére mais le diaphragme de la cap-
sule de Ténon les empéche de porter 1’ceil en arriére et de con-
tribuer & I'accommodation ; cela méme est jusqu’a un certain
point regrettable. On sait que la myopie est causée par la trop
grandc proéminence de la cornée €t cn général par la prédo-
minence exagérée de l'axe antéro-postéricur de I'ceil. Si le
globe de I'ceil pouvait rétrograder, il o’y aurait plus de
myopes, il y aurait & leur place des yeux enfoncés.

Les mouvements de rotation, au contraire, sont multiples :
le droit interne et le droit externe font tourner I'ceil autour
de son axe vertical : ils sont purement et simplement, I'un
adducteur et Vautre abducteur; aussi feraient-ils disparaitre
complétement I'ceil dans’orbite, si leurs mouvemecnts n’étaient
pas limités, dans une certaine mesure, par les ailerons externe
et interne dont nous avons parlé. Les muscles droits supérieur
et inférieur paraissent au premier abord diriger 'ceil exclusi-
vement en haut et en bas mais, 4 cause de leur direction, ils
sont en méme temps adducteurs. Pour que 1’élévation ou I'a-
baissement se produisent sans complication d’adduction, il
faut que D'ceil subisse en méme temps que 'action du droit
supérieur ou droit inférieur, celle du grand oblique. Les
obliques font tourner 'ceil dans un troisiéme axe, l'antéro-
postérieur; mais en outre ils sont adducteurs, quand ils com-
binent leur double action avec celle du droit externe, pris
isolément, ils sont rotateurs. Ils jouent par rapport au droit
externe le méme role que les droits supérieur et inférieur
jouent avec le droit interne. Ne tenant compte du muscle qu’a
partir de sa poulie de réflexion, Cruveilhier a cru que, puis-
que le point fixe était en haut et en dedans, c’est dans ce sens
que P'ceil était attiré, de méme pour le petit oblique qui,
d’apreés cette théorie, tirerait 'ceil en bas et en dedans; mais il
faut considérer avec Richet, que ces muscles s’insérent sur
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'hémisphére postérieur; aussi le mouvement de bascule du
grand oblique fait-il tourner I'eil en dehors et en bas, de
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Fig. 36. — Nerfs de Porbite.

1, ganglion de Gasser; 2, nerf oculo-moteur commun ; 3, nerf pathétique ; &, nerf optique;
5, nerf frontal; 6, nerfloerymal; 7, nerf nasal; 8, branche ethmoidale du nerf nasal;
9. nerf trochléateur ; 10. nerf frontal internc; 11. nerf frontal externe; 12, branches ter-
minales cutandes du lacrymal; 13, branches que ce nerf fournit i la glande lacrymale;
1%, filet’{ anastomotique du lacrymal sur le rameaun orbitaire du maxillaire supérieur
(Beaunis et Bouchard).

méme que le petit oblique tire I’eil en haut et en dehors.
Voila, ce mesemble, élucidé un probléme de physiologie que
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Bouvier .considérait comme insoluble par les procédés ordi-
naires de la science; I'action des muscles obliques de 'eil.
« Je ne parle pas, dit-il, des obliques; I'énigme de leur action
n’a pas encoce trouvé son (Edipe ». Les anciens n'y faisaient
pas tant de fagons; ils avaient appelé, suivaut 'expression que
chacun des muscles de I'eeil élait censé donner au regard, le
droit supérieur, superbus; le droit inférieur, humsilis, le droit
externe, indignatorius; le droit interne, amatorius, bibiforius,
le grand oblique, pathéticus, ce qui, par parenthése, est faux;
le petit oblique, contemnens; on peul qualifier de 1égendaire
une époque ou de pareilles définitions suffisaient & la physio-
logie. Nous résumerons, nous, comme il suit, les données un
peu plus précises de la science moderne : Vision en haut, par
I'action des deux droits supérieurs combinée avec celle des
obliques inférieurs; vision en bas, par celle des droits infé-
rieurs avec celle des obliques superieurs; en dehors par celle
du droit interne d’un coté et du droit externe de I'autre; en
dedans, par la convergence des deux droils internes. Gette
action commune est d’autant plus curieuse que I'innervation
des muscles associés est différente; car c’est le nerf moteur
oculaire commun qui fournit aux muscles droits supérieur,
interne, inférieur et an petit oblique; le nerf moteur oculaire
externe qui fournit au droit externe et le pathétique au grand
oblique. (Voy. fig. 36.)

Chez la plupart des animausx, la séparation des deux orbites
soit par ¢carlement soil par interposition d’un plan opaque
rend la vision des deux yeux indépendante. C'est ainsi que le
liévre et le lapin qui ont le front trés saillant, n'ont pas la
vision binoculaire. Si vous avez étudié la théorie d’un instru-
ment d’optique trés simple, le stéréoscope, vous comprendrez
ce qui manque & ces animaux. lls sont privés de la sensation
du relief. Le cheval, le chien, et en général, les animaux qui

n’ont pas le front trés saillant, les pithéciens, les anthropoides
DE SAINT-GERMAIN. Chir. orthop. 12
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et ’homme ont la vision binoculaire. La condition indispen-
sable pour que cette vision se réalise convenablement, c’est que
les points rétiniens impressionnés par les rayons émanant de
'objet de la vision soient identiques, c’est-a-dire que si I'on
superposait les deux rétines en déplagant I'une de ces deusx
membranes parallélement 4 elle-méme, les deux points
touchés devraient aussi se superposer exactement I'un a Pautre.
Le point de la vétine ou se produit la vision nette étant la ma-
cula lutea située & 3 millimétres en dehors de la papille, cela
revient 4 dire qu'il faut que ce point qui est & peu de chose
prés sur I'axe optique, passant par le centre de la cornée, soit
touché par les deux rayons émanés de l'objet, pour quela
vision soit 4 la fois nette et binoculaire.

Quand les pouvoirs musculaires qui agissent sur le globe
de I'ceil sont synergiques, les deux centres cornéens se fixent
sur I'objet et 'image se peint sur deux points identiques; ces
deux images se fondent en une seule ou plutdt, il en résulte
une perception unique. Quand il n'y a pas synergie muscu-
laire, il arrive que I'une des deux images tombe sur la macula
et que I'autre n’y tombe pas, d’ou résultent une image nette
et une image fruste. Cette derniére n'en existe pas moins et la
diplopie devrait toujours étre la conséquence de 'asynergie
musculaire. Comment se fait-il donc que la plupart des
louches ne sont pas diplopes? (’est que la mauvaise image est
anéantie par un travail d’idéation, une sorte d’abstraction
inconsciente qui est trés commune dans la perception des
objets extérieurs et qui par cela méme n’est pas remarquée.
Je suppose que vous pratiquez le toucher vaginal et votre
attention est absorbée par les impressions tactiles que regoit
la pulpe de votre doigt; ce doigt est soumis en méme temps,
par toutes les portions de sa périphérie & d’autres impressions
tactiles que vous négligez 4 moins qu’elles ne deviennent
I'objet particulier de votre attention. Cette sélection des sen-
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sations peut étre volontaire, elle est le plus souvent spontanée,
irréfléchie, surtout qnand I'une des deux impressions est plus
vive, plus nette et s’'impose aux dépens de sa congénére. (Vest
ainsi que vous voyez le chien suivre une piste parmzi le thym et
la rosée et choisir en courant 'odeur caractéristique, au milieu
de tant d’autres odeurs. C’est ainsi qu'une conversation 4 voix
basse qui nous intéresse peut étre percue par nous au milieu
de larumeur d’une grande foule : aussile diplope par strabisme
ignore-t-il le plus souvent sa diplopie, parce qu'il fait, sans
s’en douter, abstraction de lamauvaise image. Dansle strabisme
convergent de I'eeil droit par exemple, I'ceil gauche se fixe sur
I'objet mais la rotation du globe oculaire droit en dedans dé-
place’axe optique de ce coté ; de 1a deux images, 'une trés nette
sur la macula gauche l'autre diffuse qui est bien transmise
comme la premiére par la rétine etle nerfoptique 4 1a substance
grise destubercules quadrijumeaux,maisquiestimmédiatement
négligée, supprimée par le cerveau, comme il supprime ou
neutralise les impressions tactiles, olfactives, auditives au bé-
néfice d’'une impression visuelle qui 'occupe momentanément.

Les variétés du strabisme sont nombreuses et se définissent
assez bien par les termes mémes qu’on emploie pour les carac-
tériser. Il n’est pas nécessaire d’expliquer ce qu'on entend par
strabisme convergent et divergent ni comment le convergent
est par cela méme interne et le divergent par cela méme
externe; le composé se rencontre quand le sujet louclie en
haut ou en bas en méme temps qu'en dedans et en dehors. Ily
a un strabisme périodique ou intermittent. Il est méme 3
remarquer que le strabisme commence toujours par étre
périodique avant de devenir permanent.

Il y a un strabisme concomitant, expression d’autant plus
singuliére qu’elle s'applique précisément au cas olt le stra-
bisme ne porte que sur un seul il d’'une maniére permanente
parce que, quand on interpose un écran entre l'ceil sain et
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I’objet de la vision fixé par I'ceil strabique, I'ceil sain prend
précisément derriére 'écran la position qu’aurait 'eil stra-
bique, si les deux yeux étaient découverts. Dans le strabisme
alternant, le sujet louche alternativement de I'ceil droit ou de
Peil gauche suivant qu'il fixe I'ceil droit ou I'eeil gauche sur
Uobjet. Depuis longlemps on a remarqué qu’il y a des stra-
biques myopes et des strabiques hypermétropes; mais Donders
le premier a fait voir que la myopie et ’hypermétropie, en
raison des tours dec force d’accommodation qu’elles néces-
sitent, sont juslement les causes du strabisme.

On a quelquefois discuté I'importance de ’hérédité comme
cause du strabisme, quoique ce point d’étiologie semble prouvé
par la persistance de I'affection dans certaines familles. L’opi-
nion trés répandue d’aprés laquelle une mauvaise direction
donnée aux regards de I'enfant attirés par un objet brillant
serait les causes du strabisme, est encore plus discutable. Les
convulsions infantiles peuvent, en déterminant la paralysie ou
la contracture de certains muscles, devenir I'origine du stra-
bisme. La kératite ulcéreuse a été incriminée de ce fail par
Jules Guérin, soit parce que la taie de la cornée (leucoma) con-
séceulive A cette affection rend nécessaire le slrabisme pour
suppléer 'action de I'ceil le plus faible, soit, ce qui parait plus
plausible, parceque, la cornée étant obstruée en partie, I'ceil
se dévie pour uliliser la porlion qui reste encore libre. On a
admis aussi que I'inflammation chronique de la cornée s’étend
4 la gaine des muscles de I'eil et aux muscles eux-mémes d’ou
myosite et rétraction musculaire. Ge qu’il y a de ficheux pour
cette théorie qui, bien comprise, contient une part de vérité
c’est que le leucoma, alfection trop fréquente de 'enfance, est
rarement suivi de strabisme. Pour M. Cugnot, le leucoma n’est
rien, c’estla photophobie, I'un des symptomesles plus saillants
de la kératite ulcéreuse, qui est tout : ¢’est & cause de la photo-
phobie que le petit malade dévie la cornée en dedans pour la
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soustraire & I'action de la lumiére. Pour attribuer une grande
importance 4 cette cause il faut admettre une grande négligence
de la part du médecin traitant, car en bonne régle, quand un
ceil est ainsi afiecté, on le ferme et tout est dit. Giraud-Tculon
a admis une contracture réflexe des muscles de I'ceil qui repose
sur des considérations analogues et ala méme valeur* La cause
la plus fréquente, la plus indiscutable du strabisme est celle
qui a été démontrée par De Grafe ct Donders; eile consiste
dans les anomalies de la réfraction. La myopie fait le strabisme
convergent. En effet la vision binoculaire de prés dansles con-
ditions qu’améne la myopie exige des efforts incessants pour
maintenir la convergence; quand!’un des droits surmené céde,
la prédominance de son congénére du c6té opposé ameéne le
strabisme. Chez I'hypermétrope la macula est déplacée, I'axe
optique passe en dedans du centre de la cornée, les yeux
paraissent divergents, ce qu’on appelle vulgairement un
regard faux. La vision ne se corrige que par une contraction
énergique du droit externe, quand cette contraction est
vaincue, le droit interne prédomine et produit le strabisme
interne. Il y a lieu de généraliser a propos de cette cause si
puissante de strabisme. Ce qui est vrai pour les anomalies de
la réfraction constitue aussi la part de vérité contenue dans les
autres théories sur la genése du strabisme. Tout ce qui rend
I’accommodation difficile y conduit, le jour oa 'un des muscles
agents de cette accommodation est distancé par son antagoniste.
Mais ce ne sont pas les muscles de tout le monde qui sont
sujets a ces déplacements de pouvoir : si peu de valeur qu’on
accorde a I'hérédité et, tout en constatant que l’affection est
trés rarement congénitale, il faut admettre qu'il y a débilité
congénitale du muscle dont la défaiilance détermine la dévia-

1. Giraud-Teulon, Lecons sur le strabisme et la diplople, pathogénie el thé-

rap eut ique. Paris, 1863. — La vision et ses anomalies. Paris, 1881, article
Strabisme, pages 720 ct suiv.
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tion. La durée de I'affection a une importance aussi grande
que la prédisposition, ainsi, le muscle déviateur se raccourcit
dans le strabisme ancien et ce raccourcissement s’aggrave par
celui des faisceaux musculaires profonds qui fixent & I'orbite
les muscles droits interne et externe et le strabisme, d'inter-
mitlant qu’il était, se transforme en permanent et perd toute
chance de se guérir spontanément.

La conséquence, la plus grave du strabisme et en méme
temps la moins connue du public, la plus ignorée méme par
certains médecins, c’est I'amblyopic croissante dont elle
est accompagnée. Ceux méme qui en sont atteints ne s'en ren-
dent pas compte, jusqu’au jour ol le hasard ou I'examen d’un
médecin expérimenté leur révéle que I'ceil sain étant fermé,
ils sont incapables de lire les plus gros caractéres avec I'eil
strabique. L’état de cet ceil s’aggravera méme de telle fagon
qu’on peut poser cette régle : I'enfant strabique sera borgne a
trente ans. Un examen compétent des milieux de I'ceil ne
révéle pourtant aucune altération. I’eeil strabique s’éteint
par privation de fonction comme chez les poissons aveugles du
Mammoth’s Cave. Aussi fera-t-on bien, pour éviter les décon-
venues les plus graves, d’examiner I'état de I'ceil dévié, avant
de faire une opération de ténotomie oculaire. Cette opération
si utile au début, devient inutile au bout d’un certain temps.

Le diagnostic du strabisme comprend quatre questions :
Quel est le sens de la déviation? Quel est 'eeil dévié? De com-
bien de dégrés? Pour quelle cause?

Le sens de la déviation en dedans, en dehors, en haut, en
bas, obliquement (ce qu'on appelle le strabisme horrible),
dans une direction composée, comme par exemple en haut et
en dedans, est en général assez facile 4 déterminer. Il n’en est
pas dc méme de la détermination de I'ceil dévié sur laquelle
on se trompe si souvent, faute de prendre la précaution de
faire fixer au malade un objet placé & quelque distance, et
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de fermer alternativement avec la main ses deux yeux; I'ceil
qui se déplace, une fois I'autre ceil fermé pour fixer 'objet qui

avait été fixé auparavant est celui qui
est dévié. Encore ne faut-il pasoublier
qu’il y ades cas ou le strabique lou-
che alternativement des deux yeux.

De combien de degrés est la dé-
viation? Celte question est trés im-
portante, méme au point de vue de
I'opération que certains oculistes ont
prétendu pouvoir graduer a volonté
en avancant ou reculant un tendon
suivant les indications particuliéres
a chaque cas. La mensuration du
dégré de strabisme se fait au moyen
du strabométre dont nous donnons
ici un spécimen. Cet instrument
consiste en une régle d’ivoire ou une
carte curviligne graduée de facon
que son 0 est supposé répondre au
centre dela cornée saine. On prend
aussi quelquefois un point de repére
comme le point lacrymal etl’on com-

o

Fig. 37 — Strabométre.
de Laurence.

pare les deux cornées par rapport a la distance qui les sépare
de ce point. Javal a employé pour mesurer le dégré de la dé-
viation un procédé ingénieux qui s'appuie sur le réveil ou
plutét sur la manifestation de la diplopie qui est, comme
nous l'avont dit, ignorée du malade, grice a l'abstraction
que fait le cerveau de la mauvaise image. 1l place son stra-
bique en face d'une lampe adossée a un tableau divisé lui-
méme comme un damier dont chaque case serait numérotée.
Le malade fixe la lampe en se servant de 'eeil sain devant
lequel est présenté un verre coloré; le verre, en diminuant
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I'acuité visuelle, affaiblit 'image et la colore, tandis que
I'image apercue par 1'eil strabique sans interposition de verre
coloré, reste blanche. Le seul fait d’apercevoir deux images
révéle au malade son strabisme; mais les deux images corres-
pondent sur ledamier a des places différentes et leurs rapports,
qu’il est facile de préciser grace & la disposition méme du
tableau, peuvent servir & déterminer le degré de strabisme
avec une approximation suffisante. L’emploi de ce moyen ne
pourrait suffire pour révéler le strabisme dansles cas graves ou
il n’y a plus d’image apercue par I'ceil malade, il faut alors avoir
recours i la méthode des prismes. On se sert du prisme vertical
a sommet tourné en haut, dont la propriété estde déplacer
I'image vers le sommet. C’est encore un moyen de rappeler la
diplopie en éveillant des sensations dans un point de la rétine
qui n’était pas habitué a les recevoir, La déviation de I'image
produite par le prisme est verticale pour 1'eeil sain, mais elle
est & la fois verticale et latérale pour I'eeil malade, et c’est jus-
tement cetle déviation latérale qui sert & mesurer le dégré du
strabisme. Pour cela on place sur le prisme déviateur vertical,
un prisme horizontal, en cherchant celui qui raménera la
superpostion des images; puis, on prend le numéro du prisme
correcteur que I'on multiplie par deux, parce qu'un prisme
dévie les rayons lumineux d’une quanlité égale a la moitié de
son angle principal. Sile numéro du prisme correcteur est 5,
la déviation sera 10. Le sommet du prisme, sera toujours placé
du coté du muscle dévié. Il faut rechercher aussi le dégré d’in-
suffisance du muscle opposé au muscle déviateur, en explo-
rant avec le doigt I'arc excursif de I'eeil, c’est-a-dire en recom-
mandant au malade de suivre de I'eil strabique, autant qu’il le
peut, le doigt quon déplace du cdté opposé a la déviation. Il
est évident que le muscle antagoniste du muscle déviateur
ameénera la cornée d’autant plus prés de ’angle orbitaire cor-
respondant qu’il sera plus rapproché de son fonctionnement
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normal. Le diagnostic du strabisme ne sera d’ailleurs complet
que quand on aura fait le diagnostic de la cause, avec les
réserves que la nature de cette cause comporic hérédité, con-
vulsions, kératites. Le fond de I'il sera examiné a ’aide de
I’ophthalmoscope. Lamyopicet!’hypcrmétropie scront étudides
avec les verres d’essai appropriés & cet usage. Enfin rien ne
sera négligé de ce qui pourra servir d instituer un traitement
rationnel de I’affection.

Il est bien évident qu’il faudra penser au strabisme comme
une conséquence possible des affections convulsives ou des
kératites & la suite desquelles on le rencontre, quand on aura
traiter des sujets atleints de ces affections. Il y ades précautions
particuliéres que cette pensée pourra suggérer, parmilesquelles
je metirai & unrang trésimportantle soin de faire disparaitreles
leucomas apreés la kératite ulcéreuse; ces précautions seront
une partie de ce qu’on appellera, si 'on veul le traitement
préventif du strabisme, quoique je vous aic dit combien j’aime
peu a me servir de ce terme. Il serait peut-étre mieux appliqué
a la surveillance médicale s’exercant sur les établissements
scolaires pour régler ’éclairage, la hauteur des pupitres,
I'éloignement des tableaus, les types des caractéres d’impri-
merie, la couleur du papier employé pour les impressions. Le
papier jaune a récemment réuni les suflfrages des juges les
plus compétents. Il n’est pas douteux que le défaut ou I'in-
suffisance de ce contrdle ne soit pour une grande part dans le
développement de la myopie et, dans une certaine mesure, de
I'hyperméiropie, dans nos établissements d'instruction. Iyau-
rail certainement lieu de faire passer un cxamen oculaire i tous
lcs éléves et de les soustraired I'influcnce de celles de ces causes
qui pourraient contribuer & aggraver leurs prédispositions
naturclles. Ces précautions qui sont pratiquées en Allemagne,
n’ont pas encorc pris sérieusement pied en Francc ou les pou-
voirs d’accomodation del’eeil sont sommeés des’arranger de tont.
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Abordons maintenant le traitement curatif. S'agit-il d’un
strabisme commencant; il est presque toujours intermit-
tent. S'il remonte 4 trés peu de temps, comme huit ou quinze
jours, deux ou trois mois, vous obtiendrez un prompt succes
en vous reportant 4 la cause qui I'a produit, surtout-si cette
cause, comme cela arrive le plus souvent, se trouve comprise
dans les anomalics de la réfraction. L’enfant est-il myope
ou hypermétrope? Mettez-lui des lunettes qui ne guériront
ni la myopie ni I'hypermétropie, mais qui dispenseront votre
jeune sujet des efforts d’accommodation par lesquels il est
en train de contracter le strabisme. Dans ces cas le stra-
bisme guérit tout seul. Il est presque impossible de mettre
des lunettes aux trés jeunes enfants; Boucheron a eu l'in-
génieuse idée de les remplacer par un traitement qui n’a pas
'avantage comme les lunettes de supprimer I'accommoda-
tion en la rendant inutile, mais qui en laisse subsister le
besoin et la rend impossible. Ce traitement consiste a para-
lyser 'action des muscles de 1’ceil au moyen de I'atropine. 11
serait aussi parfait qu’il est brillant, il ne laissait I'inquiétude
de dépasser le but et d'altérer définitivement les agents de
I'accommodation. L’enfant voit dans le vague, mais il ne
louche pas, parce qu’il n’a pas le pouvoir d’accommoder ses
yeux en contractant les muscles spéciaux qui, par conséquent,
ne peuvent ni se contraclurer ni se rétracter. Reste a savoir
si un ceil paralysé pendant si longtemps sortira aprés de son
inaction avec facilité.

Le traitement contraire, celui qui demande la restauration
du parallélisme des deux axes visuels & une gymnastique
appropriée serait bien plus rationnel si les moyens employés
répondaient & I'excellente pensée qui ena dicté 'usage. Malgré
toute notre bonne volonté, nous aurons bien du mal & consi-
dérer comme un appareil orthophtalmique ou orthopédique
les louchettes, cet engin difforme que les anciens, dans leur
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naiveté, semblent avoir inventé pour couvrir la paresse de
Peeil strabique. Les plaques des louchettes, percées de deux
trous parfaitement paralléles sont destinées & corriger la di-
rection de Uil dévié; cela irait bien si I’ceil strabique était
obligé de regarder par le trou qui lui est offert mais comme
rien ne I'y contraint, il reste inactif i I’abri de la plaque et,
sous couleur de traitement, subit I'inconvénient de son inac-
tion, Mais la foi sauve, et parmi les fidéles on est bien étonné
de rencontrer un habile chirurgien, le professeur Roux qui,
racontait-il, s’était guéri du strabisme par ce procédé. En
I’écoutant, on se demandait, s’il était le seul, par hasard, &
ignorer qu’il louchait encore. Le véritablc traitement ortho-
phtalmique ou orthopédique du strabisme consisterait dans
’emploi des prismes que nous avons décrits, mais ce traite-
ment est long, difficile, aussi est-il maintenant & peu prés
abandonné. D’ailleurs les meilleurs traitements gymnastiques
du strabisme péchent tous de
méme; ils requiérent de I'opé-
rateur une science, une préci-
sion, une constance peu com-
munes qui Se rencontrent plus
souvent encore que la patience
et la docilité du sujet. On n’a
pas d’autre reproche a faire a
la méthode stéréoscopique de
Javal qui, lenteur & part, approche de trés preés de la perfec-
tion et qui rend de grands services pour le traitement du stra-
bisme récent ou comme complément de la ténotomie oculaire.
(Voy. fig. 38.)

. L’instrument se compose de quatre planchettes réunies par des charniéres
et formant une sorte de paravent, les deux plancheties internes sont recouvertes
des miroirs M; les deux autres planchettes B et C regoivent des images iden-

tiques dessinées sur des cartons et qui se réfldtent dans les miroirs placés a un
angle de 45 degrés.

Fig. 38, -— Stéréoseope{de Javall
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Vous connaissez tous le stéreoscope, cet instrument de
physique consacré 4 I'amusement, et qui est une des applica-
tions les plus intelligentes des lois de 'optique. 1l consiste en
une boite munie d’un double oculaire formé par deux demi-
lentilles adaptées & deux tubes convergents braqués sur une
image placée au fond. Lorsqu’une paire d’yeux sains s’applique
a cet oculaire, la disposition des tubes dirige la vision vers
deux points symétriquement placés sur 'image et, pour les
yeux sains, les deux perceptions se superposent : ily a fusion
parfaite des deux points, lorsque I'écartement entre les axes
optiquesest de 6 & 7 centimétres. On a réussi & donner avec cet
instrument, comme son nom l'indique, la sensation du relief,
mais ce n’est pas la ce qui nous occupe. Il est évident que les
choses ne se passeront pas de la méme fagon pour le strabique
que pour le sujet sain; les images des deux points symétriques
ne se superposeront, ne se fusionneront pas. Il y aura percep-
tion de deux images, & moins que I'amblyopie de I'ceil stra-
bique ne soit arrivée aux derniéres limites. Par ce moyen I'ceil
strabique aura, passez-moi cctte expression, conscience de sa
diplopie; des efforts d’accommodation seront faits qui seront
une excellente gymnastique pour les antagonistes des muscles
déviateurs et le but pourra étre considéré comme atteint lors-
que le sujet réussira a fusionner les deux images.

Pour arriver & ce résultat, on procéde graduellement. On
commence par exciter 'acuité visuelle de I'ceil malade. Pour
cela on couvre I'ceil sain et on force le sujeta se servir de eeil
strabique. Quand on suppose que 'acuité de la vision a suffi-
samment augmenté de ce coté, on dte l’'obturateur de I'ceil sain
et le malade s’apergoit alors de sa diplopie. Il s’agit ensuite
d’amener le malade & fusionner les deux images. Pour cela, on
met dans la boite des cartons sur lesquels les deux points
symétriques d’abord trés rapprochés sont ensuite de plus en
plus éloignés ; on congoit en effet, que 'effort d’accommodation
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nécessaire pour fusionner deux images rapprochées est moins
grand que celui qui est appelé 4 produire le méme résultat
pour deux images éloignées. Les points symétriques pourront
étre deux petits ronds noirs et alors on mettra un point rouge
au dessusde I'un, un point vert au dessous de 'autre pour dis-
tinguer I'image droite de 'image gauche. Ce procédé peut étre
simplifié si 'on emploie pour figurer les points des pains &
cacheter de différentes couleurs, que I'on écarte un peu plus
lorsque le strabisme est convergent. Les points doivent élre
placés & 3 centimétres pour le strabisme convergenl!, pour le
divergent, a 12 centimeétres. Les variations de la distance sont
comprises dansun jeu de neuf cartons qui pourront étre, dans
certains caset, pour soutenir la patience des cnfants, remplacés
par des épreuves photographiques appropriées. La méthode
est excellentc mais elle suppose un certain nombre de condi-
tions qui nc se réalisent pas toujours : 'acuité visuelle nota-
blement conscrvée dans I'ceil strabique et surtout de la doci-
lité et de lintelligence du coté du malade. On comprend
bien comment il se fait qu’elle réussit presque toujours a re-
dresser lc strabisme intermittent.

Le traitement chirurgical du strabisme consiste dans la stra-
botomie. Indiquée en 1838 par Stromeyer, cctte opération fut
faite sur le vivant pour la premiére fois, le 20 octobre 1839, par
Florent Cunier de Bruxelles, quelques jours avant Dieffenbach
qui la vulgarisa. Elle fut faite ensuite par Roux, Velpeau et un
peu par tout le monde pendant la période d’engouement qui
suivit. Abandonnée pour ainsi dire, avec aussipeu de réflexion
qu’elle avait été universellement adoplce, elle a été magistra-
lement jugée par Brunel, rapportée & ses véritables indica-
tions el réglée par de Graefe et plus récemment par Ic profes-
seur Panas. Sous certaines réserves, c’est une excellente
opération. Dans le commencement, on opérait mal; on faisait
de la myotomie plutdt que de la ténotomie; or, les autopsies
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onl prouvé que la section du muscle ne produit pas d’allonge-
ment du lien oculaire raccourci, parce que la portion see-
tionnée se greffe promptement sur la sclérotique, au lieu et
place ot elle a 6té coupée. Si, pour éviter cet inconvénient, on
coupait le muscle en plein corps, souvent on dépassait le but
et Pon obtenait un strabisme interne. On divisait aussi la cap-
sule de Ténon et 'on exposait le malade & un phlegmon avec
fonte de I’ceil. (’est méme un désastre de ce genre arrivé,
entre les mains de Dieffenbach, a la comtesse Ida Hahn qui
calma un moment ardeur des strabotomistes. Il faut avouer
que nous subissons encore relativement I'influence de ce dé-
couragement : cela se voit au grand nombre de louches qui
n’ont pas été opérés.

Pour pratiquer celte opération, il faut chloroformer le ma-
lade 4 fond : vous vous prémunirez ainsi contre la résistance
du sujet aussi bien que contre I'intervention de la famille que
ses cris et ses mouvements désordonnés pourraient pousser a
vous interrompre. Vous placerez le malade sur un lit, la face
bien éclairée, et vous maintiendrez ses paupiéres écartées au
moyen de I'ophthalmostat, procédé beaucoup plus commode
et plus sir que 'emploi des écarteurs. Yous étes armé d’un
crochet mousse, d’une paire de ciseaux courbes et d’une paire
de pinces a griffes. — Supposons un cas de strabisme conver-
gent. Vous saisissez avec les pinces un pli conjonctival; ce pli
doit étre vertical. Vous I'ouvrez perpendiculairement a sa di-
rection avec les ciseaux, c’est-a-dire que vous faites a la con-
jonctive une plaie horizontale aussi petite que possible, au ni-
veau supposé de l'insertion du muscle sur la sclérotique. La
voie ainsi faite & votre crochet, vous I'introduisez et cherchez 4
charger le tcndon, ce qui n’est pas aussi facile que 1’on pour-
rait le croire au premier abord, méme en se fondant sur des
considérations anatomiqucs exactes. Le tendon une fois saisi,
deux méthodes sont en présence : ou bien I'on introduit un
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second crochet et I'on coupe entre les deux, ou bien on attire
al'aide du premier et unique crochet le tendon au bord de la
plaie conjonctivale et on le coupe i petits conps de ciseaux
en rasant, le plus prés possible, la sclérotique. Le premier pro-
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Fig. 39. — Une pince Fig. 40. — Fig. 41. —  TFig. 42. — Une
porte-aiguille. Pince a Crochet A pairede ciseaux
fixer avec strabisme. courbes.

ressort.

cédé me parait de beaucoup le plus sir Voild le tendon
coupé ; mais, si vous vous en tenez li, vous n’aurez qu'un
recul insignifiant, peut étre d’'un millimétre tout au plus. Il
faut, pour compléter votre opération, introduire de nouveau le
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crochet, aller & la recherche des brides fibreuses qui ratla-
chent le muscle a la capsule de Ténon et les sectionner.

Les détails de I'opération sont représentés exactement par
la figure 43.

Quels sont les effets immédiats de la strabotomie? Ces effets

Fig. 43. — Opération du strabisme.

ne sont pas douteux. En opérant de la fagon que je viens de
vous décrire, on recule I'insertion du muscle et, par ce fait, on
le reldche, en vertu du principe de mécanique qu’on exprime
ainsi: « une force a d’autant moins d’effet surla rotation d’une
sphére que son point d’application est plus éloigné du point
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qu'il s’agit de déplacer. De 1a 4 I'idée de reculer I'insertion
proportionnellement au degré du strabisme, il y a une pente
naturelle sur laquelle de Graefe s’est laissé glisser peut-étre un.
peu plus que de raison. Peut-on obtenir des reculs appropriés
a tous les degrés du strabisme, depuis un jusqu’a dix milli--
métres? De Greele dit que oui. Il se flatte d’obtenir un dépla-
cement de trois & quatre millimétres par la section seule du
tendon, de quatre & six millimétres en détruisant les brides
capsulaires, et plus encore par une incision plus large de la
conjonctive. Ges mesures précises ne doivent pas nous faire
illusion.

Il est trés difficile, & deux millimétres prés, d’obtenir pri-
mitivement le recul de I'insertion tendineuse; mais le résultat.
peut étre complété si 'on sait profiter de 'espace de temps.
trés courl qui s’écoule avant la nouvelle adhérence du tendon
dla sclérotique, laquelle se produit de 36 a 48 heures aprés:
lopération. Ici commence le role le plus important de I'or--
thophtalmie ou de I'orthopédie oculaire, que nous avons déja
vue employée avec des succés limités dans le traitement non
chirurgical du strabisme. Ce traitement a pour but, an moyen
de manceuvres diverses, de reculer, de reporter en arriére, de
plus en plus,le contact du tendon avec la sclérotique et par
conséquent de préparer une soudure postérieurement située &
celle qui se serait naturellement produite. — Bowman,
Knapp, Snellen et Meyer ont cherché i atteindre ce résultat en
agissant sur la conjonctive, soit attirée dans une direction con-
venable et fixée a la tempe par un fil, soit bridée, froncée,
suturée. D’autres ont eu recours & I'ilnmobilisation de I'ceil
par un bandage compressif. M. Javal dirige le regard de ses
opérés soit en dedans, soit en dehors, suivant les indications.
Tous ces moyens ne sont pas sans danger. Ce sont des trauma-
tismes nouveaux ajoutés & un premier traumatisme sur un or-

gane trés porté a l'inflammation. Une ophthalmie purulente
DE SAINT-GERMAIN. Chir. orthop. 13
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pourrait fort bien en résulter. Le bandeau eompresseur n’est
pas non plus sans danger; je préfére de beaueoup I'emploi de
la louchette que nous avons paru dédaigner tout & I'heure,
mais qui, habilement maniée, donne d’excellents résultats.
Voiei du reste comment on procéde : deux heures apres 'opé-
ration, on applique une louchette, dont la plaque eorrespon-
dante & 'eeil sain est pleine ; la plaque de I'ceil opéré est per-
foréc en dedans ou en dehors suivant le eas. On laisse le
malade passer la journée ainsi, jusqu’a une heure assez
avancée dans la soirée et on ne lui retire la louchette que pour
dormir. L’ceil opéré est ainsi forcé de chercher la lumiére par
le seul orifice qui lui est offert. Il en résulte des efforts d’ae-
eommodation qui complétent le déplacement de l’insertion
tendineuse. On recommence le lendemain, jusqu’a ce que la
soudure soit opérée et que 'on ne puisse plus rien obtenir.
Cette gymnastique si simple compléte admirablement I’opéra-
tion. Elle permet méme de la simplifier, par eomparaison avee
eelle qui a été réglée par de Greefe. Il n’cst pas besoin de cher-
cher par des procédés opératoires & reculer I'insertion tendi-
neuse suivant les cas. Ce recul se produit en quelque sorte
automatiquement, sans effusion du sang ; mais il ne faut pas
oublier qu'on n’a que fort peu de temps pour appliquer al
louchette avant que la nouvelle greffe du tendon sur la scléro-
tique ne se soit établie d’elle-méme. Ce n’est pas & dire que
I'orthophthalmie n’ait plus rien & tenter pour eompléter le re-
dressement de 'ceil aprés la soudure du tendon 2 la scléro-
tique. Mais il faut revenir aux moyens de patience, recourir
aux exercices qui réveillent I'acuité visuelle et qui font saillir
la diplopie, justement pour apprendre a 'ceil A fusionner les
deux images. Nous avons dit que la méthode stéréoscopique de
Javal était la meilleure, pourvu qu’on ait affaire a un sujet
d’4ge 4 comprendre son traitement et 4 s’y associer.

Les eomplications de I'opération sont nulles aujourd’hui,
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soutout depuis qu’on a renoncé 4 augmenter I'importance du
traumatisme pour poursuivre le but un pen chimérique d’at-
teindre mathématiquement au degré de recul indiqué dans
le cas particulier. Il n’y a plus lieu de¢ mentionner, autrement
que pour mémoire, les phlegmons de I'eil auxquels les anciens
procédés opératoires ont donné autrcfois naissance. L'emploi
du pansement antiseptique, en s’ajoutant aux autres précau-
tions, que I'on sait maintenant prendre, contribuera encore &
écarter ccs troubles.

En résumé, rappelons-nous que tout ceil qui louche est ou
sera un jour fatalement perdu. 11 y a donc urgence de faire
quelque chose le plus tot possible. Le strabisme intermittent
pourra étre guéri par I'orthophthalmie seule.

Le strabisme confirmé, c’est-2-dire permanent, ne peut étre
guéri que par la strabotomie, complétée par I'orthophthalmie.
Est-ce a dire que cette guérison sera toujours possible? Elle
le sera sil’opération est pratiquée a temps, c’est-a-dire avant
que I'ceil strabique ait entiérement perdu son acuité visuelle.
Dans ces conditions, 'opération sera utile, méme lorsque I’a-
cuité visuelle ne pourra étre rétablie que jusqu’a un certain
point. 11 y a des opérations de complaisance auxquelles il faut
absolument se refuser ; ce sont celles qui tendraient & redresser
un ceil privé de tout pouvoir visuel. On pourrait étre tenté de
les faire pour rendre aux traits leur harmonie, mais il ne faut
pasoublicr quune opération, privée de 'adjuvant que lui four-
nissent lcs efforts de I'ceil opéré pour s’accommoder, serait trés
probablement sans résultat.

11y aune considération par laquelle je suis heureux de finir,
parce qu’elle est une conquéte dc I'observation moderne sur
les préjugés de I’dge antérieur, et a pour moi la valeur d’un
aphorisme : c’est qu’on ne saurait assez sc préoccuper, avant
et aprés I'opération des anomalies de la réfraction. Les myopes,
et les hypermétropes dcviennent louches parce qu’ils sont
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myopes ¢t hypermétropes; vous pouvez les,empécher de devenir
strabiques; vous pouvez empécher un strabisme intermittent
de se transformer chez eus en strabisme permanent, en leur
faisant porter de bonnes lunettes et, si vous négligez cette pré-
caution, aprés une opération trés bien indiquée, trés heureu-
sement conduite, vous verrez souvent revenir le strasbisme.



ONZIEME LEGON

PRELIMINAIRES ET TORTICOLIS MUSCULAIRE

Des diverses variétés de torticolis. — Du torticolis congénital au point de vue
de Vétiologie. — De 1"utilité du chloroforme au point de vue du diagnostic.—
Thérapeutique du torticolis musculaire.

Le torticolis, cou tors des anciens auteurs francais, qu’on
appelle aussi quelquefois obstipité (caput, collum obstipum),
est une inclinaison permanente et involontaire du cou, le plus
souvent avec rotation de la téte, soit du coté de I'inclinaison,
soit du coté opposé a celle-ci. Cette définition éveille en vous
idée d’une malformation caractéristique que vous vous re-
présentez telle qu’elle se produit le plus souvent. Mais on y
fait ordinairement rentrer toutes les inclinaisons possibles de
la téte et du cou, en avant, en arriére, sur les cotés, conformé-
ment & I'étymologie, car obsttpum en latin veut dire penché
dans n’importe quel sens.

Bouvier, qui citait les classiques si souvent et si bien, a pu
ainsi gratifier d’un torcolis Tibére qui, d’aprés Suétone, ince-
debat cervice rigidd et obstipd, dans une atlitude hautaine, la
téte renversée en arriére. D’autres torticolis non moins classi-
ques expriment, pour Bouvier, la crainte, chez le captateur de
testaments auquel Horace conseille de se tenir la téte basse
(stes capite obstipo), la contemplation, chez le sage de Perse
qui a les yeux dans les nuages. Les hypocrites que Rabelais
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appelle des cagots, cafards et torticolis, les incroyables qui
portaient la téte de coté par genre, avaient tous, pour Bouvier,
un torcolis volontairc ou habituel. Vous vous en tiendrez a la
notion de la malformation & laquelle ce nom est ordinairement
attribué, mais surtout vous retiendrez de notre définition les
deux termes, permanente el tnvolontaire. Tibére n’avait pas
le torticolis, puisqu’il pouvait, quand il le voulait, porter sa
téte commec tout le monde. Au contraire, si Alexandre le Grand
ressemblait & son buste, qui est au Louvre, sur lequel M. De-
chambre a relevé I'inégalité des deux moitiés de la téte et son
inclinaison a droitc, il y a chance pour que le conquérant de
I’Asie ait eu un torticolis vrai.

Je n’ai pasI’habitude d’insister outre mesure sur 'historique
des affections qui relévent de 'orthopédie. Je ne me départirai
pas ici de cette régle, mais je ne puis m’abstenir de résumer
en quelques mots une histoire qui n’est pas trés vieille et qui
a d’emblée un caractére tout pratique. Avant le xvir® siécle, on
s’était borné & traiter le cou lors sans se préoccuper de son
étiologie. Les premiers essais paraissent avoir été timides. Pro-
mener l'instrument tranchant, dans une région aussi périlleuse
que celle du cou est une opération qui demandait des con-
naissances anatomiques, supérieures. Cependant, en 1639, Tul-
pius, célébre médecin d’Amsterdam, recommande dene jamais
se servir dc caustiques dans le traitement du torticolis et de
couper en une seule fois lemuscle sterno-cleido-mastoidien. Au
commencement duxvin® siecle, Heister dit que le caput vel col-
lum obstipum peut succéder & des brulfires, a la paralysie ou a
la contracture des sterno-mastoidiens. En 1737, Mauchart pre-
sente & 1'Université de Tubingue une thése : Dissertatio sistens
caput obstipum. Vers 1737, Van Gesscher et Gerard Greeve
insistent sur I'étiologie du torcolis et, chose bizarre, soulévent
déjal'importante question qui divisera plus tard les patholo-
gistes : le premier veut que le torticolis soit le plus souvent
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congénital et succéde aux difficultés de la parturition, le second
pense qu'il résulte d’une mauvaise conformation des vertebres
cervicales, ou bien de convulsions des muscles de la téte et du
cou. En 1760, Sharp localise I'étiologie dans la contracture des
sterno-mastoidiens et propose leur section transversale. Cette
méthode présentait des dangers sérieux d’hémorrhagie, d’in-
fection purulente et de phlébite, aussi peut on considérer
comme une époque décisive dans I’histoire du torticolis I'heu-
reuse innovation introduite dans le traitement par Dupuytren
qui, pour ménager la peau d’une jcune fille, inventa la téno-
tomie sous-cutanée, presque sans le vouloir. En 1838, trois
mémoires 4 peu prés simultanés, de J. Guérin *, de Fleury?,
de Dieffenbach?, ont élucidé tous les points importants re-
latifs au nouveau traitement du torticolis. Signalons les travaux
plus récents de Bouvier, de Malgaigne et de Giraldés. Les
autres n’appartiennent pas encore d Ihistoire; mais leurs
noms seront néanmoins cités, en méme temps que leurs
opinions ou leurs systémes, en temps et lieu.

Pour se rendre bien compte de la malformation qui nous
occupe, il faut d’abord étre bien fixé sur les mouvements de
la téte et du cou et sur les agents de ces mouvements.

Gréce a la disposition spéciale des surfaces articulaires des
vertebres cervicales, le cou a des mouvements plus étendus
que les autres parties du rachis; les mouvements de flexion,
d’extension, d’inclinaison latérale et de circumduction, mou-
vements qui permettent le déplacement de la téte et les diffé-
rentes positions du menten et de I'occiput par rapport au
tronc, lui sont faciles.

La téte décrit des mouvements analogues par rapport a la
colonne vertébrale. Les mouvements d’extension et de flexion

1. Sur une nouvelle méthode de traitement du torticolis (Gas. méd., 1838).

2. Mémoire sur un cas de torticolis (Arch. gén. de méd., 1838).

3. Mémoire sur la section du sterno-cleido-mastoidien dans le torticolis
(VExpérience, 1838).
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se passent dans I'articulation atloido-axoidienne comme ceux
d’inflexion latérale et de circumduction, mais le réle trés li-
mité de cette articulation est complété par un léger glisse-
ment des condyles de loccipital sur les masses latérales de
I'atlas pour les mouvements d’extension et de flexion; ceux
d’inflexion latérale et de circumduction sont puissamment
aidés et continués, pour ainsi dire, par les mouvements de
toute la région cervicale dont nous parlions a I'instant. Le
seul mouvement qui paraisse indépendant de ce concours est
la rotation de la téte sur le cou qui se passe uniquement dans
'articulation atloido-axoidienne, encore n’est-il pas bien sir
que ce mouvement déja si étendu par lui-méme ne soil pas
encore complété par une torsion véritable de la colonne ver-
tébrale sur son axe.

Tous ces divers mouvements sont produits par des muscles
qui ont chacun leur destination spéciale et dont la contraction
permanente et insolite donnera naissance aux différentes va-
riétés de torticolis musculaire.

Parlons d’abord d’un muscle quel’on ne cite presque ja-
mais, le peaucier. Le peaucier abaisse la machoire inférieure,
incline la téte de son ¢6ié, en lul faisant décrire un mouvement
tle rotation dans le méme sens.

La portion claviculaire du trapéze incline la téte de son
eoté et un peu en arriére pendant qu’elle lul imprime un
mouvement de rotation par lequel le menton est tourné du
cOté opposé.

Le splenius, par son faisceau occipital, renverse la téte en
arriére, Vincline de son coté et lui fait subir un mouvement
de rotation qui porte la face du méme coté; par son faisceau
cervical, il fait subir le méme mouvement aux articulations des
vertebres cervicales.

Le muscle sterno-mastoidien est celui qui nous intéresse le
plus, puisque, dans la majeure partie des cas, il est 'agent
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principal des torticolis; il fléchit la téte, I'incline de son coté
et lul imprime en méme temps un mouvement de rotatlion
qui porte la face du coté opposé.

D’aprés Duchenne de Boulognet, les deux portions du sterno-
mastoidien agiraient indépendamment 'une de I'autre et d’une
maniére différente, ¢’est ainsi que la portion sternale préside-
1ait au mouvement de rotalion et la portion cléidienne au
mouvement d’inclinaison latérale.

Le muscle sterno-mastoidien recoit des filets d’un nerf qui
se distribue au larynx, organe important de la vie de relation,
aussi, dans certains torlicolis intermittents, le spasme du
muscle est accompagné d’une espéce de hoquet. Le méme
muscle concourt avec le trapéze & produire certaines atti-
tudes caractéristiques qui font partie de la mimique naturelle,
comme Paction de lever les épaules, de dire oui ou non avec
latéte. Ces rapports intimes avec nos facullés expressives d’un
muscle intimement lié 4 la production du torticolis nous ex-
pliquent la possibilité de certaines attiludes vicieuses du cou
qui font partie de la physionomie et que nous avons en com-
mencant éliminées de notre cadre parce qu’elles manquent du
caractére constitutif des torticolis vrais, elles ne sont ni tout
a fait permanentes, ni enliéremcnt involontaires.

It serait biencommode d’éliminer également toutes les incli-
naisons plus ou moins permanentes et involontaires de la téte
et du cou dans les divers sens qui ne sont pas, a proprement
parler, le torticolis, celui dans la production duquel la con-
tracture du sterno-mastoidien joue le principal réle; mais la
définition du torticolis embrasse ordinairement d’autres at-
titudes vicieuses qui supposent ’action d’autres muscles (tels
que le splenius et le trapéze) et d’agents divers; et cette com-
plexité du sujet n’est pas une des moindres difficultés que I'on
rencontre dans 1’étude de 'affection qui nous occupe.

1. Duchenne (de Boulogne). De IElectrisation localisée. 3° édition. Paris, 1872,
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On a suivi dans cette étude I'ordre le plus varié. On a décrit
le torticolis suivant la marche, la durée, la nature de 'affec-
tion, I’époque de son apparition; c¢’est ainsi qu’on a désigné la
maladie sousle nom de torticolis continu ou intermittent, aigu
ou chronique, congénital ou acquis. On pcut aussi envisager
la question par rapport aux organes affectés et décrire un tor-
ticolis musculaire, osseux, cutané; c’est ce dernier mode de
description que nous adopierons. Nous prendrons pour type
le torticolis musculaire, ¢’est-a-dire le torticolis vrai, dans sa
forme aigué et sa forme chronique, nous réservant de noter
part, pour chacune des affections analogues signalées dans le
tableau suivant, les particularités qui leur sont propres. Il suf-
fira de mentionner quelques-unes de ces affections pour faire
comprendre qu’elles ne rentrent pas dans notre sujet.

Rhumatismal
Primitif. Lési(ins intéressant.le mus.cle lui-
méme (fraumatisme, inflam-
mation, syphilis).

a. Paralytique (a frigore).
b. Spasmodique (contracture ré-
A. d’origine flexe dansangine, phlegmon).
musculaire. ¢. Torticolis, suite de méningite.

d. Suitc de rotationdela tétedans

les maladies cérébrales ou les
Torticolis névroses.

récent ou .
ancien.

Secondaire.

Suite d’atrophic musculaire
progressive, localisée ou s’éten-
\ \ dant au stcrno-mastoidien.

/1° Consécutif aux lésions traumatiques du rachis.
Synovite sous-occipitale unilaté

2° Consécutif aux
B. d’origine lésions orga Aaley
> h ®7) Arthrite déformante.
osseuse. niques de la .
. ) Tumeur blanche sous-occipitale.
colonnc cervi-§ _. . o
Vice de conformation congéni-

\ cale. =

Outre le torticolis d’origine musculaire et celui d’origine
osseuse, novs avons admis une troisiéme catégorie qui a la
peau pour siége, ¢est celle du torticolis cicatriciel : vous avez
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tous vu de ces brides qui occupent le devant dc I'épaule et
empéchent méme lintroduction du doigt entre le cou et le
menton. Nous ne nous en occuperons pas ici : leur histoire
rentre dans celle des brilures.

Certains torticolis d’origine osseuse échappent aussia la
clinique orthopédique. Cela est évident pour ceux qui résultent
des lésions traumatiques du rachis ou de l'arthrite déformante.
Ceux qui se rattachent & une synovite chronique sous-occipitale
seront examinés par nons a propos du mal de Pott. Restent
les malformations congénitales qui peuvent concourir, avec
le torticolis musculaire, & compléter notre connaissance du
torticolis qui réclame le plus ordinairement le secours de
I'orthopédie.

Rien de plus facile 4 comprendre que le torticolis muscu-
laire. Lorsque I'on examine un squelelte, on s’apercoit que la
téte est en équilibre instable sur le sommet de la colonne ver-
tébrale, en ce sens que la partie antérieure de la téle, cons-
tituée par une portion du crane et par la face est plus lourde
que la partie postérieure. Ce fait déja trés net chez 'homme
I’est beaucoup plus chez les animaux ; vous connaissez tous la
puissance du ligament cervical postérieur chez le cheval. La
téte n’est donc tenue en équilibre que par la puissance des
muscles qui s’y insérent et font Ioffice de haubans; et, s’il y a
inégalité dansles tractions latérales, I’équilibre est vilcrompu.
Cette inégalité peut théoriquement se produire, soit parce
que 'une des cordes tire trop, soit parce qu’elle ne tire pas
assez. Mais, c’est trés rarement que la rupture de I'équilibre
peut &tre altribuée ala paralysie de 'un des agents de traction.
Ce qui arrive le plus souvent, cest qu’une des cordes tire trop,
c’est que I'une des puissances devient prédomiuante, landis
que son antagoniste reste normale; en un mot, les rupturcs
d’équilibre résultent ordinairement de la contracture d’un
muscle et non pas de la paralysie de son antagoniste.
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Je me suis, pour ma part, longtemps défié de la théorie,
trés ingénieuse d’ailleurs, sur laquelle est fondée la distinction
des deux variétés du torticolis musculaire, par paralysie et par
contraclure. Je n’ai accepté définitivement cette distinction
qu'en présence des fails les mieux établis.

Le torticolis musculaire par contracture, rétraction, raccour-
cissement d’un musele, ordinairementle sterno-mastoidien est
extrémement fréquent. Les causes en sont nombreuses et
variées. On I’a observé a 'état congénital et si 1'on veul re-
monter & la cause premiére de cette intéressante variété, on
entre immédiatement dans le domaine des hypothéses. Stro-
meyer a incriminé les applications malheureuses du forceps;
il se produirait alors une inflammation du muscle 1ésé ou du
tissu conjonctif abondant qui lui sert de gaine, ou une con-
tusion des nerfs qui s’y distribuent. Dans un cas au moins
action de cette cause ne saurait étre mise en doute : celui cité
par Stromeyer, d'un torticolis consécutif & I'arrachement d’un
des sterno-mastoidiens dansun accouchement difficile. L’action
du forceps qui, normalement, s’applique aux joues et aux
oreilles, et qui ne comprime pas le cou, méme quand on 1’ap-
plique mal, n’est pas toujours aussi évidente. La traction
exercée sur les pieds de I'enfant dans certains cas de dys-
tocie a aussi été incriminée. M. Blachez a été frappé du fait
que certains enfants amenés a sa consultation sous la préven-
lion de tumeur dans les muscles sterno-mastoidiens, présen-
taient & I'examen un véritable nceud résistant, a la partie
moyenne de ces muscles. La mére de I'un de ces enfants
déclara a M. Blachez que l'enfant était venu au monde
par les pieds et qu’on avait é1é obligé de tirer beaucoup. Il
pensa alors que dans lesprésentations soit par le siége, soit par
les pieds, 'accoucheur pouvait arrivera rompre un des sterno-
mastoidiens. Puis les faits s’accumulérent, et, 'on constata
toujours le méme mode d’accouchement. Nous admettons cette



ETIOLOGIE. 205

explication comme plausible, maisily a une chose bien intéres-
sante & noter, c’est que les enfants en question n’ont pas le
torticolis et j’en conclus qu’a plus forte raison une application de
forceps, méme sur le cou, ne saurait ordinairement 'amener.

Quant au torticolis supposé existant pendant la vie intra-
utérine; on I’a attribué & une affection des centres nerveux ou
4 une position vicieuse du feetus. Enfin, au point de vue de
I'hérédité, Dieffenbach ¢ite dans son mémoire sur la section
sous-cutanée du sterno-matoidien, le cas d’'une jeune fille dont
les parents présentaient comme elle un torticolis trés accusé,

Cette difformité, rare dans la vieillesse, serencontre surtout
dans I'enfance ou dansl’adolescence, et suivant Grisolle, serait
plus fréquente chez les hommes que chez les femmes.

Le plus souvent, le torticolis musculaire est dit & 'action du
froid, aux traumatismes, aux lésions inflammatoircs portant
directement sur lc sterno-niastoidien. Vous savez combien les
inflammations du cou sont fréquentes chez les enfants, com-
bien de fois nous avons vu les sterno-mastoidiens se prendre
consécutivement dans les adénites ou les phlegmons de la
région. M. Dolbeau * cite un cas de torticolis consécutif & une
myosite du sterno mastoidien, et on I'a vu succéder a I'issue
dans la gaine du sterno-mastoidien d’une fusée purulente,
provenant elle-méme de lafonte de tubercules pulmonaires. On
a invoqué ¢galement l'influence des attitudes vicieuses, que
prennent les enfants 4 la mamelle, soit en penchant toujours
la téte du méme coté, quand on les porte, soit, en la tournant
avec effort et toujours du méme coté, pour aller chercher la
lumiére. La syphilis peut également étre invoquée et des
observations de Ricord relatives & des gommes el & des
mvyosites syphilitiques du sterno-mastoidien ne laissent aucun
doute a cet égard.

On ne doit pas s’attendre a trouver une anatomie patholo-

1. Gazette des hopitaux de 1860.
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gique trés riche du torticolis, car, on ne meurt pas de cette af-
fection. Dans les rares autopsies relatées par Bouvier et par
Dieffenbach, on remarque que la contracture affecte principa-
lementle sterno-mastoidien, ledroit beaucoup plus souventque
le gauche, et la portion sternale plus fréquemment que la
portion claviculaire.

Voici la relation d’une autopsie pratiquée par Bouvier :
Flore Delaporte Agée de vingt-deux ans, admise a 1'Hotel-Dieu
pour une fiévre typhoide grave, portant depuis son enfance
un torticolis du coté droit, caractérisé par une forte incli-
naison de la téte sur I’épaule droite et par la rotation de la
face dans le sens opposé. Le sterno-mastoidien droit était rac-
courci, tendu et paraissait moins épais que le gauche. Cette
fille ayant succombé au bout de six jours, j'observai dans la
dissection du cou les particularités suivantes : Le sterno-mas-
toidien du coté droit, beaucoup plus mince et plus étroit que le
gauche étaitpresque moitié plus court. Le faisceau claviculaire
avait trois pouces de longueur & droite etsix pouces a gauche:
le faisceau sternal long de quatre pouces, trois lignes, du coté
droit avait sept pouces du coté opposé. Du coté sain, les fibres
charnues offraient I'aspect ordinaire, a droite elles étaient trés
pales et tellement réduites que les fibres aponévrotiques for-
maient la plus grande partie du muscle. Néanmoins celui-ci se
tendait fortement lorsqu’on faisait effort pour redresserla téte
du cadavre, et 'on n’aurait pu y parvenir qu’en déterminant
sa rupture. Le faisceau sternal était le plus tendu et opposait
une grande résistance dans tous les mouvements qui écar-
taient la téte de sa situation normale. Le faisceau claviculaire
n’éprotivait de forte tension que lorsqu’on la relevait en arriére
et vers le coté opposé. Aussitot que le premier ful détaché du
sternum, le cou fut facilement ramené & une situation presque
droite, et quand le faisceau claviculaire eut été divisé i son
tour, tout obstacle aux mouvements de la téte cessa compléte-
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ment. Lesvertébres cervicales étaient bien conformées a I’excep-
tion de I'axis dont le corps était aminei & droite.

Sa gaine elle-méme a subi une rétraction qui peut, dans la
ténotomie, constituer un obstacle sérieux a 'écartement des
deux bouts du tendon; en cffet, il arrive souvent qu’aprés la
section du tendon, la deviation ne se corrige pas. Clest
pourquoi, Duval, de regrettée mémoire, lorsqu'il pratiquait
une section de tendon faisait porter vivement la téte dumalade
du coté opposé, pour rompre la gaine et en méme temps com-
pléter la section du tendon au cas ol elle aurait été incom-
pléte. C'est ce qu'il appelait le coup du malin.

Ces phénoménes anatomo-pathologiques, qu'ona rarement
'occasion de constater sur le torticolis chronique, deviennent
introuvables quand il s’agit du torticolis aigu ou rhumatismal.

Des altérations de voisinage ont été constatées du coté du
trapéze du splenius et du peaucier.

On asignalé aussi, 4 la suite du torticolis, des altérations se-
condaires du squclette dues, soit a I'état de rétraction des li-
gaments, soit au tassement des molécules osseusesdu coté cor-
respondant a linclinaison. Les vaisseaux, et surtout la caro-
tide du coté contracturé, présentent une courbure anormale
qui explique certains troubles trophiques consécutifs au torti-
colis congénital, I'asymétrie de la face et du crine et la saillie
beaucoup plus considérable du pariétal, observée par Broca.
Broca a pensé que cette atrophie pouvait s’étendre jusqu’a la
masse encéphalique et amener une diminution des pouvoirs
intellectucls. Cette opinion a besoin du controle de I'expé-
rience. Pour ma part, ec que j'ai vu n’y contredit pas. J'ai re-
marqué souvent que les enfanls quon nous amene affligés du
torticolis réputé congénital sont trés arriérés au point de vue
intellectuel. Des autopsies, s'il y avait lieu d’en pratiquer,
pourraient révéler latrophie du cerveau chez ces enfants qui
ont une atrophie du cou trés marquée.
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Dieffenbach et Bouvier ont pensé qu'un torticolis, méme
ancien, produit rarement les lésions du rachis relevées plus
haut. Bouvier cite 'observation d’une jeune fille atteinte de
torticolis depuis son enfance, et chez qui la section des sterno-
mastoidiens permit le redressement de la téte. Dieffenbach dit
dans son mémoire, avoir pratiqué la ténotomie dans quatre
cas de torticolis congénital chez des individus de vingt-deux,
vingt-quatre, seize, quatorze ans, sans que le résultat laissat
deviner des lésions articulaires. De tous ces faits, il est permis
de conclure que le torticolis, méme congénital, améne rarement
des 1ésions du rachis.

Nousne pouvons terminer cet apercu anatomo-pathologique,
sans mentionner une opinion récente sur la genése du torti-
colis. D’aprés M. Dally, cette affection reconnaitrait le plus
souvent pour origine une subluxation de ’articulation atloido-
occipitale. Pour quiconque a essayé de détacher un atlas d’un
occipital, il est difficile d’admettre que cet os vienne & se
subluxer spontanément, et je dois dire que si, dans I’économie,
un os me paraissait & 'abri de désordres de ce genre, & coup
sir ce me semblerait &tre I'atlas. Cette opinion qui, du reste,
n’est basée sur aucune autopsie, fournit & M. Dally des déduc-
tions, fort ingénieuses d’ailleurs, surla symptomatologie, voire
méme sur le traitement du torticolis; mais tout cet échafau-
dage repose, je le répéte, sur une base bien étroite; sur
la subluxation, toute problématique, de I'articulation occipito-
atloidienne, la moindre piéce anatomo-pathologique ferait
bien mieux notre affaire.

Enfin, dans un travail récent, M. Delore de Lyon attribue
une trés grande imporlance a la contraction permanente des
muscles postérieurs du cou. Considérant le torticolis dfi au
sterno-mastoidien comme une exception, il veut, au contraire

1. Gazette hebdomadaire.
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que la contracturc du trapéze, du complexus, du spiénius,
des longs du cou et des scalénes soit la cause efficiente de
la plupart des déviations ou des torsions de la région cervi-
cale du rachis, tandis que la contracture des sterno-mas-
toidiens ne serait que consécutive et due & unc action
réflexe :

Abordons maintenant I’étude des symptdmes; retragons
rapidement ceux du torticolis aigu que j’appelleraile tortico-
lis banal et quia peu d’intérét pour le chirurgien. 1l est causé
généralement par un refroidissement subit, par une fausse
position de la téte et du cou pendant la nuit. Le malade se
réveille le matin avec une douleur trés vive et une raideur
particuliére du cou qui est comme tordu. La téte estinclinée du
cOté malade; le muscle sterno-mastoidien est dur et contracté.
Cette affection, généralement accompagnée d’un léger gonfle-
ment, peut coexister avec d’autres myalgies; elle est générale-
ment d'une durée trés courte, mais peut passer i I'état chro-
nique et devenir le point de départ d’un torticolis permanent,
c¢’est-a-dire d’un torticolis vrai.

Le torticolis chronique peut présenter deux formes : il est
di tantot & une vétraction du sterno-mastoidien, tantot & unc
eontracture intermittente du méme muscle.

Ici les symptomes sont eneore plus nettement accusés. La
téte est penchée sur I'épaule du coté de la contracture, et ecla
d’une maniére parfois tellement intime qu’il est impossible de
passer le doigt entre I'épaule el la téte; des plis transversaux
se forment au fond de 11 région; et la face sc trouve tournée
du coté oppos¢ a I'inclinaison, si bien qu’on a vu, dans des cas
extrémes, le menton venir toucher le moignon de I'épaule du
coté opposé & I'inclinaison. Ge qui est important & constater,
c’est la différence qu’il y a entre les deux sterno-mastoidiens.
Celui du eoté sain est absolument flasque, étalé, comme &

I’état normal, tandis qu’on sent du coté malade une véritable
DE SAINT-GERMAIN. Chir, orlhap, 11
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corde de contre-basse, sous laquelle il semble qu’on pourrait
passer les doigts, formée par le tendon de la portion sternale,
et une sorte de nappe aponévrotique & I'insertion de la por-
tion cléidienne. Aprésune période assezrapprochée, les muscles
subissent unerétraction qui concourt a modifier, ordinairement
en 'augmentant, la déviation primitive.

Enfin, quand on examine la nuque du malade, on remarque
que la ligne des apophyses épineuses cervicales préscnte une
ligne de déviation sygmoide. La clavicule et 'omoplate sont

Fig. 44. — Attitude de la téte dans le torticolis. Vue de face.

soulevées du coté contracturé et le thorax est parfois tellement
déformé par cette disposition que J. Guérin cite un cas dans
lequel les deux sterno-mastoidiens étant contracturcs, les
épaules s’étaient portées en avant, le sternum était déprimé,
les cotes et les cartilages projetés en avant, soulevaient les pecto-
raux et simulaient par cette double saillie bizarre une véritable
gorge de femme. L’attitude classique de la téte dans le torti-
colis, est bien représentée par les deux figures 44 et 45.

On remarque, lorsque le torticolis date des premiéres années
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de la vie, destroubles trophiques dont le résultat estI’asymétrie
de la face, et dont 'origine pourrait peut-étre étre attribuée a
la compression de la carotide du coté contracturé et par suite
a son débit insuffisant dans la région affectée. Cette asymétrie
se montre par une obliquité manifeste dans la ligne des
sourcils, dans la direction du nez, et dans les yeux. Le crdne
lui-méme parait participer & ces troubles trophiques et la bosse
pariélale, serait plus saillante du c6té contracturé. I serait
difficile de pouvoir affirmer que le cerveau suit la méme évo-

it Syprs

Fig. 45. — Altitude de ]a téte dans le torticolis. Vue de derriére.

lution, malgré I’expérience de Broca constatant an dynamo-
métre, un excés de force musculaire dans les muscles du coté
affecté. Le strabisme et des troubles de la vue ont d’ailleurs été
observés dans le torticolis chronique, mais il est & remarquer
que, contrairement a 'expérience de I'essai des forces, ils se
manifestent toujours du coté contracturé; on sait, en effet, que
si Peeil est sous ladépendance desdeux hémisphéres cérébraux,
il est relié surtout a4 ’hémisphére correspondant. L’audition,
la respiration, la phonation ont paru également affectées de



212 PRELIMIMAIRES ET TORTICOLIS MUSCULAIRE.

quelques troubles; mais les troubles de la sensibilité ont tou-
jours été a peu prés nuls. Quant aux déformations osseuses,
consécutives a la contracture, Bouvier a surabondamment
démontré qu'elles sont loin d’étre fréquentes.

La description précédente s’applique principalement au tor-
ticolis produit par la rétraction des sterno-mastoidiens, mais
nous avons vu que d’autres muscles peuvent étre les agents de
cette affection. Les déformations résultent des propriétés phy-
siologiques des muscles contracturés.

Ainsi Duchenne (de Boulogne) cite un cas de torticolis di a
une contraciure de la portion cervicale du trapéze. Dans ce cas,
on voyait sous la peau une corde dure, tendue, constituée par
le bord antérieur du trapéze; la téte était penchée en arriérc et
du coté contracturé, tandis gne la facc était tournée du coté
opposé. Ricn dnoter dans ce cas du coté des sterno-mastoidiens.

Dans lc cas de contracture du splénius cité par Dieffenbach,
attitude de la téte préscnte une particularité qui permet de
faire tout de suite lc diagnostic : la téte est inclinée en arriére
du coté du muscle contracturé, mais elle est tournée du coté
de ce méme muscle; on remarque cnfin un gonflement, un
durcissement du muscle contracturé, dans son tiers supérieur.

Sila contracture du splénius coincide, avec celle du sterno-
mastoidien du méme coté, il n’y a qu'une forte inclinaison
sansrotation manifeste dc la téte de ce coté. Mais si lc splénius
et le sterno-mastoidien de nom contraire (par exemple le
splénius droit ct le sterno-mastoidien gauche) sont contractés
ensemble, combinaison qui est rare, I'inclinaison est toujours
considérable, en méme temps que la rotation devient énorme.

La contracture du peaucier peut aussi amener une inclinaison
latérale purc ct simple de son coté, suivant qu'un seul muscle
ou les dcux muscles sont atteints. Dieffenbach rapportc I’his-
toire d’une contracture des deux peauciers qui avait amené
I'inclinaison antérieure de la téte et avait déterminé sur le
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cou la formation de rides qu’il comparait aux fronces qu’on
observait alors sur les bretelles élastiques.

Les variétés de torticolis décrites jusqu’ici se rapportent au
torticolis par rétraction ; mais le sterno-mastoidien, au lieu de
présenter un raccourcissement, pcut étre paralysé; dans ce cas
on a le torticolis par paralysie du sterno-mastoidien, forme
trés rare qui existe pourtant. Dans cette forme, comme
c’est le sterno-mastoidien sain qui fire plus que son antago-
niste, on ne sera pas ¢tonné de voir un renversement dans la
direction des déviations : la téte est inclinée du coté malade et
elle est iournée vers le coté sain. On corrige facilement la dif-
formité en ramenant la téte A sa situation naturclle, mais dés
qu’on cesse de la maintenir, elle reprend sa position vicieuse.
Pour s’assurer si le torticolis est dit & une contraction ou & une
paralysie, pour savoir, par exemple, de quel cdté I'on doit
appliquer soit un topique, soit un courant électrique, il suffit
d’imprimer des mouvements i la téte. Si on a de ladifficulté alui
imprimer un mouvement, et si elle revient comme un ressort,
apres avoir cessé tout mouvement, a sa position vicicuse, c’est
que le torticolis est produit par une contracture du sterno-
mastoidien. Si, au contraire, on peut facilement faire exécuter
le moindre mouvement de rotation & latéte et qu’elle revienne
graduellement sans secousse & sa position vicieuse, on peut
étre certain que la paralysie est la cause premiére du torti-
colis.

De ce que les cas de torticolis paralytique sont excessive-
ment rares, il ne faudrait pas en conclure qu’ils n’cxistent pas;
on s'exposerait & d’étranges déconvenucs.

Une jeune fille est entrée derni¢rement dans nos salles avec
tous les symptdmes d’un torticolis par contracture. Elle possé-
dait, ce qui est loin d’exclure ce diagnostic, une scoliose
dorso-lombaire et un hanchement des mieux marqués. Nous
I'avons chloroformée et (vovez ici la valeur du chloroforme
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comme moyen de diagnostic) son cou s’est redressé tout seul.
Nous avions donc affaire 4 un torticolis par paralysie des
muscles situés du cdté opposé 4 celui vers lequel se dirigeait
Uinclinaison de la téte. La détente musculaire produite par le
chloroforme a suffi pour résoudre la contraction du muscle du
c0té sain, qui n’était pas méme une contracture, encore moins
une rétraction et dont la prédominance physiologique sur son
antagoniste, affecté de paralysie, avait amené la déformation.

Si, au lieu de subir une perte de ses fonctions, le muscle
sterno-mastoidien les exagére, il donnera par son spasme, in-
termittent oupermanent, naissance a deux variétés de torticolis
fortintéressantes. C’cst ainsi que les angines, les phlegmons du
cou, les tumeurs de cette région donnent souvent lieu 4 une
contracture réflexe permanente du sterno-mastoidien, mais
cette derniére variété, qui présente des indications toutes
particuliéres, ne différe pas, pour la symptomatologie, du tor-
ticolis d’origine rhumatismale.

Le torticolis spasmodique, qui a été désigné aussi sous le
nom de tic convulsif ou rotatoire de la téte et du cou, est pro-
duit par la contraction intermittente ou permanente du
sterno-mastoidien d’un seul ou des deux cotés a la fois.

Lorsque la convulsion clonique atteint seulement I'un des
deux muscles, la téte est inclinée latéralement sur I'épaule et
la face tournée du coté opposé, puis, apres une série de
secousses plus ou moins irréguliéres, tout rentre dans Pordre.
Au début de cette affection, qu'on peut faire rentrer dans la
catégorie des névroses, iln’est pas rare de voir la contraction
du sterno-mastoidien se répéter plusieurs fois dans une
minute.

On a remarqué que cette affection qui a été rattachée a I'hy-
pertrophie de l'accessoire de Willis, nait généralement pen-
dant le sommeil et qu’elle était comme réveillée par cerlains
actes de la vie ordinaire mais il faut se garder de certaines
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illusions. Meibomius cite le fait d'un individu qui avaitun
spasme du sterno-mastoidien toutes les fois qu’il se metlait &
table. Meibomius changea les heures des repas, et vit la né-
vrose se reproduire aux anciennes heures. Des observations
de torticolis du méme genre guéri par le sulfate de qui-
nine ont été citées.

Quelquefoisles contractions cloniques sont douloureuses, au
point d’amener la mélancolie et I'idée du suicide; elles sont
quelquefois assez violentes pour géner la phonation ou la
mastication.

Elles s’accompagnent quelquefois aussi de hoquet, ce quine
doit pas surprendre, puisque lamaladie est sous la dépendance
d’une irritation du nerf spinal qui donne des rameaux au
sterno-mastoidien comme au larynx. L’hyperkinésie du spinal
s’accompagne aussi de celle d’autres nerfs, tels que le facial,
le trijumeau ; et Romberg a observé, dans un cas, la contrac-
ture des muscles scalénes, I'cedéme et ’anesthésie du bras cor-
respondant, par compression du paquet vasculo-nerveux entre
les deux scalénes contracturés.

Le pronosticest généralement hénin; néanmoins la violence
de certains spasmes a pu amener de I'insomnie, et nuire a
I'alimentation. Lorsque le spasnmie atteint les deux muscles
slerno-mastoidiens, ces deux muscles entrainent alternative-
ment et brusquement la téte a droite et & gauche pendant un
temps plus ou moins long; ces accés peuvent durer quelques
jours et empécher le sommeil aussi bien que I'alimentation.

On a signalé cette forme de torticolis chez les enfants, au
moment dela dentition; on a remarqué aussi qu'elle coincide
fréquemment avec d’autres contractures spasmodiques telles
que le strabisme et le blépharospasme. Une autre variété de
torticolis spasmodique est celui de J]a méningite tuberculeuse.
Tantot on I'observe dans la période aigué de cette maladie, tan-
tot il lui est conséculif et devient permanent. Dans le cours de
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cettc maladie, il n’est pas rare de voir les muscles d’un coté
du cou, le plussouvent atteints d’une raideur telle, qu’on ne
peut faire subir aucune rotation a la téte et qu’en la soulevant
on enléve pour ainsi dire ’enfant d’une seule piéce. Dans cette
forme, I’extension du cou I'emporte sur son inclinaison laté-
rale. C’est 12 un élément précieux de diagnostic et cette rai-
deur d’aspect tétaniforme ne peul étre confondue qu’avec le
tétanos lui-méme. Cette longue énumeération pathologique
sera terminéc quand nous aurons cité :

1o La paralysie transitoire de M. Rendu, observée dans la
méningite tuberculeuse: se localisant dans lc sterno-mastoi-
dien et produisant ainsi un véritable torticolis paralytique.

2 La rotation dc la tétc dans les maladies cérébrales peut
donner naissance a des formes de torticolis nombreuses et
variées suivant la pathogénie de I'affection; tantét le muscle
sterno-mastoidien est contracturé comme dans I’hémorrhagie
des méninges ou des ventricules cérébraux, tantot il est frappé
d’inertie comme dans I'hémorrhagie cérébrale vulgairc. Dans
cc dernier cas la téle, de méme que les deux yeus, peut étre
déviéc du coté opposé a la paralysie, c’est-a-dire du coté de la
1ésion cérébrale. L’hémiplégie, par exemple, étant a droite, la
téte est tournée vers la gauche, si bien que le malade, dans le
décubitus dorsal, repose sa téte sur sa joue gauche.

On est en présence dans ce cas d’un torticolis par inertie
des muscles du coté paralysé. Cette inertie explique l'inclinai-
son de la téte plutot que la rotation qui devrait étrc vers le
cOté paralysé. Quand cette rotation se produit franchement,
M. Desnos y voit le signe d’une lésion de la protubérance an-
nulaire.

Il peut se produire une inclinaison de la téte du coté para-
lysé el une rotation en sens inverse a une période éloignée de
I’hémorrhagie quand le sterno-mastoidien paralysé est devenu
le siége d'une contracture et méme d’une rétraction, par suite
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de la dégéndérescence secondaire des faisceaux antérieurs de la
moelle.

3° Le torticolis des névroses. Les femmes hystériques sont
fréquemment atteintes d’une contracture des muscles du cou
qui améne une inclinaison latérale de la téte. Dans la chorée,
la déviation intermittente de la tétc coincide fréquemment
avec I'¢lévation des épaules. Dans le tétanos, le trismus est
fréquemment accompagné de torticolis.

4 Enfin la déviation du cou due au défaut d’équilibre entre
les forces des muscles rotateurs de la téte, laquelle est amenée
par la dégénérescence des fibres du sterno-mastoidien, causée
par I'atrophie musculaire progressive, a été et signalée ¢éga-
lement par Duchenne (de Boulognc) dans la paralysie pseudo-
hypertrophique.



DOUZIEME LEGON

TORTICOLIS OSSEUX

Anatomie pathologique et gecnése du torticolis osseux. — Aspect caractéristique
quaffecte le con. — Traitement du torticolis osseux avec toutes les précau-
tions qu'il exige.

Conformément & I'opinion de Bouvier, nous avons vu que les
muscles du cou peuvent, en se contractant d’une maniére per-
manente ou transitoire, amener une déviation de la portion
cervicale du rachis, sans que les articulations des piéces qui
la composent en soient eonséculivement altérées, au moins
dans la majeure partie des cas. Le torticolis osseux, comme
conséquenee dn torticolismusculaire, estdonel’exception, mais
la réciproque n’est pas vraie et rien n’est plus fréquent que de
voir un torticolis osseux, une arthrite cervicale, par exemple,
donner naissanee a une rétraction non seulement des sterno-
mastoidiens, mais encore de la plupart des muscles du cou qui
subissent une dégénéreseence et passent & I'état de tissu fi-
breux; les1ésions traumatiques des artéres produiront le méme
résultat. Aussi aurons nous a étudier successivement le torti-
colis : 1°consécutif aux lésions traumatiques de la colonne ver-
tébrale; 2° consécutil & la synovite sous-occipitale unilatérale ;
3° & l'arthrite déformante; 4° a la tumeur blanche sous-occi-
pitale; 5° & un vice de conformation congénital.

Etudions d’abord le torticolis consécutif 4 un traumatisme,
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savoir aux luxations de la colonne vertébrale. Cetle luxation
est un fail rare, pour moi je n’ep ai vu que deux cas authen-
tiques, tous deux suivis de mort. Elle se produit dans le jeu
aussi dangereux que répandu de la culbute, quand lesenfants,
appuyant la paume de leurs mains et la téle sur le sol,
projettent leur corps en se servant de leur téte comme de
pivot.

Quandla mort n’est pas instantanée, on observe une inclinai-
son en avant et une fléxion caractéristique dela téte sur lecou,
une dépression nolable entre l'atlas et axis 4 la nuque du
blessé et, en introduisant son doigt le plus haut possible dans
Parriére-gorge, une saillie considérable due a la projection en
avant du corps de I'atlas; au-dessous, ’on sent une dépression.
Tout cela parail trés net dans les livres et n’est pas toujours
aussi facile a constaler quand on examine un blessé. Je crus
une fois sentir indubitablement la saillie de I'arc antérieur de
I'atlas sur un ouvrierde 24 4 25 ans, qui avail été apporté dans
le service de Richard, que je remplacais en qualité de médecin
du Bureau central et je portai en conséquence le diagnostic
de luxation de la colonne vertébrale. Richard répéta 'examen
et confirma ce diagnostic. Le malade mourut dans la nuit et &
lautopsie nous flmes étonné de ne trouver aucune luxation,
mais en examinant avec soin sa téte, couverle d’une cheve-
lure abondante et crépue, nous y constaldmes une fracture du
crane avec enfoncement considérable des fragments qui n’avait
pas été apercue pendant la vie. Je vous rapporte I'histoire de
cetle déconvenue pour vous montrer comment une saillie méme
netlement pergue, peut induire en erreur parce qu’elle peut
étre due & une conformation particuliére du sujet. L’autre
jJour on m'a présenté une jeune fille qui en avail une & la
partie postérieure du cou sans douleur et sans mal de Pott;
c'était tout simplement une forme inusitée d’apophyse épi-
neuse.
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Il n'en reste pas moins vrai que les signes principaux de la
luxation de I'atlas sur I'axis sont le sillon sous-occipital et la
saillie pharyngée. La luxation siége-t-elle au niveau des autres
vertébres cervicales, la dévialion variera suivant que la 1ésion
aura été unilatérale ou bilatérale et consistera en une flexion
en avant pour le dernier cas, en une inclinaison opposée au
déplacement cervical dans le premier.

Si le torticolis d’origine traumatique est rare, justement
parce que les luxations traumatiques du cou constituent une
véritable rareté chirurgicale, il n’en est pas de méme de celui
qui est conséculif aux lésions chroniques de la colonne verté-
brale.

Les articulations de la colonne cervicale, celles de 1'occi-
pital, de T'atias el de I'axis, par exemple peuvent étre atteintes
d’inflammation aigué. On a surtout signalé la synovite sous-
occipitale unilatérale, comme pouvant amener plus spécia-
lement le torticolis. Celte affection qui survient le plus sou-
vent dans le cours d’'un rhumatisme articulaire aigu, lorsque
I'inflammation se porte sur 'articulation occipito-atloidienne,
détermine par action réflexe la contracture de la plupart des
muscles du cou, ceux du coté opposé & la synovite. Le malade
éprouve au moindre mouvementde rotation de la téte des dou-
leurs intolérables a la nuque, avec irradiation dans le crane el
dans le cou. Pour éviter ces douleurs, il garde une immobi-
lité caractéristique; un des traits singuliers de sa physionomie
c¢’est encore sa maniére de manger. Les mouvements produits
par la mastication dans laquelle la machoire supérieure joue
le role d’enclume et la michoire inférieure celui de marteau,
Ieffort méme de la déglutition retentissent douloureusement
dans les arliculations supérieures du rachis et le malade est
obliger de supporter sa téle avec ses deux mains.

La synovite sous-occipitale peut se terminer par ankylose,
mais, le plus souvent, elle a une tendance a se transformer en
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une arthrite fongueuse et donne alors naissance au mal de
Pott sous-occipital, lequel est accompagné de torticolis chro-
nique.

Il-est & remarquer que dans cette forme de torticolis, la dé-
viation du cou et de la téte, au lieu d’étre amende par la con-
tracture d’un seul muscle, le sterno-mastoidien, comme dans
torticolis d’origine musculaire, est le résultat des contractures
réflexes des divers muscles ducou, sous I'influence des diverses

Fig. 46. — Attitude de la tét> et du cou, dans un cas de mal cervical de Pott
(vue de face).

phases de l'arthrite fongueuse, dans lesquelles les luxations
ou sub-luxations pathologiques jouent, sous ce rapport, le prin-
cipal role ainsi que le représentent nos deux figures 46 et 47.
Le torticolis, dans le mal de Pott sous-occipital et dans le
mal de Potl cervical en général, résulte donc d’une contracture
réflexe des muscles voisins de Particulation malade, surtout
orsque les productions fongueuses, qui se développent sur les
surfaces articulaires vertébrales, en déterminent la luxation.



222 TORTICOLIS OSSEUX.

D’une maniére générale, on peut dire que dans les arthrites
fongueuses,il ya,comme dans la synovite sous-occipitale aigué,
une immobilité du cou qui donne au malade un aspect tout
particulier. 11 ne peut faire subir & sa téle aucun mouvement
de rotation, méme limilé, ce quiest encore possible dans le tor-
ticolis musculaire, et, lorsqu’il veul regarder un objet placé
en arriére de lui, il est obligé de se mouvoir tout d'une piéce,
en conservant 'immobilité la plus compléte de la téte.

Fig. 47. — Méme sujet que dans la figure 46 (vue de derriére).

Lorsqu’avec cel aspect tout a fait caractéristique, le malade
éprouve de grandes difficuités pour déglutir les aliments; lors-
qu’il éprouve des douleurs sourdes, profondes, 4 la nuque, avec
irradiation dans le cou el dans le crine, et lorsque 'aspect ex-
térieur du cou présente une irrégularité manifeste des apo-
physes épineuses el une modification, sinon une disparition du
sillon sous-oceipital, on peut presque & coup st diagnostiquer
un mal de Pott. Je n’allache pas pour ma part une grande im-
portance au signe tiré de I'absence du sillon sous-occipital. Ce
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sillon ne manque pas généralement sur lcs cous maigres, mais
il peut manquer sur le cou d’'un homme gras ou d’une femme,
sans qu’on ait aucune conséquence & tirer dc cette conforma-
tion particuliére.

A une période assez avancée de la synovite fongueuse, des
luxations sccondaires se produiscnt el, selon Rust, on de-
vrait, d’aprés I'attitude consécutive dlaluxation, pouvoir déter-
mincr avec précision le siége de la maladie, et surtout I'uni-
latéralité ou la bilatéralité de la 1ésion. Ainsi, I'inclinaison de
la téte en avant indiquerait que la lésion porte sur les deux
surfaces articulaires, 'inclinaison a droite ou a gauche décéle-
rait une synovite fongueuse unilatérale. Si on compulse les ob-
servations de synovite fongueuse sous-occipitale, on peut voir
que les conclusions de Rust nesont pasexactes dans la majeure-
partic des cas, parce que la déviation n’est pas le résultat direct
de la maladie de V'articulation, mais d’une contraction réflexe
des muscles de la téte et du cou.

Sil'inflammation des articulations vertébrales passée a I'état
chronique, se termine par ankylose ou arthrite déformante, la
déviation du cou sera la méme que précédemment. I’examen
de la nuque et du pharynx permettra généralement de recon-
naitre les différentes vari¢tés de cette affection d’aprés la dis-
position des apophyses épineuses ou la situation de I'arc anté-
rieur des vertébres.

Enfin,les déformations congénitales ou acquises de la co-
lonne vertébrale ne sont pas sans amcner des modifications
dans le port de la téte, des contracturcs et des rétractions mus-
culaires et par conséquent une déformation spéciale du cou
que nous ne pouvons passer sous silence. C’est dans ce cas que
'on remarque une flexion franche de la téte sur le cou, le
menton tendant 4 toucher le sternum, ou bien une courbure de
compensation redressant la téte qui semble alors enfoncée
entre les deux épaulcs.
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Telles sont les différentes variétés du torticolis d’origine
osseuse. D’une maniére générale on peut dire que, dans cetie
classe de déviations, 'inclinaison dc la téte se fait assez fré-
quemment soit en avant, soit en arriérc et que, quand elle est
latérale, contrairemcnt & ce qui se passe pour le torticolis
musculaire, I'inclinaison et la rotation de la téte se font du
méme cOté.

Enfin il existe une derniére variété de torticolis, c’est celui
qui cst consécutif a des lésions cutanées de larégion cervicalc et
qu’on appelle pour cette raison torticolis cicatriciel ou cutané.
Il a presque généralement pour cause des lésionsayant amené
de larges pertcs de substance au cou comme & I'épaule. Le plus
souvent se sont des bruliires, des érysipéles gangréneux qui,
produisant un tissu cicatriciel trés rétractile, forcent la téte
a se rapprocher de I'épaule. Selon que la cicatrice vicieuse
porte sur la partie antérieure ou sur la partie latérale du cou,
on a une flcxion ou une inclinaison de latétc, qui déterminent
une difformité disgracieuse, et empéchent le mouvement de la
colonne cervicale. Il peut aussi en résulter des troubles de la
nutrition ou de la déglutition. Le torticolis cicatriciel est un
faux torticolis, et je ne le mentionne ici que pour mémoire.

On voit d’aprés la description des signes du torticolis que
cette maladie est loin d’étre une maladie essentielle; qu’elle
est, le plus souvent, secondaire, et que la distinction que nous
avons établie entre 'affection musculaire et la lésion osseuse
correspond en clinique & deux catégories bien distinctes de
faits morbides pour lesquelles il y a lieu d’instituer un traite-
ment différent.

Jene reviendrai pasici sur lanécessité d’administrer le chlo-
roforme, pour établir le diagnostic et sur les services qu'il
rend en pareils cas. Je vais simplement indiquer les caractéres
différentiels de chacune des variétés que nous avons passées en
revue.
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Dans le torticolis osseux, I'inclinaison et la rotation sont en
général du cdte correspondant a la 1ésion.

Dans le torticolis musculaire, I'inclinaison se fait du cdté
affecté et la rotation du coté opposé a-la lésion.

De plus, la durée de la contraction du muscle peut encore
servir & éclairer le diagnostic.

Tandis que dans le torticolis musculaire (au moins dans le
torticolis musculaire par rétraction qui est le plus commun), la
contracture est permanente, dans le torticolis osseux, au con-
traire, le muscle ne se contracte que dans certaines circons-
tances, par le changement de rapport des surfaces osseuses
qui a lieu soit spontanément, soit a la suite de mouvements
communiqueés.

La douleur n’est pas non plus la méme dans les deux affec-
tions. Si I'affection porte directement sur le muscle, la douleur
est excessive, exagérée par la moindre contraction musculaire
ou le moindre mouvement de latéte. Dépend-elle d’une carie,
d’une synovite fongueuse du rachis, eile est plussourde avecde
grandes irradiations du coté du cou, de la nuque et du créne.

La tension du muscle n’est pas non plus semblable dans les
deux cas.

Dans le torticolis musculaire elle est extréme, et donne la
sensation d’une corde ou d’une courroie que rien ne pourrait
faire céder. Le muscle au contraire céde assez facilement
dans le torticolis osseux. Dans le cas o1 ce dernier est con-
sécutif & une ankylose, une résistance profonde, rebelle i
Panesthésie se fait sentir dans I'article, mais la contracture
musculaire est au contraire trés modérée. Enfin, dans le torti-
colis osseux, la contracture, au lieu d’étre limitée aux muscles
sterno-mastoidiens, s’étend a laplupart des muscles cervicaux.

1l ne faut pas négliger non plus 'examen de la région cervi-
cale. Si en examinant I'ensemble des apopéhyses pineuses,
et les rapports de I'apophyse épineuse de I'axis avec la protu-

DE SAINT-GERMAIN. Chir. orthop. 15
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bérance occipitale externe, on apercoit des anomalies; si le
malade ressent une douleur sourde a la nuque, et de la diffi-
culté i avaler, si le sillon sous-occipital est détruit, si enfin, la
raideur ducouest telle que tout mouvement de rotation est im-
possible, on pourra étre certain que le torticolis est d&i & une
affection osseuse. De méme, par I'examen d’autres parties du
squclette dans certains cas de rachitisme, on pourra facilement
remonter i la cause premiérc de lamaladie.

Si le torticolis est dii & une ankylose de la colonne cervicale,
on ne peut faire subir aucun mouvement de rotation ni de
flexion au rachis, tandis qnc dans le torticolis d'origine mus-
culaire, I'absence de mouvement n’a lien que dans un seul
sens.

Enfin, dans le torticolis osscux, beaucoup plus de muscles
subissent la rétraction que dans le torticolis musculaire.

Le torticolis congénital ne peut étre reconnu que par les
commémoratifs.

Tous ces signes peuvent d'ailleurs étre insuffisants dans
certains cas de torticolis ancien ot il est presque impossible
de pouvoir distinguer la nature de I'affection. M. Bouvier cite
I'exemple d’une erreur de diagnostic commise sur un cas ana-
logue. 11 s’agissait d’une petit fille de sept ans qui avait été
prise de spasme général et dont la téte s’était inclinée & droite,
la face tournée i gauche. Le muscle sterno-mastoidien droit
était raccourci. Ce torticolis, pour ainsi dire classique d’appa-
rence, fut pris pour une contracture essentielle du sterno-
mastoidien ct parut justiciable de la ténotomie; il faut le dire,
malgré I’avis de Stromeyer qui se trouvait présent.

[’enfant fut prise d’'une fiévre typhoide et mourut avant
I'opération a4 I'autopsie, on fut stupéfait de trouver une des-
truction de la moitié droite de 'atlas, I'axis rapproché de I'oc-
cipital cn ce point, une soudure entre la deuxiéme et la troi-
siéme cervicales, une soudure semblable entre I’apophyse
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odontoide et I'atlas, le trou occipital trés rétréci, de ma-
niére pourtant & pouvoir encore laisser passer la moelle.

Jesuppose que, malgré les difficultés assez grandes, comme

-on le voit, de ce diagnostic, nous sommes parvenus A nous
convaincre que le torticolis est musculaire, il nous reste a
reconnaitre quels muscles sont les agents de la déviation.

La contracture du sterno-mastoidien ainéne, ainsi que nous
I'avons plusieurs fois répété, I'inclinaison du coté contrac-
turé et la rotation du cdté opposé. — La portion cervicale du
trapéze contracturée porte la téte en arriére et la face du coté
opposé. Le splénius améne I'inclinaison et la rotation du méme
cotée. Enfin, la contracture du peaucier produit sur les tégu-
ments un froncement caractéristique.

Passons mainienant au diagnostic entre la contracture et la
paralysie. Dans le torticolis paralytique, la téte s’incline du
colé sain etla face est tournée du coté affecté, en méme temps
ladifformité est facile a réduire. Quand on ne maintient plus la
Léte, elle revient & la posilion normale. Dans le torticolis par
rétraction, il v a inclinaison de la téte vers le coté malade et
la face est tournée du coté opposé, la réduction est presque
impossible; de plus la contracture peut étre décelée par le
chloroforme.

Certaines formes d’angine et de phlegmon profond du cou
peuvent imiter le torticolis, mais, dans 'examen du pharynx
et du cou, 'empatement de cetté région, la compression des
organes qui y passent, enfin I'état général et les commé-
moratifs permettront d’éviter I’erreur de diagnostic.

La névralgie des nerfs de la région, qui pourrait étre con-
fondue avecles phénoménes douloureux du torticolis, se recon-
naitra a I'intermittence des douleurs, et a 'absence de contrac-
ture des muscles du cou. Enfin, le torlicolis symptomatique
d'une hyperkinésie du rameau externe du spinal se recon-
naitra aux mouvements caractéristiques du membre supé-
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rieur; et dans la paralysie agitante, 'absence absolue de
rotation, la flexion persistante, la démarche lente s’accélérant
sous l'influence de I'impulsion, éclaireront le diagnostic. Le
pronostic du torticolis varie avec sa nature. Le torticolis.
rhumatismal est d’'une bénignité extréme et d’une trés courte
durée, mais celui qui résulte d’une action réflcxe, due & une
maladie du voisinage, aura sa terminaison et sa durée subor-
données A celles de cette maladie.

Le torticolis osseux a une gravité relative qu’il tire des
diverses affections dont il est la conséquence (modérée dans
la synovite unilatérale et trés sérieuse dans la synovite fon-
gueuse, le mal sous-occipital), mais il a par lui-méme une
gravité propre, parce que les Iésions articulaires aménent,
au bout d’une période plus ou moins longue, une difformité
irrémédiable dans le rachis et 'impossibilité presque compléte
d’exécuter certains mouvements, en méme temps qu’une trans-
formaiion fibreuse des muscles du cou.

Le torticolis musculaire a un pronostic moins grave; s'iln’y a
qu’une simple contraction du muscle, le chloroforme en fera
justice. La ténotomie apporte un secours décisif méme dans
les cas de rétraclion ancienne de la fibre musculaire et, grace
ala rareté des lésions osseuses, termine heureusement des
affections réputées congénitales. Mais il est évident que lorsque
la fibre musculaire est entiérement dégénérée, comme on le
voit dans la paralysie musculaire progressive ou dans les
myosites syphilitiques, les chances de guérison sont trés
faibles sinon tout a fait nulles.

Le torticolis intermittent ne présente pas généralement de
gravité; tantdt il céde & I'emploi du sulfate de quinine, tantot
a des émotions. On cite comme terminaison curieuse de cette
maladie le lait d’'une dame qui, recherchée en mariage par un
officier, vit son torticolis intermittent disparaitre pour tou-
jours, sous le coup d’'une émotion agréable ala suite d’un bal
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On peut au contraire tirer du torticolis un signe des plus
facheux quand il survient consécutivement & une méningite
tuberculeuse, 4 une encéphalite, 4 une apoplexie cérébrale.

Passons maintenant au traitement. Ce qu’il y a de curieux
dans T'histoire du torticolis, ¢’est que I'étude de son traite-
ment a précédé de beaucoup la description séméiologique.
Avant le xvir siécle, époque ot Van Solingen a ébauché
I'étude du torticolis, on s’était occupé des moyens de remédier
a cette difficulté. Les caustiques surtout étaient préconisés,
lorsque Van Solingen le premier signala ’utilité d’une inter-
vention chirurgicale.

Van Weckren, verslemilieu duxviiesiécle, conseille la section
transversale du muscle sterno-mastoidien avec des ciseaux
bien tranchants. Dans cette opération a ciel ouvert, des acci-
dents étant survenus, cette méthode thérapeutique fut dé-
laissée, et ce n’est qu'au commencement du xixe siécle que
Dupuytren pour ménager la peau d’une jeune fille, inventa
sans s’endouter la ténolomie sous-cutanée. Aprés lui Bouvier,
Dieffenbach, J. Guérin ont appliqué et perfectionné cette der-
niére méthode.

Quelle que soit I'importance du traitement chirurgical et
de la méthode de section tendineuse sous-cutanée dans I'af-
fection qui nous occupe, il est évident qu’ils ne répondent
pas & toutes les indications que présente le torticolis, aussi
nous diviserons les moyens thérapeutiques utilisés contre
cette affeclion en movens médicaux, moyens chirurgicaux et
moyens mécaniques.

Lorsque vous étes en présence d’un torticolis musculaire
aigu de nature inflammatoire, vous pouvez avoir recours
aux antiphlogistiques et aux révulsifs. il est sympathique et
résulte de la formation d’un abecés, aprés avoir employé sans
succes les fondants et les révulsifs, ouvrez 'abcés avec pré-
caution, ne faites qu’une petite ouverture pour éviter les
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inconvénients d’une cicatrice au cou. Contre 1’é1ément douleur,
vous pouvez employer les frictions avec le liniment suivant :

Extrait de belladone................... 4 grammes.
Lasdanum de¢ Sydenham................ 15—
Huile de jusquiame..................... -

Servez-vous aussi de la chaleur, par 'enveloppement de la
partie 1ésée, non pas avec de la laine qui est trop irritante,
mais avec de la ouate. Le liniment ammoniacal, qui a été
conseillé par Bouvier, n’est pas calmant et pourrait servir
dans les cas rares de torticolis paralytique que vous aurez a
soigner. 1l n’en est pas de méme du liniment au chloroforme.
Vous avez enfin, comme moyen héroique, I'injection de chlo-
roforme ou bien d’hydrate de chloral avec la seringue de
Pravaz. Ce dernier moyen a réussi souvent; mais rappelez-
vous qu’il a quelquefois causé des douleurs épouvantables,
quand I'injection au lieu de fuser dans le tissu cellulaire a
été portée directement dans le corps du muscle.

Sagit-il d'un torticolis intcrmittent? Les antipériodiques,
le sulfate de quinine et les préparations arsénicales ont été
données avec succés. On a signalé aussi 'efficacité des eaux de
Plombiéres et de Néris. Il y a des torticolis intermittents qui
reconnaissent pour cause I’hystérie et qui relévent de la théra-
peutique de cette affection. I1 m’est bien difficile de ne pas
considérer comme purement hystériques ces torticolis inter-
mittents qui guérissent par une émotion morale et en parti-
culier celui de la jeune femme citée par Bouvier qui guérit
par le retour de son mari, hitons-nous d’ajouter que la cure
fut justement et spécialement attribuée a la brusque surprise
dc cet heureux retour. On a utilisé dans les cas de ce genre
les cautérisations, si I'on peut donner ce nom aux légers attou-
chement ignés que les accumulateurs d’électricité voltaique
ou slatique le polyscope de Trouvé ou la bouteille de Leyde
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permettent de pratiquer & 'aide d’un fil de platine instanta-
nément rougi 4 blanc. Une main exercéc saura par cc moyen
dessiner sur le trajet du muscle un élégant piqueté de la
finesse d'une piqure d’aiguille et produire d’excellents ré-
sultats sans nuire a 'aspect extérieur de la région.

Contre le torticolis chronique vous avez les manipulations,
moyen employé depuis longtemnps et quc Récamicr a cn
quelque sorte fait revivre, sous le nom de massage et per-
cussion cadencée avec extension. On a préconisé aussi I'emploi
de la volonté du malade. Un orthopédiste, Mellet, se plaisait a
dirc qu’il avait réussi par ce moyen & se guérir d’un torticolis
chronique contracté dés son enfance. Son point de repére était
le neeud de sa cravate avec lequel il s’efforcait constamment
de maintenir son menton en contacl. Nous sommes forcé
d’ajouter qu’il était le seul & constater sa guérison.

Duchenne (de Boulogne)* a vanté le pouvoir dc I'électricité
dans la cure du torticolis chronique et ce moyen posséde une
valeur incontestable, sil’on sait bien s’en servir.1lv a une régle
qui nc trompe pas. Employez les courants continus dans les
contractures, les courantsinduits dansla paralysie et ’atrophie.

Quand un torticolis d’origine évidemment musculaire a ré-
sisté & tous les moyens médicaux, il faut avoir recours 4 la
chirurgie. Il y a d’ailleurs, dans ce lien rigide, dur, inexten-
sible, quelque chose qui semble naturellement réclamer I'in-
tervention chirurgicale, ce qui explique pourquoi on a pensé
a diviser, & couper le muscle, dans un temps ou le torticolis
n’était connu que par son aspect clinique le plus grossier. Je
dois dire méme que les chirurgiens du xvn® et du xvinr® siécle
ont été plus audacieux que nous. Tulpius, Roonhuysen ont
coupé, & ciel ouvert, le muscle sterno-mastoidien en travers et,
avec les garanties nouvelles qu’offre maintenant la méthode

1. Duchenne (d: Boulogne), De Uélectrisation localisée et de son application
@ la pathologie et dla (hérapeutique, 3¢ édition, Paris, 1872, p. 958 et suiv.
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listérienne, il n’est pas sir qu'on ne pourrait pas sans incon-
vénients répéter cette vieille opération.

La section compléte du tendon et de la peau est d’ailleurs un
accident opératoire qui est arrivé plus d’une fois entre des
mains trés habiles. Duval m’a dit lui-méme qu’il avait eu cet
accident plusieurs fois sans qu’il en soit résulté des consé-
quences ficheuses. Les moyens chirurgicaux se réduisent a
deux dans la pratique : la cautérisation actuelle et la téno-
tomie. Quel que soit celui qu’on applique, il faut avoir re-
cours 4 I'anesthésie qui peut débarasser le terrain des con-
tractures passagéres et terminer certaines incertitudes du
diagnostic.

La cautérisation donne d’excellents résultats au point de vue
de I’élément douleur dans les arthrites cervicales et dans le mal
de Pott sous-occipital; et si Pon ajoute qu'en combinant I'anes-
thésie avec 'application du thermo-cautére, on peut répéter a
plusieurs reprises cette opération, j’estime que l'on devra
traiter de la sorte, sans la moindre hésitation, tous les malades
atteints de torticolis osseux dans la période douloureuse.
Je suis convaincu que I’on arrivera ainsi, beaucoup plus rapi-
dement que par tout autre moyen & conjurer la transition si
ficheuse de la synovite simple 4 la synovile fongueuse, en un
mot, au véritable mal sous-occipital. Je ne vous parlerai ni du
vésicatoire, ni du séton, ni du cautére. Le premier de ces
moyens, outre son peu d’efficacité, détermine souvent une exci-
tation, un agacement ficheux. Le second a pour inconvénient
d’exiger un pansement quetidien douloureux et presque im-
praticable chez les enfants qui auront 4 redouter chaque
séance autant qu’une véritable opération. Aussi, autant je crois
a Tefficacit¢ du séton dans certaines affections médullaires et
yen ai vu des exemples trés frappants lorsque j’étais chirur-
gien & 'Hospice des Ménages, autant je P'estime peu pratique
et peu efficace dans laffection que nous étudions. Reste le
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cautére potentiel : On peut dire que ce moyen a été assez lar-
gement employé pour qu’on puisse le juger en toute connais-
sance de cause. Je n’ai jamais observé de bons résultats du
cautére et j’ai pius souvent constaté ses inconvénients. Sans
parler des cicatrices indélébiles qu’il laisse, le cautére est
interminable chez certains sujets, donne lieu aussi & des pan-
sements douloureux de contention peu commode et, de plus,
détermine, dans certaines circonstances, la formation de fon-
gosités presque impossibles & véprimer et qui pourraient, &
la longue, revétir la forme épithéliomateuse. Pour toutes
ces raisons je I'excluerai de ma thérapeutique ; je ne 'emploie
Jamais, convaineu que la révulsion sur le rachis malade doit,
si 'on a recours & la cautérisation, étre immédiate, énergique
et plusieurs fois répétée, toutes conditions qu'il est si facile
de remplir 4 I'aide de la cautérisation actuelle.

La ténotomie, qui reste le moyen curalif chirurgical par excel-
lence du torticolis musculaire, est uneinvention de notre siécle.

Vers 1813, Dupuytren, dans un cas de rétraction du sterno-
mastoidien, coupa ce muscle dans la peau, aprés avoir enfoncé
un bistouri an cdté interne du muscle. C’est done  Dupuytren
que revient 'honneur d’avoir pratiqué le premier la téno-
tomie sous-cutanée, mais sans qu’il ait songé a ériger cette pra-
tique en méthode. Toutefois de nombreux chirurgiens appar-
tenant & des nationalités différentes se disputent le mérite
d’avoir trouvé ce procédé. 1l semble résulter de toutes les con-
troverses qui eurent lieu entre Bouvier et Jules Guérin au
sujet de la priorité de la découverte, que Bouvier avait fait
le premier la section sous-cutanée, mais en signalait les
inconvénients, tandis que le second s’attachait surtout i en
montrer les avantages.

Quoi qu’il en soit il est certain que M. Jules Guérin a con-
tribué & vulgariser cette méthode opératoire, aujourd’hui em-
ployée universellement.
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Au lieu de retracer les divers procédés opératoires qui ont
été mis en ceuvre, tour 4 tour ou simultanément, je préfére
vous décrire celui que vous m’avez déja vu employer et vous
faire remarquer ensuite en quoiil différe des autres procédés.
Je prends pour type de la ténotomie celle du sterno-mastoidien,
soit que I'on sectionne la portion cléidéenne ou la portion
sternale de ce muscle, car il est notoire que la ténotomie du
sterno-mastoidien une fois bien faite, les autres muscles qui
pourraient étre contracturés simultanément cédent avec ce
dernier.

Le malade, naturellement, doit 8tre chloroformé; et, dés que
I’anesthésie est obtenue, il est indispensable de donner 4 la téte
et au cou une attitude qui, d’une part, place le tendon a sec-
tionner dans1’extension la plus compléte et, d’autre part, mette
le chirurgien absolument a son aise. 1l est également indis-
pensable d’avoir un aide intelligent et habitué a ce genre d’o-
pération. C’est pour avoir négligé certaines de ces précautions,
que j’ai vudes ténotomies en apparence toutes simples donner
lieu & des difficultés inouies. Le chloroforme doit étre poussé
jusqu’a la résolution compléte. Cela fait, on glisse sous les
épaules du patient un coussin dur, et jemploie volontiers
pour cet usagele coussin que j’ai adopté pour la trachéotomie
qui consiste en un oreiller roulé autour d’une bouteille ou
d’un cruchon et solidement assujetti & 'aide d’une corde.
L’aide placé derriére la téte du patient la saisit en déprimant
fortement le front de la main gauche, tandis que de la droite
il communique & la téte un mouvement de rotation, bientdt
arrété par la résistance dutendon, mais augmentant la tension
de celui-ci. Le cordon a diviser fait ainsi une saillie énorme
au-dessous de la peau. Le chirurgien armé de son ténotome
aigu, fait glisser la peau latéralement a I'aide du pouce de la
main gauche et la maintient ainsi. Il enfonce alors son téno-
tome & travers la peau ainsi tendue jusque dans le tendon lui-
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méme. Ce petit moyen peu usité donne une grande sécurité a
I'opération, en mettant le chirurgien en garde contre la perfo-
ration possible d'un gros vaisscau, s’il cherchait désle début
4 passer son ténotome sous lc tendon. Cette premiére ponction
faite, le bistouri aigu est retiré et remplacé par le ténotome
mousse. En méme temps, la peau tenue par le pouce de la
main gauche du chirurgien est quelque peu rclichée et permet
aTopérateur de glisscr par un mouvement progressif de va-et-
vient son instrument inoffensif sous le tendon et de le charger.
Il lui est méme permis, & ce moment de 'opération, de sentir
sous la peau l'extrémité mousse de son ténotome, du coté
opposé a celui par lequcl il a pénétré. A ce moment, le
ténotome qui, jusqu’ici, pour plus de facilité, avait été intro-
duit a plat estrelevé lalame en l'air. Le tendon, toujours main-
tenu par 'aide dans un état de tension extréme, rencontrant
une surface tranchante vient se couper lui-méme, car la lame
doit rester immobile et ne pasétre animée de ces mouvements
de va-et-vient que lui impriment les opératcurs novices.

Dés que le défaut de résistance, aussi bien que le bruit sourd
caractéristique ont indiqué que la section est compléte, le
chirurgien retire sa lame en la mettant a plat, exprime avec le
pouce de la main droite, le sang qui se trouve dans le trajet
qu’il vicnt de créer, et applique immédiatement sur la pctite
plaie un morceau d’ouate chargéc de collodion, puis assu-
jettit le tout & 'aide du croisé de la téte et du cou. Je suis
également partisan d’appliquer immédiatement I'appareil re-
dresseur dont je donnerai plus bas la description.

L’attitude du cou et de la téte aprés le traitement se trouve
figurée ici, figure 48.

L'ancien procédé consiste a faire un pli & la peau, puis &
introduire un premier ténotome pointu entre la peau et le
tendon. On retire ce ténotome pour en introduire un autre
convexe a extrémité mousse. Ce dernier est introduit & plat,
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puis on retourne le tranchant et le tendon vient se couper
de lui~-mé&me sur ce tranchant. Une autre méthode, moins dan-
gereuse, pour les parties profondes, procéde d’arriére en
avant et charge pour ainsi dire le tendon sur le ténotome
mousse. La grande difficulté est de diriger un second ténotome
dans la voie tracée par le premier. Cette considération con-
duirait tout naturellementé se servir d’un seul ténotome pour

Fig. 48. — Allitude de la téte ct du cou, aprés le traitement.

la ponction et la section, mais cette simplification si séduisante
du manuel opératoire qui a été adoptée par Duval n’est pas
exempte de risques. Jepréfére m’en tenir aux deux ténotomes,
en ayant soin de piquer le tendon avec le premier pour en-
gainer sa pointe en quelque sorte, une fois la ponction de la
peau accomplie, et éviter de blesser les gros vaisseaux.
Faut-il couper les deux portions du muscle ou une seule?
Contrairement & T'avis de Malgaigne! et de Bonnet (de Lyon),

1. Malgaigne, Legons d’orthopédie recueillies par Guyon et Panas, Paris, 1862
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J’al toujours vu que la section du faisceau sternal suffit et que
massage fait le reste.

L’opération ne présente pas de dangers sérieux. Avec un
peu de précaution, il est facile dc ne pas léser les vaisseaux
du cou. Des phénoménes nerveux ont été observés qui étaient
peut-étre une pure coincidence. Broca cite le cas d’une de
ses malades qui, aprés 'opération, fut prise d’une espéce de
spasme nerveux qu’on aurait pu, au premier moment, attri-
buer 4 la scction du nerf diaphragmatique. L’accident signalé
par Broca ne dura que quelques sccondes. Dans une autre
observation, la malade, qui était une jeune fille, tomba dans
un délire nerveux qui dura trois jours.

Voila votre opération faite et sans grand risque, sivous avez
opéré réguliérement. Si vous laissez votre malade i lui-méme,
vous pouvez étre sir que la difformité se reproduira, grice a
la facilité avec laquelle les tendons divisés se rapprochent et
s’unissent. 11faut doncuser de moyens contentifs, et ces moyens
contentifs eux-mémes seront vains s’ils ne sont pas accom-
pagnés de manipulations et de manceuvres pratiquées au
moins une fois par jour pour porter la téte dans lesensinverse
de T'inclinaison et de la rotation vicieuses.

A défaut d’autre appareil, et réduil aux ressources ordi-
naires de nos services hospitaliers, je me suis souvent bien
trouvé d’un appareil {rés simple, adopté je crois par Duval et
depuis par Nélaton. 1] consiste dans I'application d’un serre-téte
assez étroit pour tenir solidement sur la téte du malade; un
ruban de fil est cousu sur le bord circulaire de ce bonnet.
Au point correspondant i la partie supérieure de 'orcille, du
coté opposé a l'inclinaison, un autre lac est cousu perpendi-
culairement au lac circulaire et vient, en contournant I'aisselle
du méme cOté, exercer une traction continue portant la téfe
dans une inclinaison contraire 4 la difformité que nous vou-
lons redresser. Le premier eflet de cet appareil estde soulever



238 TORTICOLIS OSSECUX.

Uépaule, mais au bout d’un certain temps I'épaule retombe
et la traction continue s’opére.

L’appareil ci-dessus peut se remplacer aisément chez les
filtes, dont les cheveux permettent de faire deux nattes venant
se croiser sous laisselle, du coté opposé a I'inclinaison.
Ce procédé aussi simple qu’ingénieux est dd 4 la mére de la
salle Sainte-Pauline. En dehors de ces procédés sommaires,
on se sert pour maintenir le redressement aprés 'opération, de

deux appareils différents, le collier et la Minerve.

Fig. 49. — Collier en cuir moulé pour torticolis.

Le collier, en cuir moulé renforeé de quelques bandelettes
d’acier (fig. 49), employé par Guersant, Bouvier, n’est autre
chose qu'un col rigide, trés baleiné et capitonné, qui maintient
la téte dans la position correcte qu'on lui a donnée au moyen
du moulage et dont I'effet peut étre augmenté par de petits
coussins introduits entre son bord supérieur et les parties
voisines. Cet appareil ma toujours paru donner des résul-
tats insuffisants.

La Minerve (fig. 30) se compose essentiellement de trois
parties : une pelvienne, une thoracique, une céphalique.
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La Minerve de Bouvier (fir. 505 s¢ compuse de trois pariies principales : la ceintire,
la couronne etla tige. La ceinture A, se fixe solidement autour du bassin, et sert de base
a lappareil Elle porte une plaque d’acier B, sur lajuelle se montent, 4 une bauteur
variable, des erosses & conlisses ¢¢, terminces jpar des cwurriies qui embrissent les
¢paules. La couronae D, destinée 4 saisir la tite, est formée d'une portion de cercle mé-
tallique. qu‘'une courroie complete en avant. Elle s'adapte esactement a lacirconféreuce dela
téte. qu'elle retient, en outre, an moyende prol mzeweuts appliqués sur les ajophyses mas-
toides et au-devant de I'reille ducoté opposé a la e -ntracture. Une courrvie E, qui jasse
surle sommet de la téte, I'empéche de descendre el laweutonniere F en borne Fascension.

C'est dans la tize cervica'e que
réside toute la puissance de l'ap~
pareil. Cette partie de Ia minerve
est exmposée de plusieurs ideces
meobiles GG. réunies par truis arti-
culations ou brisures principales.
qui se menvent dans d.s plans
divers, 3 l'aide d'un mécanisme
répété dans trois directions diffire
ntes. L'articolation inférieure 1.
placée al'uni n de la tize avec la
plaqne dorsale, est constitnde par
uu demi-cerele  engrenage, Jqui
termine en bas la yremiére piece,
et que meut une vis sans fin pusée
trausversalement sur la seconde
piece. Unedes extrémites de cette
vis porte un carrd, qui permet de
fuire tourner la tize an moyen
d'une clef. aut -ur d'un pivet fixé
sur la plaque du support. ct d'in-
cliner la téte de drodte & gauche
ou de zauche a droite. L'articula-
tion movenne I présente. a l'ex-
trémité de la piten K
une noix deatse, placde en sens
contraire du Jemi-cercle de la
premiére brisire. el, sur la piéce
inférieure. une vis sans fin, p r-
pendiculaire au lan de Fappareit,
quelle meut d'arriere en avant
ei d'avaul en arriére, de manicre
a renverser la tdte dans ce der-
nier seus. on a la reporter plus ou
sins en avaut. L'articulation sn-
{eure est formée par un piguon
R place vertical:went et aar une
troisivme vis saus fin, qui le fait
tourner dans ua plan horizontal,
en produisant ainsi la rolation de
la tete a droite -u a gauche.

L'appareil peut . en outre, se
‘parer en deux parties, en L. La
2 qui 32 troove en cetl en-
droit sert a rézlerla hauteur de la
tize, et & exercer sur la (‘te na
efrt nlus «u moins graui de bas en baut. Une charnitre m placée au-dessous de cette
e. laisse au malaie 1z liberté de porter la téle en arricre, mais ron de la Qéchir
en avant. Enfin, Ia piéce la plus élevée de la tige est unie a la courona2, de maniére a ne
j~inl mettre obstacle i la rotation volontaire de la léte dans le sens contraire a celui de
la déviation morbide. Cette jonetion, permel, en wutro. d'incliner la coaronne s.r la tize
a droite ou & zawche. afin de 1a waintenir constamment dans un rapport convenable avec
Ia téte. Inutile d'ajonter que t--utes les picces de I'appareil sont mollement rembourrées
partont 0 elles s¢ lrouvent en contact avec la peau.

Fiz. 30. — Minerve de Bouvier.
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Grice an mécanisme des articulations a dircctions multiples que présente la tige cervi-
cale, cot appareil donne la faculté d'exéeuter tous les mouvements qu'il peut &tre néces-
saire d'imprimer & la tdte. 11 a servi, entre les mains de M. Bouvier, & opérer le redresse-
ment graduel, aprés la section du sterno-mastoidien. en déterminant l'extension,
I'inclinaison et la rotation dn cou.

Appliqué anssitot aprés ia myotomie, il doit étre laissé en place pendant le jour, aussi
longtemps qu'il ne fatigue pas l'opérd ; lorsque, deux ou trois jours apres, le malade est
liabitué au conlact dela machine, il devra la garder pendantle jour et pendant la nuit,
jusqu'a cc que le redressement soit complet, ¢’est-d-dire jusqu'au moment ot la téte
pourra étre infléchic sans trop de résistance, du coté opposé a la déviation primitive. Un
résultat aussi satisfaisant ne saurait, du reste, ¢tre obtenn en moins de quinze jours,
méme dans les cas les plus favorables.

On commence par boucler I'appareil sur le sujet; on re-
dresse le cou et I'on boucle la partie céphalique , mais le
redressement n’est pas toujours facile et quelquefois aprés le
réveil du malade, le muscle qui n’est plus sous I'influence du
chloroforme résisle.

Bonnet (de Lyon) a inventé un appareil qui participe du col-
lier et de la Minerve.

Il consiste en une double pélerine fixée surles deux épaules
a I'aide de deux sacs, et surmontée de deux tiges métalliques
verticales, pourvues de deux vis terminces par deux plaques
qui s’appliquant sur les joues peuvent maintenir la téte dans
un sens voulu. Cet appareil est peu facilement supporté.

Parmi les moyens mécaniques de traitement, les appareils
en gutta-percha et surtout en caoutchouc peuvent rendre de
grands services, grice & leur manierent facile.

Je me suis servi deux fois d’appareils plitrés, mais sans
grand avantage; il s’est produit des eschares.

Quel que soit le systéme que I’on emploie, I'inclinaison se
corrige avec une grande facilité. Il n’en est pas de méme dela
rotation. Aussi, pour obtenir ce résultat, ai-je fait construire
par M.Monlon, en utilisant les perfectionnements apportés par
MM. Drutel et Blanc de Lyon & la Minerve de Bouvier,
un appareil dit & triple eflet (fig. 51) que j'applique aus-
sitot aprés opération et qui me permet d’obtenir avec la plus
grande facilité, la flexion ou I’extension, I'inclinaison et la rota-
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tion. J'ai obtenu par ce mécanisme des résultats vraiment
remarquables, surtout lorsque j’ai pu compléter le traitement
par des massages et des manipulations faits chaque jour et
porlant la téte dans une direc-
tionabsolumentopposéea celle
qu’affectait primitivement la
région.

Je ne voudrais pas terminer
ce quia trait au traitement du
torticolis sans parler du redres-
sement brusque proposé tout
derniérement par M. Delore
de Lyon pour le traitement du
torticolis, auquel il donne le
nom de musculaire postérieur.

Voici textuellement le pro-
cédé employvé par M. Delore : :

Le malade étant compléte-
ment endormi est assis sur un
labouret peu élevé. Deux
aides également assis saisissent
chacun un bras qu'’ils tiennent verticalement en bas et main-
tiennent ainsi I'équilibre du corps. L'opérateur s’empare
de la téte et lui fait exécuter doucement et progressivement
des mouvements de rotation et d’inclinaison en sens inverse.
Peu 4 peu le redressement s’opére; on dépasse méme la recti-
tude. De temps en temps des craquements se produisent; ils
sontdus i des petites brides fibreuses qui cédent brusquement.
La colonne vertébrale incurvée se redresse d’elle-méme et, au
bout d'un espace de temps qui a varié de cing 4 dix minutes,
le redressement est complet.

Jedois ajouter que j’ai vu une dame traitée de la sorte avec

un rare bonheur et une persévérance remarquable par mon
DE SAINT-GERMAIN. Chir. orthop. 16

Fig.. 51 — Appareil & triple effet.



242 TORTICOLIS OSSEUX.
ami le D" Bucquoy : ce qui tendrait & confirmer l'opinion de
M. Delore relativement a 'agent méme de la rotation et de
P'inclinaison vicieuse, c’est que, pour remédier & un restant de
rotation quelque peu choquant et i une saillie disgracieuse due
au sterno-mastoidien gauche, nous en opérames la section et
que cette section fut des plus laborieuses, trés probablement 4
cause de sa demi-contracture qui n’était vraisemblablement
due qu’a P'action réflexe.

Jai pour ma part tenté une fois le redressement qui con-
siste, le malade étant préalablement chloroformé, a porter la
téte dans la rotation et I'inclinaison du coté oppos¢ a la dévia-
tion et cela en déployant une force suffisante pour rompre les
adhérences et méme les stalactites osseux qui ont pu se
former. A un moment donné, j'ai été absolument effrayé par un
gros craquement qui s’est produit sous ma main et qui m’a
fait craindre un moment d’avoir déterminé une fracture com-
plete de la portion cervicale du rachis, ou tout au moins
celle dc ’apophyse odontoide. Heurcusement il n’en fut rien;
il s’agissait simplement d’une adhérence osseuse rompue
et je pus immédiatement constater que, chez mon malade,
la rotation, sinon I'inclinaison, avait fait de notables progrés.
Quel que soit le succés que jaie obtenn dans ce cas et
quelque séduisants que soient les résultats signalés par
M. Delore, ce n’est pas sans une certaine appréhension que je
continuerais ces tentatives, et j’ai toujours présent a Pesprit
ce cas dans lequel Bouvier, aprés avoir diagnostiqué un torti-
colis musculaire apte & subir la ténotomie, vit son malade
succomber 4 une fiévre typhoide, put pratiquer I'autopsie et
constata la destruction d’une des masses latérales de latlas.
Comme il est extrémement délicatde distinguer, dans ce qui a
trait 4 la genése du torticolis, I'arthrite déformante sans lésion
des vertébres, du mal de Pott sous-occipital, je ne serais
pas surpris si ce mode de traitement prenail une certaine
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exlension et si, par la suite, les observations sc¢ 1nultipliaient,
que I'on elit & constater des cas de mort subite dus & une véri-
table fracture de la région cervicale du rachis. Aussi, jusqu’a
plus ample information serais-je disposé 4 la plus grande
circonspection et je préférerais employer les moyens de dou-
ceur cités plus haut : & savoir les manipulations faites avec dis-
crétion, mais souvent répétées; surtout si on en aide I'effet par
I'application de I'appareil 4 triple effet décrit plus haut. Un
moyen Lrés préconisé actuellement pour les déviations du
rachis pourrait peut-étre étre cmployé avec fruit dans le
traitement du torticolis, je veux parler de la suspension par
la téte a ['aide de I'appareil de Sayre : je ne serais pas surpris
que dans les torticolis par contracture des muscles du cou,
que cette contracture fut essentielle ou consécutive 4 une
arthrite cervicale, on ne parvint, par ce moyen, en lassant
les muscles du cou et en particulier le splénius et le trapéze, &
obtenir un redressement durable. Encore serait-il nécessaire
de ne point procéder comme on le fait depuis I'introduction de
cet appareil en France, et d’établir aussi rigoureusement que
possible le diagnostic de la 1ésion sous-occipitale el surtout la
période de cette 1ésion; car je craindrais que la suspension, si
par malheur on la pratiquait sur un mal de Pott cervical
supérieur non guéri, n’amenat des accidents foudroyants, sur-
tout si I'enfant effrayé se livrait & des mouvements désordonnés
el a des contorsions qui sont familiéres a cet 4ge. C’est done,
jele répéte, un moven que I’on pourrait employer dans le trai-
tement du torticolis, mais en prenant beaucoup de précautions
que la crainte d’une catastrophe immédiate rendrait trés
légitimes.



TREIZIEME LEGCON
SPINA-BIFIDA

Sieges d’élection du spina-bifida. — Volume, forme de la tumeur. — Malfor-
mations associées. — Anatomie pathologique de la poche, du liquide, des
lésions rachidicnnes. — Variétés. — Spina-bifida sans tumeur. — Etiologie.
—— Pronostic souvent trés grave. — Traitement par la compression, d’aprés le
mécanisme de la guérison spontanée. — Dangers de la ponction, des injec-
lions irritantes, de Iincision.

MESSIEURS,

Vous avez vu deux fois & la consultation, cette année, des
enfants tout jeunes qui présentaient le long du rachis une
tumeur assez volumineuse, molle, fluctuante et transparente.
Ccs enfants étaient atteints d’une affection congénitale sur
laquelle j'ai attiré votre attention : le spina-bifida, encore
appelé hydrorachis. C’est toujours sur la ligne médianc que
vous rencontrerez cette tumeur dont Nélaton a publié une
observation type (fig. 52).0n I'a trouvée parfois sur les colés;
mais, dans ces cas décrits par Houél, il s’agissait de feetus
monstrueux, non viables, et rentrant dans le domaine de
la tératologie purc. Par ordre de fréquence, elle occupe la
région lombo-sacrée, la région cervicale et, beaucoup plus
raremcent, la région dorsale. Le plus souvent elle cst unique;
parfois cependant on observe deux ou plusieurs tumeurs
siégeant au cou, aux lombes, et laissant intacte la région
dorsale.
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Le volume de cette tumeur est trés variable : elle ne dépasse
pasle plus souvent celui d’un ceuf, mais elle peut acquérir des
dimensions beaucoup plus considérables et je vous rappellerai
acesujetle malade que Broca présenta 4 la Société de chirurgie
qui portait une tumeur rachidienne mesurant 62 centimétres
de circonférence et tombant en arriére des cuisses.
La forme ne présente rien de particulier : le plus souvent
la tumeur est allongée ou ovalaire; mais elle peut se déformer

Fic. 52. — Spina-bifida de la région lombaire !, dont Pobservation a été publide
par Nélaton, Bulletin de thérapeutigue, t. L1V, p. 258.

et présenter des bosselures. Dans certains cas, on voit & son
centre une dépression; ce fait est trés important, d’aprés
Virchow, car il indique 1'adhérence de la moelle 4 la face
interne de la poche.

Le mode d'implaniation sur le rachis présente aussi de
nombreuses variétés; parfois il existe un pédicule comme

1. A, Tumeur du volume d’un petit ceuf; B, pédicule assez rétréei.
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dans les deux exemples de spina-bifida des réglons dorsale
lombaire et représentés dans les figures 53 et 54; mais le plu.s
souvent ce pédicule fait défaut et, bien que la tumeur ne soit
pas complétement sessile, elle adhére 4 la colonne vertébrale

‘I ‘ A \\
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F16. 54. — Spina-bifida de la
lombaire (**).

) A, trongon du corps des derni¢res vertebres de [la région (*) B, dure-mére rachidie

'sale, qui sont légérement incurvées en avant; BB, la durc- moelle épiniére; E, fissure; F,

re rachidienne, qni va doubler I'enveloppe cutanée de Ja fumeur G, couche de tissu cellulaire séj

FiG. 53. — Spina-bifida de la région dorsale (*).

Cette membrane forme auniveaude I'hiatus vertébral, un repli
sorte de diaphragme qui réiréeit cette ouverture; GG, la moclle
niére se délachant du corps des vertdbres pour se porter vers
issure E; H, la peau ne présentant par exception, aucun point
inei; G, une couche de tissu cellulaire  séparant la peau de
veloppe fibreuse, qui est doublde par le feuillet pariétal de la
'mbrane arachnoidienne. Cette enveloppe séreuse est trop ténue
r figurer dans une coupe.

peau de I'enveloppe fibreuse; H,
I, filets nerveux & lintérieur del
Le plus souvent, apres avoir fo
reliefs a la surfac: interne de
mere, les filets nerveux s'apl
s’étalent en se perdant dams I'é
de 1a membrane.

par une large base. Ou peut dire que la largeur du pédicule
est en rapport avec I’étendue de la fissure osseuse.

La tumeur est molle, fluctuante, surtout & son centre. En
la palpant, vous trouvez & la périphérie une série de nosodités
disposées en chapelet : elles résultent de la saillie des lames
vertébrales et du bourrelet fibreux formé par les muscles et les
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tendons du voisinage. Sa transparence rappelle celle de I’hy-
drocéle, lorsque la tunique vaginale est fortement distendue
par le liquide épanché. Ea comprimant la poche, son volume
se réduit plus ou moins, selon que les communications sont
plus ou moins faciles avec la cavité rachidienne. S'il existe plu-
sieurs tumeurs, la compression excrcée sur 'une d’elles déter-
mine une augnientation de volume de l'autre, et si 'enfant est
atteint d’hydrocéphalie, fait assez commun, on voit les fonta-
nelles se distendre. Ces variations de volume se rencontrent
méme dans le cas d’'une tumeur unique ; pendant les cris, les
efforts d’expiration de ’enfant; il y a une véritable distension;
pendant l'inspiration, au contraire, de I'affaissement se pro-
duit. Vous vous expliquerez trés bicn ces phénoménes en
songeant aux relations qui existent entre I'afflux du liquide
céphalo-rachidien dans un poin! de ’axe cérébro-spinal et la
réplétion des vaisseaux; pendant I'inspiration, le sang se porte
vers le thorax et le volume diminue; l'inverse se produit
pendant ’expiration.

Si vous analysez les symptomes fonctionnels auxquels donne
lieu le spina-bifida, vous serez étonnés de constater qu’ils
n’existent pas toujours et que 'enfant jouit d’une bonne santé
apparente. Mais vous rencontrez souvent aussi des troubles de
la motilité plus ou moins étendus, selon le siége de la tumeur.
Le plus souvent les membres inférieurs seuls sont atteints, et
lorsqu’on souléve les jambes de I'enfant, elles retombent
flasques et inertes. Ces troubles, plus marqués du coté de la
motilité que du coté de la sensibilité, doivent &tre rapportés,
vous le comprenez facilement, aux altérations des nerfs et de la
moelle, comme I'a indiqué Delfosse. On a signalé aussi des
ulcérations cutandes sur les parties qui subissent des frotte-
ments répétés, ou le contact de 'urine et des matiéres fécales.
Ces ulcérations se rapprochent beaucoup des troubles trophi-
ques que I'on rencontre dans bon nombre d’affections ner-
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veuses. La vessie elle aussi peut &tre atteinte : les malades sont
atteints d’incontinence ; parfois il existe une véritable polyurie
et on a signalé chez plusieurs malades I'existence de calculs
vésicaux. L’incontinence des matiéres fécales coexiste souvent
avec cellc de 'urine.

Quand l'hydrocéphalie, & un degré plus ou moins marqué,
accompagnc ’hydrorachis, alors, et seulement alors, on cons-
tate des modifications des facultés intellcctuelles qui restent
intactes dans tous les autres cas.

Un fait, que je dois vous signaler aussi, c’est la coexistence
d’autres vices de conformation ; je vous parlais 4 I'instant de
I'hydrocéphalie, je dois vous citer encorc I'encéphalocéle,’atro-
phie vésicale et surtout le pied bot avec toutes ses variétés.

Au point de vue anatomo-pathologique, nous devons étudier
tout d’abord la structure de la poche : clle est formée par la
peau, le fascia superficialis, les muscles de la région dont les
tendons plus ou moins distendus forment & la base un anneau
aponévrotique. Tous ces tissus sont tiraillés, amincis et pré-
sentent diverses altérations. La peau peut s’hypertrophier, se
vasculariser et offrir une surface violette, rougeétre, parseméc
de nombreuses veines. On peut observer aussi a ce niveau une
production plus ou moins abondante de poils et de I'icthyose.
Vous comprenez pourquoi le vulgaire voyant dans ces tumeurs
une analogie avec certains fruits, les a désignées sousle nom
de péche, de pomme de terre, etc. L’hypertrophie peut
n’occuper que la périphérie et former un bourrelet circulaire
plus ou moins épais. Le tissu cellulaire sous-jacent présente
les mémes altérations que la peau, aussi il est trés difficile de
les séparer. Les enveloppes subissent, par le fait de I'irritation
chronique, des pressions prolongées, certaines modifications
que 'on peut rapprocher de celles du sac herniaire. A la face
interne, on trouve un prolongement de la dure-mére qui se
continue avec ’enveloppe de la moelle.
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Ainsi formé, le sac contient un liquide limpide comme de
l'eau de roche, parfois citrin, rarement louche ct lactcscent,
plus rarement encore sanguinolent. La saveur du liquide est
salée et avec le nitrate d’argent on a un précipité floconneux
de chlorure d’argent d & la décomposition du chlorure de
sodium. On y trouve encore des phosphatcs, de la glycose et
parfois de albumine. La quantilé est plus ou moins considé-
rable, quelquefois énorme : une seule ponction a fourni un
litre de liquide qui s’est reproduit aussitot aprés.

Mais j’abandonne ces caractéres cliniques du liquide, pour
étudier avec vous le siége exact qu’il occupe. Tantot il s’épan-
che entre la moelle et scs enveloppes : on a affaire dans ce cas

F16. 55. — Le cordon médullaire pénétrant lout entier dans un spina-bifida.
Dessin fait d’aprés une piéce déposée au musée de Saint George’s Hospital.

a I'hydrorachis externe, appelée encore parVirchow hydromyé-
locéle externe. Tantdt c’est au centre méme de la moelle qu'on
le trouve, dans le canal de’épendyme considérablement dilaté :
c’est I'hydrorachis interne, ou hydro-myélocéle. Cette derniére
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disposilion se retrouve dans les trois quarts des cas, aussi
vous comprenez pourquol la moelle pénétre presque toujours
dans la poche. Trés rarement en effzt, ct cela ne s’observe qu'a
la région cervicale, on a la méningocéle pure, sans éléments
nerveux. Presque tonjourslamoelle pénétre dansla cavité kys-
tique, s’y infléchil, y contracte des adhérences, el rentre ensuite
dans le canal vertébral. La figure 55, dessinée d’aprés une
piéce déposée au musée de Sainl-George’s Hospital montre un
cas curieux de cordon médullaire pénétrant Lout entier dans
un spina-bifida. Elle pcut méme s’étaler et former une mem-
brane qui double la paroi interne du sac. Les nerfs rachidiens
participent & ces déviations de ’axe médullaire ; ils décrivent
des anses & convexité postérieure, adhérent 4 la paroi, ou for-
ment, aprés une incurvalion, les racines des ganglions spinaux.

Il me reste 4 vous signaler, pour compléter cette étude ana-
tomique, les lésions osseuses de la colonne vertébrale, et
vous décrire 'orifice de communication. L’ouverture du rachis,
en arrieére, tient a une ossification incompléle des lames et des
apophyses épineuses des vertébres, et, comme le faisait remar-
quer avec raison Cruveillier, il est trés rare de voir la hernie
se produire 4 travers nn espace inlervertébral. L’étendue de la
fissure est variable : elle peut intéresser trois ou quatre ver-
tébres et méme un plus grand nombre. Les arcs vertébraux,
trés développés sur les cotés, manquent complétement en ar-
riére. On a méme trouvé des cas ou la lésion portait, non sur
I'arc postérieur, mais sur la partie antérieure, c’est-a-dire
sur le corps mémedela vertebre: onatrouvé ainsi a I'autopsie
d’une femme de vingt-cing ans, un spina-bifida antérieur.

Si la poche communique presque toujours avec la cavité
rachidienne, I'orifice de commiunication peut se trouver mo-
difié et peut méme manquer complétement. Tantot il se forms
a la base de la tumeur un épaississement fibreux, tantot le
rétrécissement s’opére par le rapprochement graduel des arcs
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vertébraux. 1l reste une poche aréolaire, épaisse, contenant
une quantité plus ou moins grande de liquide. Le kyste peut
méme étre multiloculaire et conlenir dans ses loges une masse
filante, colorée par du sang. On peut enfin, comme I'a signalé
Paget, trouver deux sacs contenant, I'un la moelle, 'autre du
tissu fibro-graisseux.

Puisque je vous ai signalé les anomalies que peut présenter
le spina-bifida, je dois vous dire que dans cerlains cas la tumeur
peul manquer complétement. On a unc division plus ou moins
élendue des arcs vertébraux, la peau s’arréte au niveau de l'o-
rifice osseux et s’accolle & la durc-mére rachidienne. L’enve-
loppc cutanée peut aussi faire défaut complétement, et alors
les méninges sont 4 nu.

En vous parlant de la cause productrice du spina-bifida,
je pourrais vous rappeler les nombreuses hypothéses qui ont
été émises Loutes les {ois qu'il s’est agi de vices de conformation.
I est évident que 13, comme pour lc bec de li¢vre, il y a eu un
arrét de développement du squelelte el des parties molles.
Mais quelle est la cause premiére de cet arrét de développe-
ment? Nous savons ce qu'il faul penser des violences exercées
sur le feetus par suite des coups el des chutes pendant la gros-
sesse. Cruveilhier a fait intervenir la production d’adhérences
entre la portion dorsale du fetus el les membranes de I'euf,
d’oli occlusion incompléle de la colonne vertébrale en arriére.
Cette théorie serail satisfaisonte, mais jamais on n’a rencontré
ces prétendues adhérences. On a admis aussi une hydropisie
primitive des méninges, qui, agissant mécaniquement, écarte-
rait les lames vertébrales. Mais vous trouverez une explication
beaucoup plus rationnelle de tous ces faits, en acceptant 'ar-
rét de développement comme leur cause. On sait, en effet,
que la moelle se développe avant le conduit osseux et celte
premiére donnée rend compte de I'intégrité de I'axe médul-
laire dans I'hydrorachis. Les corps vertébraux s’ossifient de
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bonne heure, aussi voit-on rarement le spina-bifida anté-
rieur. Enfin, la malformation occupe trés rarement la région
dorsale, parce qu’a ce niveau les arcs postérieurs sossifient
dés le troisitme mois. La région lombaire, au contraire, la
derniére ossifiée, est le plus souvent atteinte. Il nous resterait
a rechercher sous quelles influences se développe la collection
liquide et quel est le travail qui lui donné naissance. Les
hypothéses sont nombreuses et je ne vous les rappellerai pas,
car elle m’ont semblé toutes insuffisantes.

Le pronostic de cette affection est subordonné aux complica-
tions, mais il est toujours grave. En effet, la plupart des enfants
meurent pendant le premier mois. La tumeur, peu volumi-
neuse d’abord, s’accroit considérablement, la peau se distend
et des phénoménes de compression médullaire apparaissent.
La perforation peut se faire en un ou plusieurs points, 14 o1 il
y a une pression continue exercée par les vétements, le décu-
bitus dorsal : le liquide s’épanche au dehors et s’écoule d’une
facon continue. Il peut méme, dans certains cas, se faire une
véritable transsudation, sans qu'on puisse trouver d’orifice.
Drautres fois, sous I'influence d’un iraumatisme ou par 1'excés
de tension, la tumeur se gangréne el on voit apparaitre des
convulsions, de I'opisthotonos, des contractures, du strabisme,
de la fievre, en un mot tous les symptomes d’une méningiie
rachidienne.

On a vu cependant le spina-bifida guérir ; lorsque le pédicule
est étroit, l'orifice de communication se rétrécit et s’oblitére
parle fait d’'une inflammation adhésive. Le liquide est résorbé;
on a alors de véritables poches kystiques permettant la vie.
On rapporte d’assez nombreux exemples de gens Agés de
trente-sept, quarante-trois, cinquante ans et porteurs de spina-
bifida.

D’apres les caractéres mémes de la tumeur, il vous sera
toujours trés facile de reconnaitre un spina-bifida et jamais
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vous ne le confondrez avec un lipéme. Les lipdmes sont d’ail-
leurs trés rarement congénitaux et jamais vous ne trouverez a
leur base I'écartement des vertébres. Il est moins facile de
distinguer le spina-bifida de ceriaines tumeurs kystiques con-
génitales que I'on rencontre, trés rarement d’ailleurs, a la
région dorsale. Vous rechercherez dans ces cas si la tumeur
est réductible, s'il y a écartement des lames vertébrales, les
rapports qu’elle affecte avec les apophyses épineuses situées
au-dessus et au-dessous d’elles. Mais I'erreur ne pourra pas
toujours étre évitée, surtout lorsqu’il s’agira d’un spina-bifida
ayant perdu ses communications avec le canal rachidien.

Ayant reconnu la nature de la tumeur, vous devez recher-
cher quelle estla variété de spina-bifida que vous observez, et,
ce qui doit vous occuper avant tout, c’est de savoir si la moelle
fait partie de la tumeur. Je vous ai déja signalé quelques-uns
des caractéres qui, d’aprés Virchow, auraient une certaine va-
leur : la vascularisation considérable et la rougeur de la paroi
annonceraient, d’aprés cet auteur, son union intime avec la
moelle. L'existence d’un épaississement ou d’une dépression
en un point de la tumeur indiquerait I'implantation des cor-
dons nerveux. On a accordé aussi beaucoup de valeur aux
symptomes de paralysie observés pendant la compression de
la poche. Mais vous comprenez que cette compression, qui fait
refluer le liquide dans le canal rachidien, doit inévitablement
amener des phénoménes de paralysie momentanée par son
action sur la moelle. La paraplégie permanente a plus d’im-
portance. Lorsque la paralysie s'étendra aux sphincters, il y
aura beaucoup de chances pour que la moelle soit intéressée
et pour que ’hydrorachis soit interne.

Nous arrivons, messicurs, an traitcment du spina-bifida.
Devons-nous accepter I'opinion de certains auteurs et en parti-
culier d’Itard qui prétendent : « qu'il faut s’abstenir de tout
traitement et ne rien faire pour prolonger la vie d’un étre qui
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n’est pas né viable. » Cette opinion nous parait trop exclusive
et il ya d’abord certains moyens palliatifs qui doivent étre mis
en usage. On doit avant tout préserver la tumeur des violences
extérieures. Si elle est volumineuse on ponrra l’entourer
d’ouate et maintenir ce pansement 4 I'aide d’une bande. Si
elle est de volume moyen ou de petit volume, on peut conseil-
ler 'usage d’une pelote circulaire, percée a son centre. Cette
pelote est fixée & 'aide d’une ceinture abdominale qui com-
primera 1égérement la base de la poche. Je ne vous dirai pas
combien il est important que cet appareil soit garni avec toutes
les précautions possibles, car on doit éviter avant tout 'amin-
cissement et la perforation de la paroi. Certains auteurs con-
seillent, lorsque la peau n’est pas trop amincie, les badigeon-
nages de teinture d’iode; mais vous ne devez guére compter
Sur ce moyen.

De nombreuses méthodes ont été proposées pour la gué-
rison du spina-bifida. Parmi ces moyens, les uns, tout en
respectant la paroi, doivent amener la résorption ou I’évacua-
tion du liquide; les autres ont pour but de détruire la tu-
meur elle-méme.

Parmi les premiéres, je vous citerai tout d’abord la com-
pression prolongée faite soit  'aide d’un tissu de caoutchouc
ou du collodion riciné. Cette compression n’empéche pas la
tumeur de se développer.

La ponction seule, ou la ponction avec compression n’ont
pas donné de meilleurs résultats. 11 n’en serait pas de méme
de la ponction suivie d’injections iodées. On s’est servi pour
la faire de teinture d’iode ordinaire que I'on injectait en petite
quantité avec ou sans évacuation préalable du liquide en pre-
nant toujours grand soin d’oblitérer 'orifice de communication
du rachis avec le spina-bifida. Malgré cette précaution, de nom-
breuses complications ont suivil'interventior. Dansces derniers
temps un chirurgien anglais, Morton, a substitué & la teinture
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d’iode simple, une solution iodo-glycérinée, se composant de
60 centigrammes d’iode, 2 grammes d’iodure de potassium
et 31 grammes de glycérine. Gomme cette solution est épaisse,
il faut choisir une canule assez grosse. On commence d’abord
par faire une ponction pour évacuer la moitié environ du
liquide contenu dans la poche, puisoninjecte2 a 7grammesde
la solution. On peut faire une nouvelle injection, si la pre-
miére n’a pas réussi. Malgré les succés obtenus par Morton, il
faut étre trés prudent ; une méningite spinale mortelle étant
toujours & craindre.

Je vous ai dit que d’autres méthodes agissaient directement
sur le sac : parmi ces derniéres, je dois vous citer I'incision qui
est trés dangereuse et a laquelle malgré les deux ou trois
succés qu’elle a donnés, je vous conseille de ne jamais y
recourir. Le séton, imaginé par CGhopart et Desault, n’est pas
meilleur. On a fait aussi la ligature simple ou la ligature
¢élastique auxquelles je préférerais de beaucoup la ligature
que I'on peut faire avec I’écraseur linéaire. Mais cette mé-
thode, qui peut étre bonne dans certains cas, trés restreints
d’ailleurs, ne peut étre appliquée partout et toujours. L’exci-
sion suivie dela suture des parties molles est encore un moins
bon procédé. On a tout tenté, méme la cautérisation au fer
rouge, aprés compression préalable, qui a donné d’ailleurs
de mauvais résultats.

On a cherché a établir des adhérences au niveau de ’orifice
de communication, en comprimant le pédicule entre deux
corps durs, deux tiges de bois ou deux tuyauxde plume reliés
entre eux et fortement rapprochés. Tous ces moyens ont
réussi dans quelques cas, mais dans quelques cas seulement.
Aussi, comprendrez-vous qu’un certain nombre de chirurgiens,
et parmi eux Malgaigne, aient pu dire que les résultats
n’étaient favorables qu’a la condition qu’il n'y ait pas de com-
munication entre le spina-bifida et la cavité rachidienne.
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Morton, cependant, proteste et publie des résultats satisfai-
sants, méme lorsque la poche était grande et contenait des
éléments nerveux. Soyez prudents, messieurs, dans la cure du
s pina-bifida : vous devrez vous borner & protéger et a com-
primer Iégérement la tumeur et vous n’aurez jamais & regret-
ter cetle temporisalion : car on a vu la poche diminuer spon-
tanément de volume et disparaitre presque complétement. Une
intervention intempestive accélérerait 'apparition des phéno-
ménes de méningite rachidienne et hiterait la mort du malade.

Je ne veux pas terminer cette lecon sans vous parler de
pelites dépressions cutanées qu’on trouve trés souvent et que
je vous ai déja montréesune dizaine de fois, chezles enfants et
chez les adultes, 4 la région lombo-sacrée. Elles ont été consi-
dérées comme des fissures congénitales de cette région.

Elles ont été étudiées, en 1877, par Lawson Tait et tout der-
niérement par M. Terrillon, dans un mémoire qu’il a commu-
niqué & la Société de chirurgie.

Des recherches ont été faites par M. Féré, & 'Hospice des
Enfants-Assistés et on a fréquemment trouvé, comme nous
avons pu maintes fois I'observer ici, soit une petite dépres-
sion cutanée, située sur la ligne médiane vers la région du
sacrum, soit sur une véritable fistule. L'examen histologique
de ces disposilions a montré qu’elles étaient formées par une
paroi cutanée, recouverte d’'un épithélium pavimenteux. Elles
sont bien d’origine congénitale, car on s’expliquerait diffici-
lement comment une dépression, mesurant dans certains cas
deux & trois centimétres, pourrail se produire accidentelle-
ment. La paroi semble adhérente par sa partie la plus pro-
fonde avec la surface du sacrum. L'origine congénitale étant
admise, ona émis différentes iypothéses pour expliquer la for-
malion embryogénique de ces fissures. Sont-elles un vestige de
I'orifice ombilical postérieur qu'on atour & tour placé i la partie
supérieure et & la partie inférieure de la région sacrée ? Une
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seconde hypothése voit dans la fistule lombo-sacrée un degré
atténué du spina; je serais assez disposé a accepter cette
explication. Lawson Tait la eonsidére comme une anomalie
de méme origine, mais avec une disposition opposée, que les
productions caudales observées au voisinage du coccyx.

Ces fistules ne constituent pas seulement une curiosité ana-
tomique, mais elles intéressent plus particuliérement le chi-
rurgien, parce qu'elles peuvent déterminer quelques accidents.

Lorsque I’enfonccment cutané est assez marqué pour at-
teindre deux ou trois centimélres et que lorifice est un peu
étroit, les détritus épithéliaux qui se forment & la surface in-
terne de la poche s’accumulent et constituent un eorps étran-
ger. La présence de celui-ci délerminera des accidents inflam-
matoires plus ou moius marqués. Hl se passe la quelque chose
d’absolument comparable aux lésions de nature inflamma-
toire dues & la rétention des épithéliums accumulés dans la
partie profonde de ’ombilic abdominal, surtout chez les per-
sonnes grasses. On peut voir survenir un écoulement séro-
purulent, des abcés de voisinage et le sicge méme de ces
inflammations les rend extrémement génantes.

Le seul moyen rationnel que I'on doive meltre en usage,
consiste a détruire complétement la paroi cutanée el les fongo-
sités des abces et des fistules. On peat, soit disséquer la paroi
et 'enlever, soit la détrutre par des cautérisations au fer rouge.
Je ne vous conseille pas Pemploi d’injections irritantes qui
ne permettent guére la destruction des parois fistuleuses.

DE SAINT-GERMAIN Chir. orthop. 17
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MAL DE POIT.

Mal de Pott. Affection mal nommée, mal définie anatomiquement. Individualité
clinique trés nette. Périodes d'invasion, de destruction, de réparation. Leur
interprétation symptdématique. — Diagnostic différentiel. — Ahcés par con-
gestion du mal de Pott et leur caractéristique. Paralysies. Traitement. Cau-
térisation réclamée par le malade. Pourquoi. Prone system. Séjour au lit. Ses
inconvénients. Avautages de la goutticre Bonnet. Appareil a tuteurs posté-
téricurs. Traitement des abees.

Qu’entend-on par mal de Pott? Comme I'a fait observer Bou-
vier', c’est une affection mal nommée. Pott avait été précédé
dans sa description par plusieurs chirurgiens et il serait aussi
juste de donner 4 cette affection le nom de mal de Camper ou
de mal de Séverin. Mais comme, en définitive, le nom de mal
de Pott est admis par tout le monde, nous le conserverons.

Lemal de Pott est une affection soit des ligaments interverté-
braux, soit du corps méme des verlébres, affection qui améne
la destruction plus ou moins compléte des ligaments et des
vertébres et qui est toujours suivie d’une véritable cicatrice
osseuse. Cette cicatrice, plus ou moins vicieuse, constitue le
mal de Pott guéri.

On n’est pas méme d’accord sur la lésion qui caractérise le
mal de Pott. On y a vu tour & tour une carie vertébrale, une
ostéile, un ramollissement tuberculeux du tissu osseux, une al-

1. Bouvier, Lepons cliniques sur les maladies chroniques de appareil loco-
moteur. Paris, 1858,
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tération consécutive a I'arthrite chronique; et de fait, les1ésions
caractéristiques de ces diverses affections ont été tour i tour
rencontrées pendant la vie par le stylet de I'explorateur ou ont
apparu aprés la mort sur la table d’autopsie. Il y a un moyen
de mettre tous les observateurs d’accord, c’est de considérer les
variétés que nous venons d’énumérer comme les formes diffé-
rentes d'une méme maladie, dont I'individualité clinique est
tellement tranchée, qu’elle n’est nullement atteinte, lors méme
qu’on se résigne d ne pas la rattacher a une cause univoque.

L’évolution de l'affection que Bouvier a divisée en trois pé-
riodes : invasion, destruction et réparation est également trés
nette. — Elle commence, comme je 1’ai déja dit, par les liga-
mnents et par les os. Quand elle commence par les ligaments,
ces organes se ramollissent el se résorbent entiérement.
Les os sont attaqués & leur surface par une érosion superfi-
cielle du corps de la vertébre comparable & l'effet d’un coup
d’ongle sur la surface de la cornée; puis I’évidement d’une
partie de la surface du corps de la vertébre s’accentue
de maniére 4 former une véritable excavation. Dans cer-
taines circonstances, la maladie a pour point de départ
le centre du corps vertébral. Elle débute par un tuber-
cule d’abord dur, un véritable bourbillon, qui ensuite se ramol-
lit, se fond, et convertit la substance spongicuse de la vertébre
en une sorte de bouillie & laquelle le corps vertébral aminci
sert de coque.

Ainsi, vous le voyez, nous avons 13 deux débuts bien diffé-
rents: I'un est superficiel, 'autre profond.

Passons maintenant & la période de destruction; si nous
avons affaire a une ulcération superficielle du corps de la ver-
tébre, cette destruction sera trés longue a se produire : vous
pourrez méme avoir un mal de Pott sans déformation, alors
que les abcés situés dans la région attaquée ne vous laisseront
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aucun doule sur la nature de I'affection que vous avez sous les
yCux.

Mais quand le mal de Pott a pour point de départle cylindre
osseux, lc corps de la vertébre disparait, la colonne vertébrale
devient ici impuissante 4 soutenir la partiesupérieure du corps
de I'individu, elle fléchit, non pas tout de suite pourtant, car
ellc se tient quelque temps en équilibre, par ce que Bouvier ap-
pelle le rachis postérieur, c’est-a-dire par les lames vertébrales
et par les apophyses transverscs articulaires et épineuses, mais
ccla ne dure pas longtemps. Un choc subit, le poids du corps,
le jeu des muscles, achévent 'effondrement et le rachis forme
un coude, un angle : la hosse du mal de Pott est constituée.
Cet angle peut paraitre obtus, plutot qu’aigu, surtout au
commencement, cela tient a ce qu'il y a plusieurs vertébres
prises ala fois. Quelques-uns de nos lionorables confréres de
I’hopital Sainte-Eugénie et en particulier M. Triboulet, ont cru
pouvoir conclure du résultat de certaines autopsies que le
plus souvent il n’y avait qu'une vertebre d’attaquée; c’est le
contraire qui est la régle, et Bouvier montrait & ses auditeurs
une colonne dans laquelle huit corps vertébraux, une autre
dans laquelle neuf disques osseux avaient disparu. L’angle
formé par la destruction d’un aussi grand nombre de vertébres
commence par étre obtus, mais, le jour ou I'effondrement se pro-
duit, on peut admettre que la gibbosité scra d’autant plus sail-
lante, qu’un plus grand nombre de corps vertébraux auront été
plus complétement détruits. La régle générale est que la gib-
bosité se forme & la partie postérieure de 1’épine, en raison de
Iaffaissement des corps vertébraux en avant et qu'elle se forme
sur la ligne médiane du corps. 1l arrive quelquefois pourlant
que la colonne incline un peu sur le coté, de sorte que I'on a
une difformité postéro-latérale; Bouvier méme a trouvé plu-
sieurs fois dans le mal de Pott une gibbosité & direction laté-
rale qui aurait pu étre prise pour une scoliose par un observa-
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teur superficiel. La gibbosité naissante du mal de Pott pré-
sente des caractéres spéciaux : ce n’est pas une courbure de
grand ni petit rayon, c’est un angle vif, saillant, brutal, pour
ainsi dire, un véritable promontoire. Si peu accusé qu'elle
soit, lorsque vous examinez la colonne vertébrale du malade,
et surtout lorsque vous le faites courber en avant, vous voyez
d’une maniére Dien nette un petit nceud dur et résistant qui
est un signe pathognomonique du mal de Pott et méme du
mal de Pott arrivé au second degré. Cependant, il y a des cas
exceptionnels, dans lesquels cet angle si caractéristique estrem-
placé par une conrbe, c’est ec que qui arrive lorsque plusieurs
corps vertébraux se trouvent pris, surtout quand ils eom-
prennent entre eux d’aatres corpsvertébraux sains, mais faites
attention que cette courbe n’est pas harmonicuse comme une
portion de circonférence; elleest polvgonale et sil'on cherchait
bien on verrait qu’au lieu d’un seul nceud caractéristique, elle
en présente plusieurs. Quand la déviation latérale se joint a
'aspeel exeeptionnel que nous venons de décrire et quand
les angles sont trés rapprochés, le diagnostic du mal de Pott
avec une scoliose devient plus diffieile et Bouvier lui-méme
avance qu’il s’est trompé en préscnee d’un cas de ee genre.
Il fallait, pour qu'un tel maitre pat s'égarer, que les autres
signes du mal de Pott, la douleur, les abeés, les eris nocturnes
fissent défaut.

Voila ee que I'on trouved la partie postérieure de la colonne
vertébrale. Lorsqu’un malade atteint du mal de Pott dans la
période destructive, succombe & une maladie intercurrente, et
qu'il est possible de faire son autopsie, c’est & dire de vider
les cavités viseérale et thoracique, on trouve cn avant de la
colonne un angle rentrant oblitéré par le ligament vertébral
aniérieur, puis & l'intérieur de la cavité recouverie par ce
ligament, des fragements osseux et de la matiére tuber-
culeuse.
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Arrivons maintenant  la période de réparation ou plutot
de consolidation. Pott ne croyait pas & la réalité de ce travail
réparateur, parce que lessujets de ses observations étaient des
adultes et que 'affection, beaucoup plus grave pour eux que
pour les enfants, les tuait avant que la période de réparation
fit commencée. Chez1’enfant, la cicatrisation de la plaie osseuse
ou la constitution d'un cal solide, qui s’oppose & un effondre-
ment total, est heureusement la régle. Nous avons dit que, dans
certaines circonstances, la maladie consiste dans un évidement
superficiel du corps vertébral; dans ces cas la réparation a lieu
sur place : une pelite lamelle qui se dépose assez rapidement
dans 'aire de laplaie osseuse comble la perte de substance, et
comme iln'y apas eu de déformation, le mal de Pott peut guérir
sans laisser detrace. Lorsque nous sommes en présence d’un mal
de Pott qui a débuté par le centre de la vertébre, et qu’il y a
eu destruction, affaissement d’un ou de plusieurs corps verté-
braux, c’est un véritable cal qui se forme entre le segment
rachidien supérieur et le segment inférieur, et comme une
énorme virole mettant en communication réciproque les ver-
tébres restées saines, au fond d’un angle dont Fouverture est
en quelque sorte voilée sous des stalactites osseux.

Tel est le cal provisoire : exactement comme eclui qui pourrait
se former dans une fracture du fémur et établir un manchon,
autour des extrémités osseuses, pour les maintenir en contact
jusqu’a cc que, au bout d’un certain temps, I'os se soude a I'os

Le segment supérieur de la colonne se soude aussi par un
cal définitif au segment inférieur, quelquefois assez bien et
sans grand déformation, lorsque les parties sainesdes vertébres
qui se trouvent en contact correspondent et s’accordent ; mais,
dans des cas de flexion considérabte, quand la vertébre supé-
rieure a basculé sur I'inférieure, lc contact, au lieu de se pro-
duire entre la face inférieure de la vertébre du dessus avec la
face supérieure de la vertébre du dessous, se fait entre la face
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antérieure de I'une et la face supérieure de lautre, d’oti résulte
un cal difforme qu’on n’apercoit pas, il est vrai, mais qui se
traduit au dehors, par une gibbosité plus accentuée et plus
choquante.

Le mal de Pott peut étre accompagné d’un certain nombre
de 1ésions étrangéres & la 1ésion principale et qui ne contri-
buent pastoutes a I'aggraver : quelques-unes, aucontraire, nais-
sent des efforts que le malade fait pour se redresser et aident
4 compenser sa déviation. Infléchi en avant par D'affaisse-
ment de ces corps vertébraux, le malade redresse son rachis
au-dessus et au-dessous dc la déviation ; il portc la téte
en arriére et dans les épaules, de telle sorte que, toutracourci
qu’il est, il arrive encore 4 se tenir droit. Dans cette attitude, les
cotes se déforment, le sternum se porte toul 4 fait en avant,
d’ou résulte la poilrine en caréne, le chicken breast, que I'on
rencontre chez les rachitiques. D’autres 1ésions se produisent
qui tendent au contraire a'aggravation du mal principal; il se
produit, dans certaines circonstances, des dénudations de la
moelle, avec les conséquences graves que peut amener le con-
tact des liquides morbides avec un cenlre nerveux. L’inflamma-
tion consécutive des enveloppes de la moellc ou de la moelle
elle-méme sont & redouter, aussi bien que les paralysies
diverses qui peuvent &tre produites soit par la pression des
liquides morbides, soit par le traumatisme ou la compression
du ccntre nerveux et de ses annexes dans I'un des processus
de destruction ou de réparation que nous venons de décrire.
Je dois dire que ces phénoménes sont heaucoup moins fré-
(uents qu'on ne pourrait le craindre. Ils arrivent lorsque 'on
fait subir aux enfants des exercices violents et que I'effon-
drement de leurs corps vertébraux se fail brusquement. Les
parents font commencer la maladie & cet accident et vous
disent qu'un jour, & la suite d’une chute, leur enfant s’est
brisé en deux,mais «'ils péchent par I'étiologie, on ne peut leur
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reprocher d’employer une expression impropre. J'ai vu un
accident de ce genre se produire entre les mains de M. Dubreuil
(de Marseille), lorsque, contre nos avis, il entreprit Iappli-
cation de son systtmc de redressement par les flexions laté-
rales & un mal de Pott : I'effet de la premiére flexion fut de
rendre 'enfant paraplégique; il resta quatre mois dans cet
état, et finit par guérir.

Bouvier a distingué trois périodes du mal de Pott par rapport
au diagnostic.

La premiére, qu’il appelle latcnte, correspond aux lésions
superficielles que je vous ai décrites et peut se prolonger
jusqu’a la guérison, si la cicatrisation osseuse se produit sans
destruction des disques vertébraux.

Elle est quelquefois si latente, que le diagnostic en est im-
possible. Lessignes qu'on en a donnés: une certaine raideur
dans I'attitude, des élancements douloureux et passagers, bien
qu’ils aient une physionomie propre, peuvent étre facilement
confondus avec les symptomes d'un rhumatisme,d’un lumbago.
Cependant, il y a un moyen de faire naitre la douleur et de la
localiser «qui laisse peu de doutes; vous nous l'avez vu
employer plusicurs fois. Lorsque I’on vous aménera un enfant
soupgonné d’avoir un mal de Pott au début, faites-le coucher
sur le ventre, soulevez-le en le prenant par les pieds jusqu’a
produire une certaine courbure de la colonne et, dans cette
position, imprimez quelques secousses; de cette facon, il est
certain que 'enfant réellement atteint du mal de Pott accusera
une douleur trés vive & un endroitdéterminé du rachis. Appel-
lerons-nous latente I'affection quisc révele parce signe ? Il est
vrai que la douleurfournie par cetteépreuve suppose une lésion
d’un degré supérieur a celle que Bouvier attache & la premiére
période. Le corps de la vertébre doit étre attaqué et, quand les
choses en sont 14, d’autres signes commencent & se monltrer.

Des douleurs nocturncs; I’enfant crie quand il fait des mou-
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vements involontaires pendant son sommeil. Je vousai dit que
ce signe se rencontrait aussi dans la coxalgie; il n’en a pas
moins une trés grande valeur parce que lesiége de la douleur
est différent dans les deux affections ct que 'enfant 'indique
d’une fagon précise. Il n’y a pas de doute que la période de
destruction est réellement commencée, quand on voit appa-
raitre le pointement d’une apophyse épineuse. Quelquefois,
pour faire apparaitre ce pointement, on est obligé de faire
pencher I'enfant en avant; si en le maintenant dans cette po-
sition on appuie assez fortement sur chacune des apophyses
épineuses de la région incriminée, ou provoque unc dou-
leur plus ou moins vive qui vient confirmer le diagnostic. La
saillic de Papophyse peut étre remplacée par une courbe
d’asscz grand rayon; mais n’oublicz pas que cette courbe,
dans le mal de Pott, n’est pas unc courbe vraie; en 'analysant,
on voil qu'elle est composée d’un certain nombre d’angles.

Les ouvrages spéciaux insistent sur la difficulté du diag-
nostic du mal de Pott avec certaines scolioses de maniére
a faire creire quccc diagnostic est trés difficile, surtout quand
la scoliose a produit une bosse.

Ces difficultés existent plutot pour les gens du monde que
pour les praticiens, et la bosse scoliotique, postéro-latérale, ne
sera jamais prise, par un ceil exercé, pour la bosse dorsale du
mal de Pott, méme dans la ruc et sous desvétements. Il ya des
cas ou le diagnostic est plus difficile, ¢’est quand on ren-
contre des courbures latérales dans le mal de Pott, soit que
’angle produit par la chute des corps vertébraux se soit dirigé
latéralement, soit que des courbures latérales aient pris nais-
sance par suite des attitudes que le mal impose au malade.
Un mal de Pott vrai, & angle latéral, ne trompera pas longtemps
un praticien instruil. Quant aux courbures compensatrices
dansle mal de Pott, le plus ordinairement elles se produisent
dans le sens de la lordose et celles qui sont latérales sc
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distinguent de la scoliose vraie, en ce qu'elles sont ordinai-
rement simples, tandis que celles de la scoliose vraic ont pres-
que toujours la forme sigmoide.

Il est peut-&tre plus difficile de distinguer un mal de Pott
lombaire d’une cyphose lombaire rachitique. Dans ce cas, il y
a un signe différenticl qui manque rarement : celui qu’on ob-
tient par le moyen dont je vous ai parlé, la succussion de I'en-
fant couché sur le ventre. Sans aller jusqu’a la succussion, vous
avez déja un excellent élément de diagnostic dans la forme que
prennent les lombes quand vous soulevez les jambes pour im-
primer au rachis une certaine courbure. Si vous avez affaire a
un rachitique, vous voyez, dinsles articles vertéhraux, se mani-
fester une certaine souplesse qui est complétement étrangére
au mal de Pott.

Dans cctte affection rien ne céde, rien ne plie, les articula-
tions sont ou enflammées, ou ankylosées. Une cyphose rachi-
tique compliquée du mal de Pott pourrait rester inapercue, ce
qui serait d’ailleurs sans inconvénients, mais un mal de Pott
ne peut étre pris pour une cyphose rachitique.

Le souvenir des lésions anatomiques qui constituent I'affec-
tion qui nous occupe nous aservi plus d'une fois pour éclairer
le diagnostic et, dans cctte limite, rien n’est plus utile quel'in-
terprétation anatomo-pathologique des signes extérieurs.
Faut-il aller, comme certains autcurs ont prétendu le faire,
jusqu'au diagnostic de la 1ésion? Pour Bover, quand on trouve
de la douleur & la pression, sans abeés ni paralysic, c’est & une
érosion osseuse qu’on a affaire. Quand on a devant soi une
déformation & angle vif, on se trouverait en présence d'un tu-
bereule osseux. En poursuivant plus loin’'enquéte et en exami-
nant le malade a fond, peut-étre pourrait-on se rapprocher de
la certitude; c’est ce que nous n’aurons pas besoin de faive,
parce que nous poursuivons avanttoutnnbutpratique. En raffi-
nant sur le diagnostic, on s’expose plusa traiter et & guérir un
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mal de Pott qui n’a jamais existé qu’on n’est exposé i mécon-
naitre un mal de Polt type, quand on se borne aux consta-
tations et aux interprétations qui sont utiles au traitement.

Jarrive maintement aux abcés par congestion. Ces abeés
ont leur origine dans [Deffondrement de la vertébre. Ne
perdons pas de vue que le mal de Pott est constitué par
un tubercule miri et fondu;le pus, étant secrété de plus
en plus, s'accumule avec des détritus osseux dans la cavité
morbide; il tend & s’¢chapper & travers le tissu cellulaire am-
biant dans lequel il se creuse des canaux et suit les directions
les plus variées, les plus paradoxales. Il y a des abeés par con-
gestion qui se sont ouverts dans1’cesophage, dans les bronches,
dans la vessie, dans I'intestin, mais c’est I'exception. Ces abces
n’ont pasune force térébrante bien considérable;ils fusent,
suivant la loide la pesanteur, 1a ou I'issue est la plus large, ct
ne cherchent pas & détraire les tissus plus ou moins sains pour
pénétrer dans une cavité.

Suivant la direction que prennent le plus communément ces
abces on les divise en abcés iléo-fémoraux et abcés ischio-
fémoraux, les uns antéricurs, les autres postérieurs. L’abcés
ilio-fémoral descend dans la fosse iliaque. Pour le diagnos-
tiquer, il faut mettre I'enfant, non plus sur le ventre, mais sur
le dos. L’enfant étant dans cette position, il faul doucement
lui palper le ventre jusqu’d ce que 'assouplissement ait été
produitpar le massage des muscles abdominaux, puis on plonge
vivement la main dans la fosse iliaque et 'on arrive ainsi
sentir une sorte de boudin molasse le long de la colonne ver-
tébrale; c’est 'abeés qui commence a se montrer dans la fosse
iliaque. Au bout d’un certain temps 'cnfant souffre, I'abeés
grossit, et il n’est pas alors difficile de le diagnostiquer. Mais
il est d'un grand intérét dele sentir au début. Quand il a con-
tinué 4 grossir, il finit par arriver i la cuisse et, dépassant
P'arcade crurale vient faire saillie & la face internc de la cuisse.
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Quant aux abceés ischio-fémoraux, ils commencent par suivre la
méme voie, mais arrivés au niveau de la grande échancrure
sciatique, ils passent dans la fesse. Ces abcés n’ont rien de
commun avec ceux qui apparaissent au méme niveau dans la
coxalgie.

D’autres abcés issus de la méme origine n’ont pas le méme
génie migrateur et se maintiennent dans le voisinage du
rachis. Souvent méme ils viennent faire saillie au niveau du
point dorsal ou réside la lésion. Il y a quelque apparence que
ce pus sédentaire, en raison de sa faible masse, provient des
érosions superficielles des corps vertébranx. Ainsi done un
abces, au siége méme du mal de Pott, permettrait de diagnos-
tiquer une lésion légére et réparable, mais il nc faut pas aller
trop loin dans la voie de ces alfirmations.

Il n’est pas difficile de distinguer un abcés par congestion,
symptomatique du mal de Pott, des abeés phlegmoneux : ces
derniers présentent une évolution rapide de la ehaleur, de la
rougeur, de la fiévre. L’abceés froid qui, comme l'abeés par
congestion, manque dc ces caractéres, se distingue du premier
parce qu’il n’alfeele pas ies mémes régions.

L’adéno-phlcgimon pourrait plutét amener une erreur de
diagnostic, quand il affecte des ganglions situés dans un des
lieux d’élection des abeés par congestion, au niveau de l'ar-
cade de Fallope, par exemple. Mais I'abeés du mal de Pott,
une fois qu'il a franchi cette méme arcade, est trés faeile a dia-
gnostiquer, parce qu’il est susceptible de réduction; c’est-a-
dire que, sivous le eomprimez méthodiquement, il se déprime,
et rentre dans I'abdomen par le canal qu'il s’était créé. Il y
aurait encore a faire le diagnostic dilférentiel entre les abcés
par congestion et les abceés ossifluents, 4 savoir ceux qui pro-
viennent d’une carie du sternum, des cotes et de I'os iliaque;
on lévera la difficulté, en ayant égard au siége de ’affection et
aux signes fournis par la percussion, car il est certain que
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Piorry, faisait des diagnostics par ce procédé. Il a été plus fa-
cile de letourner en ridicule que de I'imiter, et pourtant il y
a des cas ol une oreille exercée peut percevoir des dilférences
de sonorité dans la fosse iliaque, dans la région sacro-ischia-
tique qui révelent laltération des plans osseux sous-ja-
cents.

Les individus atteints du mal de Pott présentent une série
d’autres phénomeénes qui appartiennent plutot a la médecine
qu’a la chirargie, ce sont les phénoménes paralytiques.

Un des signes de début, est celte particularité de maintien,
quwon remarque chez les enfants qui se soutiennent dans la
station, en appuyant leurs mains sur leurs genoux, puis ce
sonl des fourmillements, des crampes. Certains exercices, le
saut, la course, deviennent imposcibles, la marche seule, au
pas, reste permise, puis bientot cesse de I'étre. Couchés dans
leur lit, ces enfants sont encore susceptibles de faire des mou-
vements mais, passez-moi cette expression, ils s’emballent
dans ces mouvements et tombent du lit parce qu’ils sont de-
venus incapables de se retenir. Enfin, la paralysie se compléte
et atteint les viscéres, ou les muscles qui président a la reten-
tion des matiéres : il y a des défécations invclontaires. On a vu
des femmes enceintes, ne pas pouvoir accoucher, par suite de
paralysies dues au mal de Pott. Je ne reviendrai pas sur la
cause de cette paralysie, je vous l'ai exposée plus haut, c’est
la plupart du temps la compression de la moelle, par les sur-
faces osseuses, ou par les détritus provenant de la destruction
des disques vertébraux. Nous avons vu que la myélite, ou la
méningo-myélite, peuvent résulter de ce voisinage, mais elles
ne sont pas souvent le produit direct de la compression. Il ar-
rive au contraire, que la moelle se fait une place aux dépens
des saillies osseuses qui avaient commencé par la comprimer,
comme lalangue use un chicot, qui d’abord avait été pour elle
une cause d'irritation. Dans ces conditions, la paralysie se
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guérit spontanément; peu d peu le mouvement et la sensibi-
lité reparaissent dans les membres inféricurs.

Deux traitements sont applicables au mal de Pott : un gé-
néral et un local.

Le traitement général est le plus important; il faut littérale-
ment gorger les enfants d’huile de foie de morue et de sirop
d’iodure de fer, leur donner des bains salés et les envoyer &
I'air de la mer ou & des caux chlorurées-sodiques, fortes, qui
ont I'avantage des bains de mer sans en avoir les inconvé-
nients trés nombreux pour 'enfance.

Disons un mot de I'ancien traitement par les cautéres pré-
conisé par Pott, qui avait en méme temps le soin d’ajouter que
le plus souvent la maladie se terminait mal. On s’est demandé
souvent pourquoi ce traitement qui n’agit en rien sur le fond
de Paffection avait survécu, c’est qu'il répond & une indi-
cation importante, au phénoméne douleur, sur lequel il
exerce une influence sédative d’une promptitude singuliére.
Il est vrai qu'on en peut dire autant des sangsues. Or, rien
ne pourra jamais infirmer auprés du malade I'autorité d’un
traitement, qui le dispense de souffrir, et le médecin osera
difficilement refuser de lui accorder cet adoucissement. Néan-
moins, il faut le dire, ce traitement est mauvais; pour pro-
curer un soulagement momentané, il entretient une irritation
profonde qu'il est difficile de guérir, et dont les effets peuvent
survivre d Paffection principale. Je ne suis pas convaincu, en
effet, que des dégénérescences secondaires et méme des
néoplasies malignes, naient pas eu quelquefois pour origine,
cette méthode si vantée que je n’hésite pas 4 proscrire,
surtout quand les cautérisations sont profondes et quand
elles donnent lieu & une longue suppuration. On obtiendrait
au contraire, de bons effels par des cautérisations purement
révulsives, c’est-d-dire legéres et superficielles, comme celles
qu’une main exercée peut pratiquer avec un fer rouge.
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La difformité que produit le mal de Pott, la bosse cyphotique
qu’il crée et laisse apres lui, a été, on le comprend, 'objectif
principal du traitement externe. (est contre cette difformité
que Bampfield, en Angleterre, a inventé la méthode connue
sous le nom de prone system, qui consiste & faire coucher
pendant longtemps les enfants sur le ventre, de facon & ce
que le tassement agisse en sens inverse de la déviation.
Aucun enfant n’a été redressé par ce moyen, ni, il faut bien le
dire, par aucun autre moven. Votre devoir est de ne pas entre-
tenir I'illusion contraire chez les parents des jeunes malades.
On peut promettre un succés de ce genre dans la scoliose,
jamais dans le mal de Pott. En renoncant a I'espoir de re-
dresser les bossus, on aura du moins I'avantage de n’étre pas
séduit par de prétendus moyens redresseurs qui peuvent
amener des accidents redoutables. Bouvier, partant de cetle
idée, a proscrit la gymnastigue, comme traitement du mal de
Pott. Il faut I'imiter et sur ce point demeurer inflexibles.

Le repos absolu, le repos au lit complet, a été anssi con-
seillé, il a paru un moyen plus rationnel. Bouvier a tenu sept
ans un enfant au lit, mais il a obtenu un mauvais résultat, sur-
toul par rapport a I'état général. Les enfants pélissent, s’en-
nuient et souvent méme se livrent 4 la masturbation. Le repos
dans la gouttiére de Bonnet appropriée a cet usage, comme
vous la voyez (fig. 56), qui permet les déplacements et méme
la promenade dans une voiture susceptible de contenir le ma-
lade et sa gouttiére, a eu de grands avantages.

J’ai obtenu des guérisons rapides par 'emploi de ce moyen
seul, mais je dois m’expliquer avec vous sur le sens que
Jattache ici au mot guérison. Je veux dire que lc mal de Pott
a é1é enrayé dans sa période d’évolution et amendé dans tous
ses symptomes par le repos dans la gouttiére de Bonnet. Cet
appareil suffit a tout, parce qu’il peut servir de jour et de
nuit, mais je me suis servi pour la nuit avec avantage, d’un
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lit qui a été importé en France par Gilbert d’Hercourt, et
dont j’ai derniérement reconnu le petit modéle dans les
archives de la Société de chirurgie. (Vest une espéce de divan
en crin recouvert de cuir ou de moleskine ou I'enfant se
trouve couché sur le dos et maintenu par deux épauleltes.
Au niveau de la gibbosité, il v a une ouverture remplie par un
ballon de caoutchouc gonflé d’air, qui empéche excoriation.
Il 'y a une autre ouverture au niveau du siége, de sorte que si

Fig. 55. — Gouttiére de Bonnet modifice.

on a besoin d’une immobilité compléte, le malade peut faire
ses besoins sans qu’on ail & le remuer. L'enfant ne dort que
vers la troisiéme nuit, lorsqu’il est habilué a la position.
Quand I'état du malade permet la reprise de 'exercice, je lui
prescris pour la nuit un lit, conforme & la description ci-
dessus et Je lui fais porter dans le jour un corset sur le modeéle
de Pappareil & tuteurs postérieurs (fig. 57).

Il y aurail beaucoup & dire sur le traitement des abcés
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par congestion, justement parce qwil en a été heaucoup
parlé. Je ne m’arréterai pas 4 faire la comparaison des
divers systémes d’ouverture de ces abcés, dont la timidité tra-
hit Porigine extra-chirurgicale. Mon opinion est qu’il ne faut
pas ouvrir ces abeés trop tof, mais que, quand on a de bonnes

GREEN 5
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Fig. 57. — Corset & tuteurs postérieurs.

raisons pour le faire, il faut laisser de coté les procédés par pone-
tion et par petites ouvertures et, d’aprés mon expérience,
pratiquer des incisions assez larges pour permetlre aux
masses floconneuses de passer. Pour ma part, )’en suis encore
a voir le premier accident opératloire imputable & cette
méthode rendue plus inoffensive aujourd’hui par 'application
du pansement antiseptique et le lavage de la cavité & I'ean
phéniquée, pratiqué pendant plusieurs jours.

DE SAIXT-GERMAIN. Chir. orthop. 18



QUINZIEME LEGON

SCOLIOSE

Incertitude qui régne encore par rapport au pronostic et au traitement curatif
de la scoliose. — La scoliose abandonnée a elle-méme ne guérit jamais. —
Convenablement traitée, elle guérit toujours, sauf dans des cas trés graves.
— Maniére de reconnaitre les cas légers, les cas moyens, les cas graves.

MESSIEURS,

Je reviens une fois de plus sur la scoliose. C’est un sujet
quc Bouvicr a épuisé, suivant les uns, tandis que, pour les
autres, commc 'a dit M. le professeur Trélat!, I'anatomie
pathologique de cette affection n’est pas faite et sa thérapeuti-
que est flottante. Je ne suis pas trés frappé des lacunes de
I'anatomie pathologique d'une affection qui donne lieu & de
rares autopsies; mais jc constate avec regret qu'une certaine
incertitude régne encore, méme aprés la lecture du remar-
quable travail de Bouvier, sur le traitement curatif de la
scoliose®. Il y a une raison de cette incertitude, c’est que les
scoliotiques sont des malades qui nous échappent sans cesse.

1. Trélat. Séance de la Société de médecine du 14 octobre 1874.
2. Bouvier. Legons cliniques sur les maladies chroniques de Pappareil loco-
moleur.
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Au début, le plus souvent, ils ignorent leur affection ou la
dissimulent; ils ne s’adressent aux hommes de 'art qu’aprés
avoir cherché du secours de divers cOtés; guéris ou non
guéris, ils n'aiment pas a faire parler d’eux et disparaissent
aussitot qu’ils le peuvent. De la les dilficultés d’une lecon
vraiment clinique sur le sujet qui nous occupe. Nous pouvons
vous montrer ici ou a la consultation du Parvis quelques
rachis déviés, quelques corsets en place, mais le malade fait
défaut le plus souvent au moment le plus intéressant. Pour-
lant, j’en ai de plus en plus la conviction, ce que vous venez
chercher ici ce n’est pas une monographie pathologique de la
scoliose. Peu vous importe qu’un auteur arrive & construire
avec beaucoup de science et un peu d’artifice T'histoire de la
scoliose avec les catégories usuelles. Ces divisions savantes
pourraient méme vous induire en erreur. La classification,
si classique pourtant, des scolioses du premier, deuxiéme,
troisiéme degré par exemple, aurait cet inconvénient, si vous
considériez toutcs les scolioses comme les étapes d’un méme
processus qui va fatalement en s’aggravant, tandis que 1’expé-
rience vous apprendra 4 reconnaitre, presque du premier
coup d’eeil, les scolioses légéres qui ne sont littéralement des
scolioses que pour la forme, les scolioses moyennes qui ne
guériraient pas sans un traitement approprié et les scolioses
graves que le traitement peut seulement pallier. Ce que vous
demandez c’est une réponse claire, pratique aux nombreuses
questions qui vous seront posées lorsque des scoliotiques
seront amenés devant vous. Gest cette réponse que j’essayerai
de vous fournir en me placant autant que possible sur un
terrain clinique, et si je ne puis vous conduire au lit du ma-
lade, je m’efforcerai de vous représenter dans cette lecon la
réalité des faits.

("est généralement la mére de famille qui s’apergoit la pre-
miére que sa fille, 4gée de 10 & 14 ans, a ’épaule un peu
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forte. Cette découverte se fait quelquefois chez la couturiére
ou la corsetiére et le traitement est vite décidé. On fabrique 4
I'enfant un corset qui est porté un certain temps pendant
lequel la difformité s’aggrave. On va voir le médecin de la
famille qui, le plus souvent, ne s’est jamais soucié d’étudier
I'orthopédie ou qui n'y croit pas. Le médecin prescrit, sans y
attacher beaucoup d’importance la gymnastique, I’hydro-
thérapie, un corset plus compliqué; ces movens, pratiqués
sans discernement, n’aménent aucun bon resuliat. La dévia-
tion du rachis s’accentue; on se décide enfin & consulter
Porthopédiste.

11 faut Pexpérience de 'homme de I’art, médecin ou chirur-
gien, qui connait & fond les indications et les moyens d’une
cure orthopédique pour répondre aux nombreuses questions
dont les parents inquiets accablent le médecin. L’enfant
deviendra-t-elle bossue ? guérira-t-elle complétement ? dans
combien de temps pourra-t-on la marier sans redouter pour
elle les suites du mariage? Le jeune homme affecté de sco-
liose pourra-t-il étre admis dans une école militaire? sera-t-
il exempt du service? Avant tout que faut-il faire? C’est 1a
la question importante. Songez que la mére de famille a
déja passé par bien des essais infructueux avant d’arriver a
volre cabinet de consultation. Si vous voulez qu’elle ait
confiance en vous, il faut que vous manifestiez volre compé-
tence et votre conviction par des prescriptions nettes,
précises, impératives. Mais, pour parler avec cette autorité, il
faut que vous soyez vous mémes dirigés par des principes en
quelque sorte aphoristiques. G’est ce que I'on ne trouve pas
assez dans Bouvier. Son ceuvre, incomparable comme analyse,
ne laisse pas une impression nette d’ensemble et n’a pas
marqué le sujet d’un coin indélébile. Peut-étre a-t-il préparé
tous les matériaux nccessaires, mais la médaille reste encore
4 frapper. Je n’ai ni la prétention, ni Pespoir d’accomplir
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cette tiche; je m’efforcerai seulement de vous fournir les
notions précises, indispensables pour la pratique.

Un premier point qu’on ne saurait mettre trop en lumiére
est celui-ci : la scoliose abandonnée a elle-méme ne guérit
jamais. Certains optimistes ont dit que la croissance arrange
bien des choses et qu'elle a méme le pouvoir de guérir les
scolioses. M. le professeur Depaul a donné a cette opinion
I'appui de sa haute compétence au sein de la Société de chi-
rurgie. Tous les jours, a-t-il dit, je suis appelé & accoucher
des jeunes femmes qui m’ont été amenées comme jeunes
filles pour me consulter sur des déviations de la taille. Je leur
ai conseillé de ne pas s’en occuper et, & 'accouchement, je
ne retrouve pas de traces de l'affection. Sans vouloir serrer
de trop prés une assertion née au cours d’une discussion, on
aurait pu fairc observer a ’éminent professeur que les dévia-
tions ainsi guéries étaient sans doute des attitudes incorrectes
sans lésions anatomiques, el que l’expectative n’a peut-étre
pas eu I'’honneur de la guérison des scolioses vraies. Il est &
remarquer, en effet, qu'une mére de famille a laquelle on
refuse d’indiquer un traitement pour sa fille dont la taille se
dévie, va en chercher un ailleurs.

Ainsi la scoliose abandonnée & elle-méme ne guérit jamais.
Cette proposition a une réciproque. Je ne crains pas d’alfir-
mer que, sous certaines réserves que je vous indiquerai, la
scoliose, et je ne parle pasici de ces déviations éphéméres du
rachis, quwune habitude corporelle a engendrées ct qu'un
changement d’attitude redresse, mais la scoliose vraie, avec
déviation en S du rachis, avec torsion des vertébres et 1ésion
des disques intervertébraux, guérit ou au moins peut tromper
des regards méme prévenus, sous des habits bien faits. Ce n’est
pas pen de chose que ce résultat et ¢’est beaucoup de pouvoir
le prometire & une mére qui a craint pendant des années de
voir un jour sa fille bossue. Or, si vous m’en croyez, rassurez
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les parents inquiets de vos jeunes malades autant que votre
conscience vous le permettra. Ne leur promettez pas plus que
vous ne pouvez tenir, mais promettez-leur tout ce que vous
pouvez tenir; autrement vous perdrez sur eux tout empire et
ils iront s’abandonner aux mains des charlatans.

Ces malades seront le plus souvent du sexe féminin. On a
prétendu que les petites filles paraissaient étre plus affectées de
scoliose que les jeunes garcons, parce que leur croissance est
'objct d’une surveillance plus active. On a dit que la tunique
des collégiens recélait au moins autant de déviations du rachis
que le corset des jeunes filles. Cela n’est pas exact : j’ai con-
sulté nos confréres militaires devant lesquels la jeunesse mas-
culine comparait sans voiles, & I'occasion du recrutement, et
tous se sont accordés a dire que la scoliose des males adultes
est une affection assez rare. CGommec ils sont peu surveillés
sous ce rapport, pendant ’enfance et I'adolescence, on ne
peut attribuer la rareté des cas de scoliose devant le conseil
de révision a un traitement antérieur. (’est a la rareté absolue
de l'affection qu’il faut conclure.

Avant d’abandonner le sexe fort, notons qu’une déviation
latérale du rachis fait partic des viccs de conformation, infir-
mités ou maladies incompatibles avec le servicc militaire
actif ou armé. Un jeune homme atteint de cette difformité ne
peut étre admis 4 U'Ecole de Saint-Cyr et n’entre a I'Ecole
polytechnique que sous la condition d’en sortir dans le civil, si
son numéro dc classement I'y autorise; il ne peut pas non
plus éire recu dans 'armée comme engagé volontaire. 11 est
trés important pour un médecin de pouvoir renseigner sur ces
points le pére de famille, soit pour prémunir son fils contre
une déconvenue, soit pour I’en garantir par un traitement bien
conduit cn Lemps ulile.

La prédominance de la scoliose dans le sexe féminin est
lite & un des points étiologiques les mieux établis de Iaffec-
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tion. On remarque, méme chez les jeunes filles, que les tailles
longues et souples y sont plus particuliérement exposées. En
effet, le poids de la téte et de la partie supérieure du thorax
agissent d’autant plus efficacement sur la colonne rachidienne
que cette colonne est plus souple ou qu’elle est relativement
plus longue, C'est ce qui se rencontre chez les jeunes filles.
La taille effilée qu’on essaye de faconner chez elles a la région
lombaire, au point méme ou les articles vertébraux sont le
plus mobiles, a peut-étre une part de responsabilité dans la ge-
nése de I'affection.

L’humeur de vos jeunes clientes sera souvent pour vous un
obstacle sérieux. Elles vous sont présentées généralement
avant quatorze ans, a un 4ge ou la coquetterie n’est pas encore
née. C’est une enfant ennuyée, maussade et sourdement re-
belle qu'on améne devant vous. L’examen et le traitement que
vous lui faites subir font partie d’une série de vexations, qui
dure quelquefois depuis plusieurs années, et qu’elle redoute
beaucoup plus que la scoliose elle-méme. Quelquefois vous
aurez le bonheur de rencontrer un sujet intelligent et docile,
et les résultats que vous obtiendrez vous feront regretter, dans
la plupart des cas, le concours précieux de cette bonne volonté
de la malade qui fait le plus souvent défaut.

Votre malade est 1, et, maussade ou non, il ne faut pas hé-
siter & demander qu’'on la déshabille. Mais si vous voulez
qu'elle se préte a cet examen, il faut que sa nudité la géne le
moins possible. Je vous conseille de faire déshabiller ces
jeunes filles dans une piéce attenante, de leur découvrir com-
plétement le dos depuis la nuque jusqu’a la rainure inter-
fessiére, et de leur fixer obliquement les jupons de maniére
a ce qu’'elles ne soient pas préoccupées de leur chute, et de
leur faire couvrir la gorge & I'aide d’une piéce de vétements
que je leur fais passer comme on passe les brassiéres des
petits enfants. Accoutrée de cette fagon, la jeune fille la plus
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timide se laissera toujours examiner sans crainte et par suite
sans raideur. Placez-la devant vous, le dos tourné de votre
coté, les talons réunis et la téte droite. Prenez alors un fil.
Mettez-en une extrémité sur la septiéme vertébre cervicale, qui
semble placée 12 exprés pour cet usage; tendez 'autre extré-
mité 4 la naissance de la rainure inter-fessiére, vous avez la
verticale. Comptez avec soin toutes les apophyses épineuses,
en appuyant successivement de hauten bas sur chacune d’elles.
Coincident-elles toutes avec le fil, il n'y a pas de flexion du
rachis. Y a-t-il au contraire un écart, il est facile de le cons-
tater, voire méme de le mesurer. Pour ce faire, vous vous
servez d’une petite régle plate, trés fine et graduée par milli-
métres. Vous appliquez cette petite régle au niveau du point
qui vous semble dévié, non pas sur le fil (vous changeriez sa
direction) mais sous le fil, et vous arrivez & la faire buter sur
'apophyse épineuse de la vertébre correspondante. Examinez
alors sur quelle mensuration tombe le fil et vous avez exac-
tement ce qu'on appelle la fleche de la déviation. Ces fléches,
comme vous pouvez bien le penser, varient considérablement
(depuis 2 4 3 millimétres jusqu’a 4, 5 et 7 centimétres). Faites
celte mensuration au niveau de la courbure principale et de
la courbure de compensation; de cette fagon, il vous sera trés
aisé de traduire cette phrase incompréhensible pour le profa-
num vulgus : Déviation dorsale droite principale, 1 c. 1/2 de
fleche en haut, 7 millimétres en bas; ou bien encore, dans le
cas ou la mensuration inférieure n’aurait rien donné, cette
autre phrase si usitée au Parvis : Déviation dorsale principale
gauche 5 millimétres en haut; en bas, dans I’axe.

La malade étant placée devant vous et vous présentant le
plan postérieur de son individu, vous remarquerez que, dans
certains cas de beaucoup les plus fréquents, la colonne ver-.
tébrale se déviera du coté droit et dans d’autres cas beaucoup
plus rares, ducoté gauche. Je ne veux parler que del’2nsemble
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de la déviation; car si aprés avoir subi cette premiére impres-
sion, vous cherchez 4 'analyser, vous remarquez que, le plus
ordinairement, cette courbure que vous avez considérée en
masse, se divise en deux courbures en sens inverse. La pre-

Fig. 58. — Courbure en § Fig. 59. — Courbure unique du
du rachis (d’aprés Bou- rachis (d’apres Bouvier).
vier, atlas).

miére, dirigée & droite, estla plus importante et affecte la région
dorsale; laseconde, que!’on appelle courbure de compensation,
affecte la région lombaire. La courbure en S et la courbure
unique sontreproduites, figures 58 et 59, d’aprésdes piécestirées
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de la collection de Bouvier. Les deux déviations conjuguées
sont revétues, par 'usage, d’une appellation commune : celle de
déviation dorsale principale droite du rachis dans le cas que
nous avons supposé, et de déviation principale gauche dans le
cas inverse, de beaucoup le plus rare. Il semblerait que les
déviations associées doivent étre moins fréquentes que les
déviations simples. C’est le contraire qui arrive. Dans quelques
cas rares, seulement, la disposition en S, que nous avons
décrite, n’existe pas et le rachis, dans sa déformation, n’affecte
qu’une courbure en formede C, soit 4 droite soit & gauche. Je
me hite de dire que souvent cette disposition n’est qu’appa-
rente et que, sil'on préte & son examen une attention plus
soutenue, onretrouve,au bout d’un certain temps, la courbure
de compensation qui avait échappé & une investigation peut-
étre un peu trop sommaire.

Un phénoméne beaucoup plus important que le précédent
consiste dans la torsion de la colonne vertébrale déviée sur
son axe : au niveau des pointsinfléchis, en effet, le rachiss’est
tordu plus ou moins complétement, de fagon & ne nous plus
présenter directement, comme dans le rachis sain, les apo-
physes épineuses; mais bien les faces latérales de la vertébre.
Cetle torsion aura, dans I'histoire de I’affection qui nous occupe,
une importance telle qu’elle constituera, par son degré plus
ou moins avancé, la gravité plus ou moins considérable de
Iaffection, et par suite, la résistance variable aux agents thé-
rapeutiques. Mais tous les effets de la torsion n’ont pas
encore passé sous vos yeux. Examinez maintenant avec
attention les parties latérales droite et gauche du thorax.
Vous voyez quelles sont asymétriques. Le plus souvent, le
coté droit est plus bombé, plus saillant que le gauche et la
ligne qui s’étend du creux de l'aisselle & P'épine iliaque est
franchement concave, tandis que la ligne correspondante du
cdle gauche est droite. Vous avez 14 sous les yeux le résultat
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de la torsion du rachis et pour le dire en passant c’est ce que
vous ne corrigerez pas (fig. 60 et 61).

Complétez votre examen par la recherche de T'inclinaison
de tout le tronc sur le bassin. Ce phénoméne, que nous trou-
verons également dans les complications dumal de Pott, peut,

Fig. 60. — Effets de la torsion sur le squeletfe (d’aprés Bouvier).

dans certaines circonstances, se rencontrer chez quelques
personnes ainsi conlormées, la colonne vertébrale étant saine.
Aussi ne le considérerais-je qu'a I'état de déformation trés
accentuée ou il prend une imporlance énorme.

Je lermine par ce qu’il y a de plus génant pour la petite
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malade, par un coup d’ceil rapide jeté sur la partie antérieure
de la poitrine. Vous vous convaincrez alors facilement que,
si la saillie postérieure est a droite, le sein gauche sera beau-
coup plus proéminent et réciproquement, ce qui est une
conséquence naturelle de la déformation du thorax, due 4 la

. "

Fig. 61. — Effets de la torsion sur le squelelle (d’aprés Bouvier).

torsion du rachis. Vous retrouvez ces dispositions que leur
exagération ne rend que plus démonstratives dans deux piéces,
I'une de la collection des hopitaux, l'autre de la collection
propre de Bouvier (Voy. nos fig. 60 et 61).
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Cela fait, consignez avec soin les résultats de volre examen,
sur un régistre spécial, en donnant & votre observation un
numéro d’ordre qui vous permettra de la retrouver quand
vous voudrez; mais en vous gardant bien (et c¢’est un vrai
conseil d’ami que je vous donne)de demander pour les in-
scrire les nom, prénoms, qualité el demeure de la malade.
Jai, par expérience, constaté bien souvent que cette investi-
gation déplait au plus haut degré aux parents qui viennenl et
veulent rester incognito.

Sortons maintenant du cabinet de consultalion et prenons
en main 'excellent atlas en vingt planches de Bouvier! (Voy.
nos fig. 60 et 61). Vous n’aurez pasl'occasion de voir souvent
sur le vivant des déformalions aussi formidables. Il ne faudrait
pas que l'appellation de scolioses au troisieme degré vous fit
illusion. Les intéressantes peliles. malades que vous avez
examinées ne sont pas condamnées d aboutir & ce terme fatal.
Ces picces de musée sont créées par un concours de circon-
stances qui se produisent rarement. Il a fallu, pour les amener
a cet élat, le long 4ge, I'absence absolue detraitement, le con-
cours des diathéses, du rachitisme surtout, enfin la misére
sociale ou physiologique. En dehors de I'exagération des cour-
bures qui ont jusqu’a 7 ou 8 centimétres de fléche, il y a la
bossc, non pas la bosse cypholique médiane, mais la bosse
latérale costo-scapulaire. Celte bosse a cela de parliculier
quelle est constituée par les cotes qui remontent, s’agglo-
meérent, se soudent entre le coude spinal et 'omoplate qu’elles
chassent, ordinairement vers la droite. On n’oublie pas, une
fois qu’on I'a vue, cette difformité que 'on a qualifiée de cote de
melon. Un point essentiel la distingue de la scoliose moyenne,
de celle que vous étes appelés & traiter le plus souvent et jus-
qu’aun certain point dguérir. Quand il y a bosse scoliotique,

1. Bouvier, Sur les déviations de la colonne vertébrale.
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le tronc, dans sa totalité, s’incline du coté de la voussure;
c’est 'opposé qui se montre dans la scoliose moyenne. Il
parait bien évident que l'on a peu 4 attendre du traitement
dans le cas de bosse confirmée. C’est comme si I'on voulait
appliquer les méthodes qui réussissent si bien pour la cure
des pieds bots, traités en temps convenable, a des pieds hots
abandonnés a eux-mémes pendant une longue vie et aggravés
par les attitudes vicieuses que le membre a prises pour fonc-
tionner en dépit de sa difformité. Que faire lorsque les piéces
diverses qui constituent la bosse scoliotique sont pour ainsi
dire soudées ensemble? J’ai pourtant vu des résultats trés
importants obtenus dans un cas de scoliose aussi grave; mais,
je le répéte, vous aurez ordinairement pour but de vos efforts
des cures plus ahordables que celle-1a.

Il est impossible de se faire une idée exacte de la valeur
séméiotique d’aspectssi différents et, ce qui est plus important,
du degré d'efficacité qu'on peut attendre des traitements
appliqués aux malades qui les présentent, sans entrer dans
quelques explications sommaires sur la nature des lésions
qui produisent ces déformations et du mécanisme de cette
production, tout aussi bien que de I’ensemblc des causes des-
quelles elles procédent.

Plusieurs auleurs, et parmi eux notre excellent confrére et
ami M. le D Pierre Bouland, attachant une grande importance
aux courbures dites normales de la colonne vertébrale, ont
pensé que la scoliose n’était autre chose que I'exagération de
ces courbures. On sait en effet que, sans parler des courbures
antéro-postérieures du rachis, il existe a I'état normal une in-
flexion marquée dans le sens latéral et que la colonne verté-
brale, si on la considére par sa partie postérieure, au lieu de
suivre exactement la ligne médiane, s’infléchit 1égérement &
droite au niveau de la région dorsale supérieure, pour re-
gagner bientot la ligne, puiss’en écarter quelque peu a gauche
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au niveau de la région dorso-lombaire. Je ne nie point I'im-
portance de cette considération, au point de vue de la genése
de la scoliose ; mais je ne saurais y accorder une attention trop
soutenue et j'estime que la scoliose s’accompagnant toujours,
méme au début, de phénoménes tout 4 fait spéciaux, indépen-
dants des courbures normales, il y a entre 1’état sain et 1'état
morbide du rachis un abime et non une progression douce et
insensible de I'état normal & I’état pathologique.

Les autres distinctions établies par la littérature médicale
entre les diverses espéces de scoliose, d’aprés le mode supposé
de leur formation, ne vous seront pasd’un plus grand secours.
Chercherez-vous si vous avez affaire & une scoliose par flexion
ou 4 une scoliose par déformation (Bouvier)?Il y aurait beau-
coup a dire sur la valeur de cette dichotomie, dont les dcux
termes rentrent perpétuellement 1'un dans 1’autre. En effet, il
y a de laflexion dans toutes les déviations de la colonne et il y
a aussi de la déformation. (est encorc bien mieux si vous
allez 4 la cause que Bouvier leur assigne; les flexions ont pour
cause spccifique les mouvements naturcls du corps; elles sont
physiologiques quand elles sont momentanées, pathologiques
quand elles sont habituelles; les déformations ont pour cause
la prédisposition naturelle du rachis i s’infléchir, dans le
sens dc 'empreintc que l'aorte trace le long du cdté gauche
des vertébres (Bouvier et Pierre Bouland). Bouvier ne simplifie
nullement lcs choses en appelant cette empreinte une scoliose
physiologique. Or cette cause agit sur tous les rachis, déviés
ou non. Les mouvements agissent aussi sur tous les rachis
mais, la scoliose qu'ils aménent est si légére et si fugace qu'elle
mérile & peinc ce nom, bicn que les cmpiriques le leur attri-
buent libéralemenl, s’ouvrant ainsi la voie & de faciles succés.
D’autres, au contraire, sont des scolioses vraies, quclquefois
d’un caractére trés grave : ce sont celles dans lesquelles il y
a altération, lésion des os et des ligaments et pcrturbation
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profonde, non pas seulement dans les rapports, mais dans la
structure des organes. Vous ne vous arréterez pas d'ailleurs 4
toutes ces distinctions; ce qu'elles contiennent de valable et
d’utile reviendra prendre sa place en temps el lieu. Vous vous
demanderez ce qu'on vous demande : Suis-je en face d'une
scoliose facile, difficile & guérir on méme inguérissable 7

Vous avez devant vous un trés jeune sujet, avec une dévia-
tion lombaire principale gauche. Vous le soutenez un peu du
cdté gauche ou vous le faites asseoir et son épine se redresse
immédiatement. C’est 13 une scoliose trés légére, une fausse
scoliose, si vous voulez, quoiqu’elles soient toutes vraies pour
mol, du moment qu’elles se répétent d’une maniére suivie et
ne sont pas amenées, accidenteilement ou expérimentalement,
pour un temps trés court. Peut-étre 'enfant a-t-il 'habitude
de hancher; peut-étre a-t-il une autre cause de raccourcisse-
ment apparent ou réel du membre inférieur du coté de sa
scoliose. La courbure sera assez marquée, s’il y a flexion per-
manente du genou, raideur articulaire ankylose de cette partie.
Vous voyez tout de suite que vous remédierez efficacement &
la courbure, en rétablissant 1'égalité des deux membres infé-
rieurs, au moyen d’une chaussure plus élevée, ou par un autre
moyen. Des sujets plus avancés en 4ge pourront étre dans le
méme cas, par suile de mauvaises attitudes professionnelles,
comme les blanchisseuses, les bonnes d’enfants. Une pleurésie,
un lumbago, une douleur néphrétique, hépatique pourront
avoir donné i la courbure occasion de se former. Cette scoliose
pourra s’aggraver, devenir permanente, causer des lésions
irréparables et des changementsde rapports irréductibles, mais
les cas que vous verrez el qui appartiendront en général a
Penfance sont si aisément curables qu’ils entretiennent a peu
de frais le prestige de certains traitements de la scoliose.

Tel n’est pas le cas de la jeune fille de dix 4 quatorze ans
qui est venue vous consulter, parce qu’elle a, selon le dire de
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ses parents, une ¢épaule forte et & laquelle vous avez trouvé
par exemple : une déviation dorsale principale droite, une
déviation lombaire de compensation gauche, 'omoplate droite
saillante, une voussure dorsale postérieure du coté droit,
formée par les cdtes, le flanc droit excavé, le {lanc gauche
sensiblement droit : en avant, la saillie sterno-claviculaire un
peu plus marquée & gauche, le sein gauche un peu soulevé
A sa base, un bréchet a saillie prédominante gauche, formée
par la pointe du sternum et par les coles correspondantes au
creux épigastrique.

Pour se représenter les lésions qui ont donné naissance &
cet aspect extérieur, on n’a pas le secours d’une anatomie
pathologique trés riche, mais on posséde néanmoins quelques
notions précises. L’atlas de Bouvier ne contient qu’une
planche directement applicable a I'Age que nous avons en vue,
c’est celle qui a été faite d’aprés 'autopsie d’une jeune fille de
quatorze ans et dont le trait le plus marquant est la déforma-
tion des verttbres, mais d’aprés les nombreuses autopsies
d’adultes, on peut deviner ce qu’'on trouverait dans I'examen
direct des organes chez les jeunes scoliotiques. Les courbures
persistent aprés la mort. Elles sont, chose curieuse et dont il
faut tenir compte dans votre examen du vivant, notablement
plus accentuées du coté antérieur du rachis, de sorte qu'une
courbure qui parait entiérement redrcssée du coté postérieur
ou qui n’est pas encore visible peut &tre diagnostiquée hardi-
ment d’aprés la persistance ou I'apparition des autres défor-
mations qui vont généralement avec les courbures de 1’épine.
(e diagnostic, s’il était suivi d'une nécropsie, serait confirmé
par la constatation d’une courbure, toujours appréciable, au
moins sur la face antérieure de la colonne car, dans les dévia-
tions latérales manifestes, trés visibles sur le vivant, on peut
étre certain que des courbures estimées 4 8 millimétres de

fleche du coté postérieur répondent souvent i unc dévia-
DE SAINT-GERMAIN. Chir. orlhop. 19
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tion de 2 centimétres, sur la [ace antérieure du rachis.

1l n’est pas difficile de comprendre comment la déviation
spinale engendre les autres déformations qui I’accompagnent.
Supposons, comme nous 'avons fait jusquici, une déviation
dorsale principale droite. Les cotes déplacées, en méme temps
que leurs insertions vertébrales, sont portées vers la droite et
déplacent I'angle de l'omoplate, ce qui constitue 1'épaule forte.
La courbure de compensation lombaire & convexité gauche,
qui accompagne la dorsale principale droite, agit aussi sur
les cotes articulées avec le segment d’épine qu’elle représente.
Elle les porte d’arriére en avant et en haut, ce qui explique
la voussure antérieure gauchedu thorax. Pour bien comprendre
ce balancement, il faut ajouter, & I'action dc la déviation la-
térale, cclle, bien autrement déformante, dela torsion. La tor-
sion contribue, dans une certaine mesure, & accentuer la
voussure -postérieure droite et la saillie de 'omoplate cor-
respondante mais c’est elle qui rend compte surtout des
traits si caractéristiques qui se rencontrent sur la face
antéricure du thorax 4 gauche : les saillies sterno-claviculaire,
sterno-costale, épigastrique et la voussure antérieure de ’hy-
pochondre. N'oublions pas qu’il y a souvent plus de courbures
quon n'en reconnait et que ces courbures, compensatrices
les unes des autres, raménent i une rectitude relative I’axe-
spinal, en lui faisant décrire une ondulation dont1’S de la
courbure classique dorso-lombaire peut étre considérée seu-
lement comme une ébauche. Les plus communes de ces dé-
viations accessoires sont deux petites courbures de compen-
sation, I'une supérieure, qui rend compte de l'inclinaison de
la téte du coté opposé a la déviation dorsale principale, I'autre
inférieure, qui explique l'encoche du flanc du coté de cette
méme déviation. De tous ces phénoménes, les plus graves, les
plus irréductibles sont ceux qui sont dus alatorsion. Ilsontune
importance égale a cellc des lésions anatomiques qu’ils accom-
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pagnent et contribuent & produire : je veux parler du tasse-
ment, de la déformation, de 'usure, de la résorption du corps
des vertébres au point le plus concave de I'angle formé par
la déviation. Cette 1ésion, qui peut aller jusqu’a la perte ab-
solue de substance, est aggravée encore par ['éraillement,
'usure, la disparition des ligaments intervertébraux.

Ces divers états, desquels dépend évidemment le pronostic,
peuvent-ils étre devinés & travers 'aspect extérieur du sujet ?
Je n’hésite pas & répondre affirmativement, si vous savez vous
servir d’'un certain nombre de manceuvres éprouvées par une
longue expérience.

Commandez 4 1a malade de se baisser comme pour ramasser
quelque chose. Si’épine, en se courbant en avant, répare ses
courbures latérales, ¢’est un bon signe. Faites coucher la ma-
lade sur un hanc rembourré un peu dur, sil’épine se redresse,
c’est encore un bon signe. Placez la malade debout, vous pré-
sentant le dos, faites lui élever le bras gauche vcrticalement,
enméme tcmps que vous lui faites pencher le tronc vers la
gauche; en un mot, combinez toutes les attitudes, associées ou
non avec des pressions, que votre intelligence vous suggérera,
si vous arrivez 4 effacer ou A presque effacer les courbures,
méme pour un moment, vous pouvez en tirer un augure favo-
rable pour le succés du traitement.

Nous verrons, en parlant de ce méme traitement, qu’entre
arriver momentanément 4 effacer, et maintenir effacées les
courbures, il y a un abime & franchir, sans quoi la gymnas-
tique médicale aurait tot et facilement raison de la plupart des
déviations qui nous occupent. Tout ce que nous avons voulu
dire, c’est que, 12 ot les signes précédemment décrits se mon-
trent, il y a espoir d’'une guérison ou néanmoins d’unc grande
amélioralion, par un ensemble de moyens combinés et aprés
un long espace de temps.

Le pronostic est moins bon quand la réparation, méme mo-
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mentanée de I'aspect normal du corps, dans les maneuvres
ci-dessus indiquées, est de moins en moins compléte et, com-
bien de réserves encore n’y a-t-il pas a faire sur I'état réel des
parties lorsque le redressement a paru se produire? Les cour-
bures étant plus marquées en avant qu’en arriére, il est pro-
bable que, quand elles nous semblent redressées, elles sont
loin d’avoir alteint ce but et, dans les cas ou ily a des lésions
vertébrales ou ligamenteuses, ces lésions, qui ne sont pas tou-
jours incompatibles avec une restauration momentanée des
lignes norinales, raménent évidemment les déformations 4 un
bref délai. Quoiqu’il en soit, lorsque les diverses manceuvres
que je viens de vous exposer ont manifesté une tendance au
redressement chez votre sujet, vous étes suffisamment édifiés
pour pouvoir faire des réponses catégoriques aux diverses
questions qui vous ont été posées par les parents.

La jeune fille que j’ai supposée soumise 4 votre examen et
qui a supporté d’une maniére satisfaisante les épreuves aux-
quelles vous I'avez soumise, en supposant qu’elle ne présente
aucune autre déformation tenant au rachitisme, ce qui est pro-
bable (car, quoiqu’il y ait souvent de la scoliose dans le rachi-
tisme, comme dans le mal de Pott, cette scoliose manifeste-
ment symptomatique n’ariend voir avec celle qui nous occupe),
en la supposant exempte de scrofulose, ce qui est encore infi-
niment probable, en écartant les chances communes d’ostéo-
malacie qu’elle peut avoir & courir dans I'Age adulte et qui
n‘ont rien de commun avec son état; cette jeune fille ne gué-
rira pas spontanément, si elle n’est pas traitée ; elle verra le
pire de sa situation au moment de I'établissement des régles,
si elle n’est pas réglée; elle s’améliorera ensuite par un traite-
ment approprié. Elle pourra se marier et accoucher heureuse-
ment d’enfants, bien conformés. Elle scra sans doute exposée
a des rechutes, aprés les fatigues de I'accouchement et de
I’allaitement, mais surtout a la fin de sa vie sexuelle et aura
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besoin d’étre surveillée par rapport a la rectitude de la taille;
mais, enfin, elle ne deviendra pas bossue et méme, elle pourra
tromper des yeux non exercés ct défier des examens superfi-
clels.

N’y aura-t-il pas des cas dans lesquels votre pronostic ne
pourra &tre aussi rassurant et ou il faudra constatcr chez le
sujet une tendance & ces déformations terribles dont Bouvier
fait un troisiéme degré et qui ont, ne I'oubliez pas, le progrés
de I'dge combiné avec des états diathésiques pour facteur es-
sentiel? Les piéces empruntées par Bouvier 4 la collection des
hopitaux, ou faisant partie de sa collection personnelle, nous
mettent sous les yeux des courbures de 7 4 8 centimétres de
fleche, des vertébres non seulement déformées mais immobi-
lisées par des stalactites osseux, des cotcs déplacées, agglo-
mérées, soudées ensemble, y a-t-il un signe qui puissc fairc
prévoir la bosse scoliotique qui n’a rien de commun, comme
vous le savez, avec la bosse cyphotique, mais qui consiste dans
une voussure postérieure en cote de melon, soit seule, soit sy-
métrique a une voussure antéro-latérale du coté opposé? Cette
présomption pourrait déja entrer dans votre esprit devant une
certaine débilité générale, ou un rapide progrés de la défor-
mation, mais il y a un signe d’'une importance énorme, dont
I'apparition assombrira votre pronostie et vous fera concevoir
de justes craintes, je veux parler de I'inclinaison du tronc du
coté de la déviation principale, généralement vers la droite.
Ordinairement, dans unc déviation dorsale a droite, le flanc
gauche est sensiblement droit, tandis que le flanc droit est
marqué d’une dépression trés accentuée. Dans la scoliose
grave, c’est le contraire qui arrive. Supposant toujours que la
déviation principale est dorsale et & droite, nous avons le
flanc gauche marqué d’une forte dépression, la hanclie gauche
proéminente et une inclinaison trés accentuée du tronc dans
sa totalité vers la droite. Au commenccment, la main du mé-
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decin, appliquée & droite du tronc, peut, en exercant une
pression modérée, ramener I'équilibre, d’oti I'indication som-
maire d’un palliatif facile & concevoir. Un lac attaché & Pextré-
mité du bras de levier représentée par le tronc, sera tendu de
haut en bas et de droite 4 gauche, pour venir s’attacher i la
hanche gauchc, représentant un point relativement fixe. Ce
systeme pourra étre enté facilement sur le corset 4 barreties
ou tel autre corset usité dans les cas ordinaires, maisson uti-
lité, méme comme appareil contentif, est trés limitée. Le tronc
n'en continue pas moins & tendre graduellement vers une
chute latérale. Cette situation ne trouve pas la thérapeutique
désarmée, mais elle lui impose les plus grands efforts.

Il nous reste & compléter Pexamen du sujet, en vérifiant
I'état général des organes, examen d’une portée pratique beau-
coup moindre que cerlaines monographies de la scoliose ne
pourraient le faire supposer. Les fonctions générales sont trés
peu atteintes dans les cas légers et dans les cas moyens. Ce-
pendant la respiration est légérement anxieuse, surtout sous
I'influence de I'émotion. La diminution de lampleur de la
cage thoracigue, du cdté opposé 4 la voussure, est la cause
de ces phénoménes; I'amplification du thoras du c6té de la
voussure ne fait pas compensation et 1’on peut dire que le sujet
atteint de scoliose & un degré notable, respire moins qu’il ne
le devrait. Les troubles de la circulation découlent naturelle-
ment de la restriction du champ respiratoire, d’ov tendance
aux hémorrhagies et aux cedémes, surtout dans les cas de dé-
formation considérable de la cage thoracique. Toutefois n’ou-
blions pas que ces troubles fonctionnels, s'ils ne manquent
pas absolument, sont & peine ébauchés dans I'immense majo-
rité des cas.

Vous voild bien renseignés sur les signes de l'affection et
sur leur valeur. Vous &tes en état de vous faire une opinion
motivée sur la situation du malade dans le présent et sur ce
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qui Tattend dans l'avenir. Vous avez répondu aux nom-
breuses questions des parents. Sont-ils satisfaits? Non, car il
leur faut quelque chose de plus : il leur faut une direction ra-
tionnelle, si c’est possible, mais, avant tout, énergique et pré-
cise. Sivous répondez i cet impéricux besoin, trés naturel chez
des personnes longtemps en proie au doute et & I'inquiétude
ct qui ont hite de voir enfin des résultats positifs, vous pourrez
trouver des ingrats, jamais vous ne rencontrercz de contem-
pteurs.

Beaucoup de praticicns suivent une voie déplorable cn face
d’un besoin si légitime. Au lieu d’imposer & I'opinion extra-mé-
dicale une dircction appuyée sur la connaissance approfondie
de T'affection, de ses causes, et des movens par lesquels on la
modifie, ils se mettent & la remorque de cette opinion et cher-
chent & connaitre quels sont les traitements 4 la mode, pour
prescrire ceux-la précisément auxquels le malade ou ses pro-
ches auraient été sollicités de rccourir par 'influence des idées
régnantes. Dans un temps, c¢’étaient les lits orthopédiques, la
ténotomie & outrance qui étaient & la mode; de nos jours, la
faveur publique s’attache toura tour ou en méme temps a I'é-
lectricité, & ’hydrothérapie, aux bains de mer, & telle oun
telle station thermale, & la gymnastique générale ou médi-
cale, francaise ou exotique. Aussi le praticien, ignorant ou
sceptique, passe volontiers la parole aux intéressés et prescrit
sous la dictée du malade, lLeureux s’il réussit a faire porter
a cc dernier sa part d’une responsabilité qui lui incombe tout
entiére & lui-méme. J’ai cherché dans la présente lecon a vous
mettre dla hauteur d'un role moins cffacé en vous donnant une
idée nette de l'affection; il nous reste a passer en revue les
divers modificateurs par lesquels vous pouvez espérer 'en-
rayer ou en corriger les effets, pour que vous puissiez pres-
crire avec conflance et autorité celui de ces moyens qui
répondra le mieux au cas présent.
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Etiologie dans son vapport avec le traitement. — Hypothéses opposées de Glisson
et de Mayor. — lmportance de I'hérédité, de I’habitude, des positions vicieuses.
Roéle trop méconnu de 'alimentation. — Traitement préventif. — Enticrement
hygiénique. — Traitement curatif. — Position horizontale. Seule ou associée
avec des pressions. — Lits mécaniques. — Corsets. — Exercice et sesregles.
— Méthode de Kjwlstad. Redressement du malade par lui-méme. — Extension
verticale. — Méthode de Sayre. — Régles du traitement.

En quoi donc va consister le traitement des scolioses vraies,
celles de I'enfance et de 'adolescence? Quand je vous énumé-
rerai les moyens, vous verrez que vous les connaissez tous;
plusieurs d’entre eux auront déja été essayés par vos malades
et ce ne sera pas une raison pour ne pas y revenir. Ce qui
manque, en effet, a la plupart des traitements usités dans cette
affection, ce n’est pas une connaissance générale des moyens,
mais plutot I'étude approfondie de ce que chacun peut donner,
la conviction de son efficacité, I'énergie suffisante pour I'im-
poser, la patience et I'application pour en surveiller I'emploi
pendant un long temps. Faudra-t-il que I'orthopédiste tienne
une maison de santé dans laquelle on reverra des lits méca-
niques comme autrefois? Sera-t-il obligé de pratiquer lui-
méme I'hydrothérapie, la gymnastique médicale, 1'électricité ?
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Entreprendra-t-il la fabrication des corsets et autres appareils?
Rien ne )’y oblige, mais il faut qu’il ait des notions précises
sur chacun de ces moyens qui sont ordinairement administrés
par des praliciens divers, pour qu’il puisse les prescrire a bon
escient. La situation indépendante qu’il garde lui permet de
prendre partout ce qu'il y a de bien, sans étre enchainé par les
doctrines qui président & chacune de ces pratiques particu-
liéres. C’est dans cet esprit que nous allons passer en revue les
divers moyens du traitement.

L’étiologie est le flambeau de la thérapeutique; si nous avions
pour guide une éliologie certaine, nos choix seraient plus
éclairés. Je résumeral ici ce que j’ai développé A ce sujet dans
mes précédentes legons. Il v a deux hypothéses anciennes et
opposées sur la cause de la scoliose, celle de Glisson et celle de
Mayor. Celle de Glisson vise les os et celle de Mayor les mus-
cles. Glisson incrimine I'inégale nutrition des vertébres, Mayor
prétend quc les muscles jouent a I'égard de la colonne verté-
brale le réle de cordes Lirant inégalcment sur un axe flexible.
Delpech et Bouvier se sont rangés du c6té de Glisson. En effet,
dans les rares autopsies de scoliotiques qu'il a faites, Bouvier
remarque qu’il n’a jamais trouvé de rétractions musculaires
analogues a celles du torticolis ou du pied-bot. La théorie de
Glisson a bénéficié également des recherches de Sabatier et de
mon ami le docteur Pierre Bouland sur la courbure latérale
normale du rachis par lapression de I'aorte. Cette influence si
claire sur les vertébres molles des rachitiques se comprend
également chez les jeunes sujets chlorotiques, anémiques,
scrofuleux el méme, en dehors de toute diathése, surl’ossature
de 'enfant, dans son état incomplet de développement. Nous
nons rangeons du coté de Glisson et de Bouvier, et ce choix
aurait son importance, si nous étions encore i I’époque ot la
section tendineuse sous-cutanée était appliquée au traitement
de la scoliose. Il est évident que comme il 0’y a pas de rétrac-



298 SCOLIOSE.

tion musculaire, la section tendineusc n’a pas de sens. La
gymnastique suédoise semblerait aussi en défaut pour un motif
analoguc. Elle s’appuie sur la théorie de la paralysie des mus-
cles antagonistes. Or, eette paralysie, excepté dans quclques
cas trés nets ou elle est l'affeetion prineipale, comme la para-
lysie du rhomboide et du grand dentelé, ne se rencontre pas
plus que la rétraetion. Nous n’écarterons pas pour cela de
notrs traitement la gymnastique dite suédoise qui, comme la
gymnastique médicale cn général, pourra nous fournir d’ex-
cellents moyens.

La seoliose est souvent un vice héréditaire. Elle n’est pas tou-
jours avouéc par celui des auteurs qui I'a transmise mais a
quoi bon cet avcu? Vos yeusx, s’ils savent observer, vous dis-
penseront d’un inferrogatoire qui pourrait étre mal accepté.
Pendant que la mére dispose son enfant pour votre examen,
regardez-la elle-méme, trés souvent I'origine du mal éelatera
4 vos yeux et vous découvrirez chez elle la trace indiscutable
de I’ennemi eaché. C’est bien ici le cas de 'appeler la traee du
serpent. Disons en passant que la elairvoyanee maternelle qui
a noté ehez I’enfant les premiers symptdmes encore inapergns
ou niés par des observateurs moins prévenus, est ainsi ample-
nient expliquée. On s’explique en méme temps I'énergie dé-
ployée par la mére pour préserver son enfant d’une affection
dont ellc a elle-méme souffert plutét moralement que physi-
quement. Il faudra hien des mécomptes pour qu'elle se déclare
vaincue dans eette lutte, dans laquelle vous étes appelé & étre
son auxiliaire, discrct par devoir professionnel, et impassible,
si vous pouvez, ear lalongue pralique n’engendre pas toujours
cctte indifférence.

Ainsi la seoliose est souvent héréditaire. Résulte-t-elle de
certaines atlitudes mauvaises? Aprés avoir professé que ces
attitudes pouvaient amener la scoliose, Bouvier n’aceuse plus
ni le piano, ni le dessin, ni 'écriture; je crois qu’il a raison.
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Beaucoup de jeunes filles et je puis ajouter de jeunes gens se
tiennentdit-on de travers dans la station debout et se hanchent,
¢’est-a-dire que le poids du corps, aulieude s’équilibrer exacte-
ment sur les deux membres inférieurs, se porte alternativement
en se déplacant sur 'un ou sur I'autre. C’est 14, je me hate de
le dire une position familiére & tout individu qui se tient long-
temps debout; je dirai plus, ¢’est une position indispensable,
néeessaire, sans laquelle une slation debout, longtemps pro-
longée serait intolérable et qui, par eonséquent, ne peut en
aueune facon déterminer une déviation du rachis chez un su-
jet absolument sain. 11 en est de méme des reproches que ’on
a adressés A la position vieieuse qn’affeetent les enfanis en
écrivant, on sait en effet que leur position d’élection consiste
a s’appuyer largement sur le bras droit & pencher la téte du
méme cdté et par conséquent & donner au rachis une inelinai-
son marquée. Sans doute, je erois 4 eette cause eonsidérée
eomme adjuvante; sans doute j'approuve de tout mon eceur
les tentatives qui ont été failes dansle but de réformerles banes
el les pupitres; mais je ne puis aeeepter 'idée sérieusement
émise que les seolioses étaient moins fréquentes autrefois
quaujourd’hui paree que, dans les anciennes classes on ne
eonnaissait point les tables ni les pupitres et que 'on y écri-
vait eomme l'installation de cet amphithéatre vous a conservé
le privilége de le faire, sur ses genoux. Sicette eause avait dela
valeur vous seriez les derniers des jeunes Frangais préservés
de la scoliose, mais vous seriez tous eyphotiques.

Une eroissance rapide a pour nousune importanee beaucoup
moins discutable; et il est rare de n’avoir pas i eonstater son
influenee dans la grande majorité des cas.

Je passe légérement sur les eauses générales qui n’ont pas
pour nous beaueoup d’intérét. Une de ces eauses mérite
pourtant d’étre mentionnée, e'est le séjour dans les grandes
villes. H est certain qu’on trouve plus de seoliotiques a Lyon
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et & Paris que dans les campagnces. On dit qu’elle n’existait ni
chez lesfCaraibes, ni chez les habitants indigénes du Mexique.
La race négre en est exempte. Cela parait étre un mal de
civilisation, résultant de Lexcés d’agglomération dans les
grandes villes. Souvent aussi la scoliose se déclare aprés les
maladies graves, parce qu’alors la colonne vertébrale a beau-
coup moins de ressort pour résister & ’action constante des
causcs qui la sollicitent : la pesanteur et la pression latérale
aortique.

L’alimentation, qui a été l'objet de peu de rechcrches par
rapport a l'étiologie des déviations du rachis, me semble au
contraire ¢tre d’un grand poids dansla question, et je regrette
qu’il soit’si difficile de grouper un nombre assez considérable
de faits pour qu’ils fassent autorité dans le débat. Il pourrait
bien se faire que I'allaitement cessé trop vite, comme dans les
grandes villes on a une facheuse tendance  le faire, qu'une
nourriture trop animalisée, donnée de trop bonne heure 4 des
estomacs mal habiles ala digérer, que 'abstention systématique
de certains aliments phosphatés, il pourrait bien se faire,
dis-Je, queces diverses causes réunies eussent pour résultat le
développement inégal de I'une des moitiés latérales du rachis,
lc défaut de résistance dans les pi¢ces qui lc composent et par
suite, la pcsanteur aidant, sa déviation latérate et sa torsion.

Je ne puis quitter ce sujet de I’'alimentation sans vous témoi-
guer la tristesse toujours croissante que mc cause 1’abandon
dans lequel I'Etat et lcs particuliers laissent, quand il s’agit de
la race humaine, un art qui donne de si beaux résultats quand
on l'applique aux animaux; je veux parler de I'élevage, aussi
solidement établi cn théorie et en pratique & Alfort ou dans
les herbages normands que I'éducation publique et privée de
la race humaine est en général dépourvue de principes et de
régles fondées sur 'expérience. L'¢levage des animaux est do-
miné par une opération préparatoire qui est, je 'admets, dil-
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ficile & pratiquer dans I'état actuel de nos meeurs, je veux parler
de la sélection, du choix des auteurs. Admettons que la race
humaine trouve au-dessous d’elle d’appliquer saprudence trop
vantée a former des unions d’aprés les principes qui la’guident
dans le rapprochement des couples reproducteurs. Admettons
que les scrupules d’une délicatesse hautement affichée et des
calculs sordides soigneusementlaissés dans I’ombre empéchent
un pére de famille d’écarterun gendre scrofuleux, syphilitique,
entaché d’hérédité par rapport aux maladies mentales, difforme
aquelque degré ou simplement dgé. Admettons que la jeune fille
ait été assez éloignée de la nature par son éducation pour
(u’une répugnance invincible ne lui fasse pas refuser 'union
avec un individu inférieur & elle. Admettons encore que cette
incurie est sans reméde, il n’en est que plus nécessaire de
veiller soigneusement a I'alimentation des rejetons produits
par des couples aussi mal choisis. Il n’est pas douteux que
la scoliose qui nous occupe aujourd’hui, quelle qu’en soit
la cause prochaine, suppose une certaine faiblesse congéni-
tale de la colonne vertébrale. Cette faiblesse n’a pas besoin,
pour produire tous ses effets, de procéder d’un auteur scolio-
tique. Un des parents, les deux parents dgés, suffisent pour
expliquer cette aptitude. Mariez un homme de cinquante ans
avec une fille de dix-huit ans, le produit de cette union aura
beaucoup de chances de mort ou de maladies; de méme, si
vous unissez deux sujets lymphaliques, ils engendreront pres-
que forcément des scrofuleux, c’est-a-dire des descendants plus
malades que les générateurs méme. Vous aurez un résultat
semblable en unissant des individus atteints d’un autre vice ;
ils reproduiront leur vice 4 la troisitme ou la quatriéme puis-
sance. A défaut de saines maximes et surtout de meeurs so-
lides pour empécher une procréation si malencontreuse, il fau-
drait que le second facteur de I'élevage, I'alimentation vint
réparer ce qui est réparable dans les conséquences de I’appa-
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reillement défectueux des auteurs. Vous savezqu’il n’en est pas
ainsi, malheureusement, et que la fausse sentimentalité, tout
aussi bien que la plus eoupable indifférence réglent a leur gré
le régime de ees petits étres, honleusement ballottés entre
I'indigestion et la famine. Voici eomment les choses se passent
habituellement :

Le plus souvent, 'enfant qui nait & Paris nait bel enfant. La
mére le nourrit ou le confie &4 une nourrice; quelquefois la
mére voudrait bien le nourrir, mais au bout de huit jours
il se déclarc une crevasse au sein et l'on donne i I'enfant
une nourrice, quand il a déja pati pendant huit ou quinze jours.
A luit mois I'enfant & nourrice est admirablement préparé au
role d’omnivore : il n’a plus d’expériences a faire sous ce
rapport etles parents peuvent dire avec orgueil : notre enfant
est superbe; il mange de tout. C'est par ce suecés que débute
sourdement la maladie qui tue plus d’cnfants en France
que I'ange exterminateur n’en détruisit en Egypte; I'ange, du
moins, nes’adressa qu’aux ainés : c’est la gastro-entérite ehro-
nique, ’athrepsie, l'indigestion combinée avec la faim. Est-il
besoin de dire eombien il serait facile de faire eesser ees hé-
catombes d’étres innocents qui compromettentl’avenir du pays?
Si vous pouvez avoir de bonnes nourrices, faites teter les en-
fants indéfiniment, c’est-a-dire jusqu’a ce qu’ils aient toutes
leurs dents. Si vous donncz ce conseil si pratique, si sage,
vous ferez jeler les hauts cris, d’autant qu’il y a un obstacle.
Une nourrice habitant ehez elle pcut prendre un nourrisson
lorsque son lait a déja trois mois et mener ce nourrisson jus-
qu’a ses vingt dents, mais lorsqu’elle esta la ville ct vit de la vie
bourgeoise, son lait se tarit beaucoup plus tot. Le probléme est
bien facile & résoudre :si une nourrice ne sulfit pas on en
prend deux. Telle est la premiére condition pour créer chez
I'enfant un bon squelette, et si vous réfléchissez combien ce
point d’étiologie importe non seulement pour la scoliose
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mais pour le rachitisme et les autres affections des os, vous
comprendrez pourquoi je traite ce point avec une complaisance
qui ne m’entrainera pas pourtant jusqu’a en faire une digres-
sion. Il fautdonc, au point de vue de I’élevage, faire aux enfants
des os forts. Quand ils ont été manqués & ce premier degré de
’entrainement et n’en sont pas morts, on s’efforce de réparer
cette lacune , en leur donnant des phosphates qui sont bien
indiqués; maisil y a quelque chose de meilleur que les phos-
phates : c’est une alimentation naturellement phosphatée. Lais-
sez-moi vous dire combien la déplorable manie de pousser les
enfants a la viande et a la viande saignante,  I'anglaise, pré-
tend-on, a contribué & former de mauvais os. Faites manger i
Uenfantun peu de viande et beaucoup de pain. Si le pain déplait
pour un moment, donnez dugdteau. Le pain est pour la seconde
enfance ce que la nourrice devrait étre pour la premiére.Cest
al’abus du pain quele pauvre doit une partie de sa supériorité
physique sur le riche : ¢’est le pain qui fait vivre le soldat, le
paysan. J’ai fait & ce sujet des expériences sur les animauy;
j’ai pris deux petits chiens d’'une méme portée, provenant de
terriers anglais. J'en ai nourri un avec de la viande crue (rap-
pelez-vous que le chien est un carnivore), et 'autre avec du
pain. Le premier produit a conservé la ténuité de ses généra-
teurs; lautre est devenu énorme, et pesait cinq i six fois plus
que le premier.

L’alimentation me parait donc étre d’un grand poids
dans la question de l'étiologie de la scoliose. [/allaitement
cessé trop vite, une nourriture trop animale, 'abstention
systématique de certains aliments phosphatés pourraient
favoriser le développement inégal des deux moitiés latérales
du rachis. Un régime alimentaire mieux entendu, une
observation générale des régles de I'hygiéne me semble
donc la seule prophylaxie possible de la scoliose; quant au
traitement prophylactique proprement dit, je ne trouve pas
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qu'il y ait lieu de le décrire. Je n’admets pas qu’on entreprenne
la guérison d’un affection qui n’existe pas encore.

L’erreur assez commune, méme parmiles médecins, decon-
sidérer la scoliose comme une des manifestations de la scro-
fulose, a fait accorder une importance trop grande aux tngesta
et aux circumfuse. L'huile de foie de morue, le vin de quin-
quina ne sont pas trés utiles; les préparations phosphatées
sont mieux indiquées; quant aux bains de mer, qui ont un
effet si bienfaisant sur la scrofulose, ils produisent les résul-
tats les plus déplorables sur les petits scoliotiques qui sont
souvent des enfants d’'un tempérament nerveux. Les bains
d’eau douce et I'hydrothérapie sont moins nuisibles, quand
la réaction est suffisamment bien faite, mais jamais scoliose
n’a été guérie par 'emploi de ce moyen isolé.

Arrivons aux moyens réellement efficaces. Permettez-moi,
messieurs, une comparaison qui nous aidera peut-étre dans
leur classification. On a comparé la colonne vertébrale in-
fléchie & un arc. Pour redresser un arc, deux moyens sont a
notre disposition : exercerune traction surles deux extrémités
de l'arc; ou faire une pression sur le point culminant de la
courbure avec conlre-pression en sens inverse sur les deux
extrémités de I'arc. Gompliquez aplaisir touteslesdéviations de
la colonne ver tébrale, & simple ouadouble courbure, adroite ou
a gauche; vous serez forcés defaire rentrer dans'unou I'autre
de ces procédés tous les moyens thérapeutiques proposés. Cette
comparaison nousservira de plus a établir un point fondamen-
tal sur lequel j’aurai bien souvent occasion de revenir, 4 savoir
que les moyens de redresser un arc étant limités aux deux
moyens susdits, ces moyens ne nous permettront que le redres-
sement dans un sens et que, sien poursuivant la comparaison,
nous supposons I'arc tordn sur lui-méme, les moyens employés
ne pourront corriger cette disposition et n’agiront que pour
redresser la courbe, mais sans pouvoir agir sur I'axe méme de
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la courbe, que celle-ci soit réguliére ou plus ou moins tordue
sur son axe.De 13, cctte vérité émise par Bouvier dont on pour-
rait sans exagération faire un aphorisme : que les moyens
employés pour le trailement de la scoliosc peuvent agir sur
I'élément flexion; mais restent toujours impuissants contre
I'élément torsion? L’élément torsion du rachis est done plus
rebelle que I’élément flexion et les pressions latérales, ou les
divers moyens qu’on emploic contre la torsion restent I'acces-
soire du traitement, tant comme procédés que comme résul-
tats.

N’oublions pas que I'action de la pesanteur sur un organe
flexible comme la colonne vertébrale est un des facteurs les
plus constants de la scoliose. Rappelons-nous que les scolioses
résultant seulement d’une mauvaise attitude se corrigent im-
médiatement quand nous faisons asseoir ou coucher le sujet;
que les scolioses, mémes confirmées, se modifient presque
toutes, momentanément au moins, par lc décubitus dans cer-
taines conditions, ct nous serons préparés & attendre de
grands résultats du décubitus pur et simple. 1l ne s’agit pas
ici de tirer sur les extrémités de I'arc, niméme de pesersur sa
convexité pourobtenir le redressement ; par laseule position du
corps, la courbe tend a s’effacer et en méme temps, avantage
capital, nous arrivons & soustraire notre arc a I'action de la
pesanteur Le poids de la téte et de la partie supérieure du
tronc ne vient point agir sur son extrémité supérieure. La lo-
gique et 'expérience affirment la grande superiorité de ce
procédé. Aussi, nous prescrivons comunnément le décubitus
sur le dos, sur le ventre, rarement sur le coté, pour éviter Iat-
trition du coude, sur le sol, recouvert d’'un tapis ou sur uue
banc légérement rembourré, pendant quatre et méme sept
heures. e traitement, appliqué dans ces limites, rend de tcls
services que bien souvent jeme suis demandé ce que ce serait

si 'onmettait résoltiment le malade dansune gouttiére Bonnet,
DE SAINT-GERMAIN. Chir. orthop. 20
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et sion le tenait immobile pour six mois, comme dans un mal
de Pott ou dans une coxalgie? L'expérience de plus en plus
grande que j'ai de 'emploi de ce moyen dans les terribles affec-
tions qui condamnent le malade 4 le subir m’a fourni des
réponses auxnombreuses objcctions qu’il rencontre. IIn’entrave
pas la croissance, il n’altére pas la nutrition. J'ai vu des dys-
pepsies infantiles guéries comme par enchantement dans la
gouttiére Bonnet; ces gouttiéres vertébrales avec ou sans sys-
téme de suspension (fig. 62 et 63) ont été rendues encore plus
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Fig. 62. — Gouttiére vertébrale de Bonnet.

efficaces par leur nouvelle construction. J’ai vu I'agitation et
le délire nocturnes calmés, sans qu’on 'ait prévu dans cette
gouttiere; j'ai vu, le plus surprenant de tout, les jeunes
malades s’y plaire tellement qu’ils pleuraient quand on
voulait les en faire sortir. La grosse difficulté ¢’est de décider
les parents qui ne s’y font jamais. Pour cela il a fallu jusqu’a
présent la crainte de la mort de leur enfant. Il y en a qui sy
décideraient aussi par la crainte de voir leur enfant bossu.
Supposez qu’il se présente un cas de scoliose faisant des pro-
grés rapides chez une jeune fille tréssouple, trés anémique, au
moment méme ol la menstruation s’établit chez elle d’une
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maniére pénible. Je n’hésite pas & promettre un succés écla-
tant au praticien qui osera prescrire 'immobilité dans la gout-
tiére Bonnet, pendant le temps du moins qu’il faudra pour que
la menstruation se régularise, trois mois, six mois. Faire exécu-
ter une telle prescription suppose une autorité peu commune ;
mais on a tort de ne pas oser assez dans ce sens quand on a

et

Fig. 63. — Appareil de Bonnet avee systéme de suspension, pour immobilisation
du tronc

pour soi la conviction d’étre utile. La position horizontale sur
le ventre permet méme au patient de ne point rester inactif; et
beaucoup de lecons ont été apprises; heaucoup de lectures ont
été failes dans cette position. On m’a demandé souvent si dans
cetle position le malade avait la licence de s’appuyer sur les
deux avant-bras fléchis, appliqués sur le sol par leur face anté-
rieure, el par suite de fléchir 1égérement en avant la colonne
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vertébrale. Je ne vois aueun inconvénient & ce systéme et je le
crois méme absolument nécessaire si I'on exige I'applicatior
du décubitus durant un certain temps, sans pourtant avoir éte
provoqué par un danger pressant & recourir 4 'extension sui
le dos dans la gouttiére de Bonnet que I'en réservera pour les
scolioses rapidement progressives, avec inelinaison du tronc
du coté de la voussure.

Aprés avoir essayé de la position horizontale comme moyen
principal de traitement de la scoliose, on n’a pas tardé d s’aidel
de deux moyens dont I’ensemble constitue les lits orthopé-
diques, je veux parler de I'extension horizontale et des pres-
sions. Rappelez-vous aussitot noltre are. Nous tirons sur ses
deux extrémités et nous pressons sur son sommet. Ce moyen a
été réalisé de diverses facons; mais les procédés divers se
rapportent tous a un collier qui fixe la téte et a des bretelles
passées sous les aisselles, qui maintiennent en haut la partie
supéricure du tronc. Voila la contre-extension; quant a I’exten-
sion, on la réaliserad 'aide d’une eeinture solidement fixée au
bassin, et & laquelle sont attachés des liens bilatéraux opérant
I'extension; je me hite de dire que I'on peut renverser 'ordre
des facteurs et remplacer ’extension par la contre-extension,
et cela sans le moindre inconvénient. Si vous ajoutez & ce sys-
téme des pressions latérales exercées par des piéces mobiles
garnies de coussins et se rapprochant des parties saillantes &
I'aide de vis; vous avez le lit orthopédique tel que Goldschmidt
(de Berlin)en a construit un qui a Pavantage de s’appliquer aux
couchelttes ordinaires (fig. 64.) Je mehéte dele proclamer hau-
tement, la est le véritable traitement de la scoliose, et je ne
crains pas d’affirmer que cette affection, prise au début, a les
plus grandes chances de guérir ainsi; j'ajouterai méme que
dans la scoliose confirmée on arrive par ee moyen & des redres.
sements notables. Pourquoi le lit orthopédique est-il introu-
vable aujourd’hwmi? C’est, il faut bien le dire, parce que ce
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moyen de traitement exige le séjour constant du malade dans
un établissement dit maison de santé et que la maison de santé,
sil’on en excepte les maisons spéciales oti 'on s’occupe d’alié-
nation mentale, a aujourd’hui fait son temps ne pouvant lutter
avec succes contre les frais considérables quelle nécessite.

Le décubitus horizontal pur et simple, le décubitus avec
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Fig. 61. — Lit orthopédique a pressions latérales de Goldschmidt, pour
le traitement des déviations du rachis.

extension forcée et pressions latérales sur le lit orthopédique
sont donc les meilleurs moyens de traiter la scoliose. On a
cru obtenir les mémes résultats et laisser au malade la liberté
d’aller et venir en inventant les corsets. Ici plus de traction sur
les extrémités de notrearc ; mais pression plus ou moins con-
linue sur le sommet de la courbe. Certes je n’entreprendrai
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pas Ihistoire des corsets. Cet historique a été fait d’ailleurs,
d’une fagon supérieure, par notre maitre Bouvier, et ce que je
pourrais dirc scrait bien palc dcoté de ce qu’il a écrit.

Aussi, me contenterai-je de vous fairc observer quc les corsets
ou ccintures agissent tous soit par pression soit par inclinaison;
je m’explique : Supposons un scoliotique placé devant nous et
nous présentant le dos. Il a, je supposc, une dorsale principale
droitc et naturellement une lombaire secondaire gauche. Si
J’applique lourdement ma main droite sur la courbure dorsale
et ma main gauche sur la courbure lombaire et que J’appuie
en faisant deux pressions contraires, 'une de droite a gauche,
I'autre de gauche a droite, j’obtiendrai, séance tenante, sous mes
yeux, un redressement du rachis. — De cette manceuvre déri-
vent les corsets 4 pelotes & barrettes, elc., de quelque nom
qu’on veuille bien les appeler. Supposcz au contraire, étant
donnée toujours la premiére déviation, qu’enveloppant la cour-
bure principale d’une largecourroie je vienne, en prenant mon
point d’appui sur le bassin, 4 exercer surelleune traction cons-
tante en venant fixer les extrémités de la courroie & un tuteur
rigide et solide, nous avons la ceinture  inclinaison dont 1'ob-
jectif est de peser fortement sur le sommet de la courbure et
dont I'utopie, disons-le dés & présent, a été de renvcrser les
courburespathologiques. Cela posé, quelle est la valeur de ces
instruments, au point de vue de la guérison de la scoliose.

Absolument nulle si 'on se sert exclusivement de corsets;
grande au contrairc, si 'on considére les corsets comme les
agents destinés & conserver, a confirmerce qui adéja été obtenu
par d’autres moyens, et & empécher le rachis de reprendre la
position vicieuse dés qu’il est livré & lui-méme.

Quel choix maintenant fcra-t-on parmi les corsets, et quel
soin faudra-t-il apporter  leur exécution ainsi qu’a leur appli-
cation ? Le corset devra, pour étre bon, réunir troisconditions:
un point d’appui solide sur le bassin, deux tuteurs solides
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munis de béquillons destinés & combalire I'influence de la
pesanteur et une pression constante exercée a I'aide deplaques
plus ou moins mobiles ou de barrettes. Aucun corset ne devra,
comme le demandent la plupart des femmes et des jeunes filles,
étre ouvert par devant; on devra au contraire le fermer de ce
coté, soit a 'aide d’unlacet soit, au moyen d’un tissu élastique
assez solide pour résister, assez souple pour se préter aux
mouvements d’inspiration ou d’expiration, et le lacer par
derriére,a 'aide d’un long lacet passé dans des ceillets praliqués
de chaque coté.

La mesure du corps devra étre prise par le constructeur
devant le chirurgien chargédu traitement ; et celui-ci aura soin
de signaler I’étendue de la fleche, le degré plus ou moins-con=~
sidérable de torsion, et la pression plus ou moins énergique
qui devra étre exercée sur chacune des courbures;il devra dé-
terminer le nombre de barrettes qui seront nécessaires, ou
I'étendue de la plaque destinée & la pression.

Dans une seconde séance le corset sera essayé a 1'état de
squelette et la courbure des tuteurs sera déterminée. Cette
opération importante s’exécule 4 I'aide de tuteurs de fer doux
quel’on peut manier puis souder facilement et qu’on trempera
ensuite. Le tuteur placé du coté saillant devra s’appliquer
exactement sur ce coté et ne point blesser la créte iliaque
au point ou il la contourne; le tuteur du coté opposé devra au
contraire s'écarter du tronc dansune certaine mesure qu’il est
assez difficile de déterminer d’'une maniére exacte; mais qui
peut étre limitée au double de la fléche que nous avons me-
surée d’abord.

Une troisiéme et derniére séance devra étre consacrée A
essai définitif du corset, lequel cette fois est garni, bordé et
prét a étre porté. Je conseille méme souvent au fabricant de
faire porter son appareil 4 la malade durant trois ou quatre
jours et de ne me I'amener qu’apreés. De cette facon on constate
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beaucoup mieux I'efficacité de I’appareil; on détermine avec
beaucoup plus d’exactitude les points qui peuvent blesser et
rougir la peau. L’essai doit consister en ceci: 1° sassurerque les
barrettes ou laplaque portent exactement surla partie saillante
el la compriment doucement sans I'écraser; 2° se convaincre
en placant le doigt sur les béquillons et faisant ensuite baisser
le bras que I'on avait d’abord relevé que les béquillons sont
assez ¢levés et ne le sont pastrop; ce qui aurait I'inconvénient
de faire trop hausser les épaules; 3° constater que les hanches
ne sont point blessées par la courbure des tuteurs et que la
malade peut se baisser et ramasser quelque chose 4 terre sans
la moindre difficulté ; 4° s’assurer que les goussets sontassez
larges pour les seins et que la base antérieure ne vient point
s'archouter avec une trop forte pression sur le sternum.

Si tous ces points sont satisfaisants, le corset pourra éire
porté avec avantage; il sera toutefois nécessaire de recom-
mander & la personne chargée de 'appliquer, de lc lacer avec
le plus grand soin, sans jamais passer d’ceillet, et de lacer un
peu serré & la taille pour laisserau contraire I'écartement qu’il
faut & la partie supéricure el a la partie inférieure.

11 arrive le plussouvent, quand un corset est parfaitement
fait, qu’il ne géne qu’en un poini : je veux parler des aisselles.
La région axillaire supporte en effet difficilement la pression
constante des béquillons et rougit avec une grande facilité.
J’ail’habitude dans ce cas defaire frotter chaque malin le creux
de l'aisselle a I'aide d’une poudre astringente & base de tannin
etde camphre, ctje remarque, auboutd’un certain temps, que
la peau ainsi préparée ne s’altére que difficilement.

Un corset, si bien fait qu'’il soit, se détériore assez vite; et il
est nécessaire de le faire visiter tous les trois mois. Il sera né-
cessaire alors d’examiner s’il y a un progrés obtenu ou si les
choses sont restées dans le statu quo ct en méme temps d’exé-
cuter les réparations nécessaires.
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Le modéle auquel je donne la préférence dansla secoliose
ordinaire oumoyenne, c’est-a-dire dont la fiéche ne dépasse
pas 2 centimétres et demi est le corset dil d’altilude ou a bar-
relles; c’est celui que Ducresson a fabriqué pour I'illustre Vil-
lemain et qui est maintenant exécuté couramment par tous les
constructeurs (Voy. fig. 65).

Quand la déviation est plus considérable et qu’elle dépasse
9 centimétres et demi on doit alors avoir recours a la ceinlure

Fig. 65. — Corset d’attitude Fig. 66. — Ceinture & inclinaison
ou & barrettes. de Hossard.

dite a inclinaison. Elle consiste, ainsi que je expliquais plus
haut, en une ceinture moulée exactement sur le bassin, en un
fort tuteur partant de la région lombo-sacrée et s’élevant jus-
qu’a la région. cervicale et en une large sangle de cuir partant
de ce tuteur pour aller envelopper la partie saillante du
thorax el se relier ensuite & la ceinture au niveau de la créte
iliaque. La ceinture de Hossard (fig. 66) est le type clas-
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sique de cet appareil qui, comme tous les corsets d’ailleurs,
doit &tre considéré plutdt comme un moyen de contention que
comme un agent de redressement.

La gymnastique, tour & tour pronée et conspuée, n'a une
valeur thérapeutique dans la scoliose qu'd condition d’étre
maniée avec la plus grande prudence. Sans doute, si nous con-
sidérons Deffet général produit sur la constitution, I'usage de
la gymnastique générale, banale, si vous me permettezl'expres-
sion, sera précieux et vous verrez aprés plusieurs mois de

Fig. 67. — Corset de maintien.

trapéze, de barres paralléles ou de lecon de plancher, vos sco-
liotiques plus frais, plus forts, plus agiles; mais, examinezleur
colonne veriébrale et vous constaterez, neuf fois sur dix, que
la déviation a augmenté dans de notables proportions. La
gymnastique générale est excellente, au point de vue de la
constitution de I'individu, mais elle ne donne que de mauvais
résultats au point de vue de la scoliose; il faut donc une gym-
nastique spéciale. En quoi consistera-t-elle?
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Les exercices dans la position herizontale sont excellents.
Iis ont été mis en lumiére par Dubreuil (de Marscille) : ¢’est un
orthopédiste empirique, ignorant des choses de la médecine et
de la chirurgie, comme i 'a montré dans mon service, en con-
fondant un mal de Pott avec une scoliose simple, ce qui expo-
sait grandement le jeune malade, si je I'avais abandonné aux
manceuvres de force qui auraient ét¢ la suite de cettc erreur;
mais enfin, sa méthode ingénieuse et son habile pratique peu-
vent donner de trés bons résultats, sous la direction d’un
homme de l'art expérimenté. Voici en quoi elles consistent.
Le malade est couché latéralement, soit sur-une table, soit sur
les genoux de l'opérateur, de maniére que sa créte iliaquc
afficure le bord de la surface de soutien. It vous semble
d’abord que I'avant-train ainsi suspendu dans I'cspace vaétre
situé de fagon quc son poids combatte les cflets de la courbure
principale et qu’il efface cette derniére en s’inclinant graduel-
lement. Dubreuil admet cct cffet, mais ce n’est pas sur cela
qu’il compte. Il fait travailler également les deux cdtés (2 mi-
nutes et demi chacun, par exemple) et opére le redressement,
non par I'inclinaison en sens contraire, mais par I’élongation
de l'axe spinal. Il prétend agir en tirant sur les deux extré-
mités de I'arc et je dois dire qu’il y réussit dans une certaine
mcsure. Des séances de flexions Jatérales, suivies de Pappli-
cation d'un bon corset, pourront étrc plus efficaces que le
corset appliqué seul.

Un exercice excellent 4 faire dans la position horizontale est
la natation, je le conscille en toute saison, en cau douce ou en
wmer durant 'été, & sec sur un tapis ou surune couverture dans
la saison rigoureuse. It est pourtant de toute nécessité que cet
exercice soit fait réguliérement, classiquement, pourainsi dire ;
et pour cela je conscille de faire commencer les enfants par la
lecon & la ceinture; dc mianiére que les mouvements parfaite-
ment rythmés soient absolument bilatéraux.
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11 serait en effet mauvais, sauf quelques cas tout & faitexcep-
tionnels de faire nager les malades par le bras droit ou par le
bras gauche,comme cela se pratique dans le mode de natation
dit 4 la mariniére.

Nous arrivons maintenant aux exercices que 1’on fait pra-
tiquerdanslastation. Avant d’en faire I'étude critique déblayons
le terrain d’un erreur déja bien ancienne et qui est soutenue
aujourd’hui encore, non seulement dans le public, mais méme
par quelques praticiens. Je veux parler dc1’erreur qui consiste
a faire travailler les muscles du coté gauche quandon 4 affaire
4 une dorsale principale droite. Nous le savons pertinemment
aujourd’hui, la contracture des muscles spinaux n’existe pas;
pasplus du reste que leur relaxation, laquellc est la base dela
gymnastique dite suédoise.Aussi avons-nous remarqué (et cela
nous a été facile, grice & une gymnastique de chambre sur
laquclle nous avons essay¢ patiemment un a un tous les exer-
cices préconisés pour redresser les courbures scoliotiques)
quc ccesexercices, si bien combinés qu’ils soient, donnent, dans
la station, une cxagération des courbures rachidiennes. Ce
n’cst pas & dire qu’ils soient tous inutiles : on doit tenir sur-
tout compte 4 la gymnastique suédoise des généreux cfforts
qu’elle a fails pour vaincre I’élément le moins réductible de la
scoliose, latorsion ; mais rien ne nous oblige & combattre sous
cette banniérc.

Nous nous borncrons & passer en revue les exercices de
gymnastique spéciale qui donnent les meilleurs résultats sous
la main ou sous la surveillance d’un médecin, sans tenir parli-
culiérement compte de leur provenance. Nous nous proposons
cn effet, ne 'oublions pas, de diminuerla courbure dc I’axe en
tirant sur ses deux exirémités. Suspendons le malade par les
bras a unc barre fixe ct nous croirons le résultat obtenu.
Varions & Dinfini cet exercice & I'aide du trapéze, des an-
neaux et des cordes lisses ou a nceuds; ce ne sont que des
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modifications du méme procédé. Examinons si vous le voulez
bien ce qui se passe dans le dos du patient que vous venez de
suspendre & la barre fixe :au début, vous triomphez, tant que
les muscles agissent en se contractant el quc le malade reste
suspendu  I'aide de ses avants bras fléchis; mais bientot les
muscles se [atiguent, les avant-bras se détendent; lasuspension
ne se [ait plus que par les poignets; les articulations scapulo-
humérales se relachent et la scoliose se reproduit; la suspen-
sion est donc un bon moyen, mais d'une valeur peu durable et
qu’il ne faudra pas prolonger trop longtemps. Les béquilles,
si difficiles & introduire dans une [lamille, donnent aussi & la
station debout, avec possibilité de déplacement, presque tous
les avantages de I'extension forcée dans le décubitus dorsal,
par la grande facilité que le malade posséde de s’élever, de se
rétablir, pour ainsi dire, sur ses poignets, en méme temps
que son tronc, étayé sous les aisselles, est soustrait & Paction
de la pesanteur. Enfin, mon excellent confrére et ami, le doc-
teur Pierre Bouland m’a recommandé un exercice dont j’ai
obtenu les ineilleurs effets. 1l consiste en une contracture pro-
voquée des muscles spinaux d’un seul coté, correspondant a la
courbure et cela de ln maniére suivante qui nécessite de la
part du malade une certaine intelligence ou tout au moins ure
tension d’esprit, quelque peu comparable & celle qu'on demande
4 ses muscles rachidiens.

Le malade étant placé vis-a-vis de vous, le dos tourné de
votre coté, vous ’engagez & redresser doucement le corps
comme §’il voulait toucher le plafond avec sa téte, sans s’é-
lever sur ses pointes. Quand ce résultat a pu étre obtenu faci-
lement et qu’il a compris, modifiez quelque peu la manceuvre
en I’engageant a chercher a toucher le plafond non plus avec
le sinciput ou le sommet de la téte, mais bien avec une des
bosses pariétales; la droite, si nous avons affaire, a une dor-
sale principale droite ; la gauche, si nous avons a traiter une
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dorsale principale gauche. Quand cet exercice est bien fait,
Teffet en est satisfaisant. La contraction des muscles spinaux
du c6té correspondant s’exécule sous nos yeux et le redresse-
ment s’effectue en quelque sorte par la volonté du malade.

Il ya une cinquantaine d’années, un médecin norwégien, le
docteur Kjelstad, a commencé un traitement des déviations
de I'épine dorsale fondé tout entier sur I'emploi de la volonté
et le redressement du malade par lui-méme. Ce traitement
continué actuellement par le docteur Tidemand, de Chris-
liania, n'a rien de commun avec la gymnastique suédoise. Il
estavéré que Kjeelstad ne connaissait pas le systéme de Ling.

Voici le principe du traitement tel que le docteur M. Roth
dc Londres I’a interprété : intéresser le malade & son état, le
faire participer 4 sa cure. Pour cela, il faut lui faire voir qu’il
n’est pas droit, lui indiquer, lui faciliter les moyens de se re-
dresser.

Ordinairement, le sujet affecté de scoliose se tient la téte
inclinée du coté opposé a la direction de la convexité de sa
courbure dorsale. Le docteur Roth le place les yeux fermés
devant une glace, lui dit de se tenir droit, lui fait constater en
rouvrant les yeux qu’il a la téie penchée et régularise sa posi-
tion; lc malade est d’abord trés géné, puis enfin, méme les
yeux fermés, se met naturellement comme il faut de lui-méme,
ets’y maintient sans fatigue.

Le docteur Kjeelstad apprenait & ses malades a se figurer
devant eux aussi clairement que possible deux lignes formant
une croix, dont la ligne transversale devait étre a la hauteur
des épaules, en se tenant debout sur le plancher, les talons
joints et les pieds ouverts  'angle droit. La longueur du corps
devait étre exactement dans lc sens de la ligne verticale de la
croix imaginée, pendant que lc malade s’appliquerait & faire
lentement avec les bras différents mouvements qui devaient
correspondre a la ligne horizontale. 1l vit que ces mouvements
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taient beaux et inlenses (textuel) et avaient une influence ré_
gulatrice sur la forme du corps etle systéme musculaire. Plus
tard, il perfectionna la figure formée par les deux lignes eroi-
sées et la remplaca par un schéma plus compliqué qu’il ap-
pelle 'idée normale. 11 attribua aussi une grande importance
4 ce que le malade arrivat 4 avoir conseience de son nombril,
et parvint méme & se figurer un poids, comme un fil & plomb
suspendu au nombril, avec la volonté de le porter. Attachons-
nous au fond plutdt qu’a la forme; e’est un procédé ingénieux
pour donner & l'extension du tronc une direction et le maxi-
mum d’efficacité par une contraction énergique des muscles
abdominaux.

Le docteur Kjeelstad a ausssi utilisé deux maehines : I'une,
qui s’applique au malade debout, a pour principe de soulever
la téte et de tirer en bas les hanches, I'autre rappelle beaucoup
les lits mécaniques. La téte est fixée au moyen d’une sorte de
eravate. Une ceinture de cuir placée autour des hanches sert a
la contre-extension; deux poignées sont fixées & celte ceinture
qui peut servir arépéter les efforts d’extension volontaire dans
la station verticale.

Tel est en gros le systtme de Kjeelstad! appliqué actuel-
lement par A. Tidemand, de Christiania, dont les résultats,
représentés par un album de photographies, ont obtenu une
médaille d’or & Bruxelles en 1876. Mon ami le docteur Mercier,
qui partage avec moi le travail de publication de ces lecons,
en a fait derniérement sur ma prescription et sous ma surveil-
lance la plus heureuse application, sur une jeune scoliotique
agée de quatorze ans, dont I'affection trés sérieuse a été prodi-
gieuscment améliorée en deux mois de traitement.

Que dirai-je de 'équitation? Elle ne peut, je crois, donner

1. V. A. Tidemand. Om Distrikslige Kjeelstads Selfretningsorthopedi, Chris~
tiania. — M. Roth, de Londres. On the use of the Will in the treatment of
many spinal deformztws
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que de mauvais résultats, si on la pratique sans tenir compte
des indications. Quant au moyen qui consiste & faire monter
les jeunes filles sur une selle de femme mise au rebours,
c’est-a-dire, de facon que ce soit la cuisse gauche et non la
cuisse droite qui soit soulevée et mise en avant, je crois que,
théoriquernent, on a pu songer & produire ainsi une incurva-
tion dorsale dirigée en sens inverse de la déviation principale
et & créer pour un moment une dorsale principale gauche, au
lieu d’une droite; mais outre les résnliats problématiques
d’une pareille manceuvre, la succussion considérable qu’elle
imprime au rachis, la difficulté de la faire exécuter et la répu-
gnance qu’y apportent les jeunes malades I'ont fait absolument
rejeter.

L’escrime, pratiquée de la main droite ou de la main gauche,
suivant le sens de la déviation rachidienne, a également eu
ses partisans; J’estime que ce moyen peut étre dangereux en
raison de I'effort musculaire considérable qu’il nécessite et qui
n’est pas, le plus souvent, en rvapport avec la résistance que
'on peut demander aux muscles des scoliotiques.

Un mot au sujet de I'électricité. On sait que cet agent pré-
cieux dont on est encore si loin de connaitre toutes les res-
sources a été préconisé pour le traitement de affection qui
nous occupe sous forme, soit de courants continus, soit de
courants faradlues. Je ne pense pas que les plemlers soient

principalés convex1te). Ce moyen devra donner de trés
bons résultats dans une complication de Ia scoliose que jai
fréquemment observée et que 'on nomme 1'atrophie du grand
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dentelé et du rhomboide. Le principal symptome de cette
affection est la saillie de I'angle de I'une des omoplates ou
de toutes les deux. La faradisation dans ce cas agira pour le
moins autant qu’une friction stimulante énergique et pourra
donner de bons résultats si I'on ne cherche pas & aller trop
vite, en employant des courants trop forts. Dés que vous faites
intervenir, en pratiquant la faradisation, I’élément douleur,
vous dépassez le but; vous provoquez des contractions plus ou
moins violentes dans des groupes musculaires que vous ne
voulez pas atteindre et vous reculez au lieu d’avancer. 11 fant
que le courant faradique soit trés faible et détermine i peine
un léger fourmillement. Les séances, dans ces conditions,
pouvrront se faire tous les jours. Leur durée sera de cing
minutes environ.

Aprés avoir envisag? les divers moyens de traitement de la
scoliose, et avoir discuté leur valeur, jarrive, et ¢’est par la
que je termine, aux moyens qu’il ne faut pas employer.

Ces moyens sont la myotomie ou la ténotomie rachidienne
et 'extension verticale.

Dussé-je le répéter & satiété, Bouvier a démontré victorieu-
sement par les autopsies qu’il a pu faire que la contracture, ou
mieux la rélraction musculaire n’existe pas, méme dans les
scolioses les plus anciennes et les plus considérables. 11 est
évident que la ot il n’y a pas de rétraction, il n’y a pas non
plus de myotomie possible. Que diriez-vous d’un chirurgien
qui, aprés avoir constaté a I'aide de I'anesthésie que le sterno-
mastoidien d’'un malade n’est point rétracté, proposerait d’en
faire la section sous-cutanée? Que penseriez-vous d’un prati-
cien qui, aprés s’étre convaincu que le tendon d’Achille, dans
une position vicieuse du pied, n’offre aucune résistance en
opérerait la section. Je crois que les adversaires de la myo-
tomie rachidienne en ont exagéré les inconvénients et les dan-

gers el que cette opération, comme toutes les ténotomies sous-
DE SAINT-GERMAIN. Chir. orthop. 21
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cutanées jouit d’une grande immunité; mais j'estime que toute
opération inutile est nuisible et, comme je suis absolument
convaimcu qu’elle ne peut rendre aucun service, jen’en admets
pas I'emploi.

Jarrive & une méthode qui, bien que fort ancienne, a eu
dans ces derniers temps une sorte de renouveau, ¢t qui, mise
en lumiére d’une maniére habile, a pu donner le change a
quelques bons esprits, je veux parler de I’extension verticale.
Depuis longtemps, et il faut remonter pour cela au collier de
Nuck et & P’escarpoleite de Glisson, on avait songé & utiliser le
poids du corps pour allonger le rachis, et si nous nous repor-
tons en esprit a4 la comparaison de 'arc que j’employais au
début de cette séance on comprend facilement le mécanisme
de cette méthode. Le malade étant suspendu par le cou, toute
action de la pesanteur cesse sur I'arc rachidien, en méme temps
que tout le poids des régions inférieures exerce une traction
considérable sur I'extrémité inférieure de la courbe. Je dirai
plus, tous ceux qui, partisansde I'extension, ont voulu justifier
théoriquement leur sympathie, ont parlé de ces deux moyens
d’action; le premier agirait mécaniquement et directement en
écartant les deux extrémités de Parc; et le second en lassant
la tonicité rétractile des muscles contracturés ; nous savons le
cas qu’il faut faire de ce dernier mobile ; insistons au contraire
sur le premier et voyons s’il est pratique.

Théoriquement I'exlension verticale est efficace, 4 1a condi-
tion toutefois que le systéme musculaire s’y préte; et j'ai eu
occasion de dire ce que je pensais de ce moyen thérapeutique
4 Toccasion des exercices gymnastiques consistant dans la
suspension par les bras alabarre fixe. LA, en effet, nous avions
besoin de faire entrer en ligne de compte I'action musculaire
puisque le sujet se suspendait lui-métae par les mains et avait
besoin de se tenir pour ne pas tomber. Ici, rien de tout cela,
Le sujet est absolument passif; il est suspendu par le cou,
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hissé & une certaine distance du sol, et nous pouvons en cffet,
constater que le rachis s’allonge et que la courbure a notable-
ment diminué. Or, quelle que soit la facilité avec laquelle,
grice au systéme du licol et de la courroie sous-maxillaive,
les malades supportent pour la plupart cet exercice, il faut bien,
au hout de quelques minutes, en cesser I'usage. Vous voyez
alors, dés que le malade vient & toucher terre, le rachis re-
prendre exactement sa forme et la déviation rvedevenir ce
quelle ¢tait. Sans parler de ce qu’il adviendra lorsque nous
chercherons & fixer dans un appareil la colonne vertébrale
ainsi redressée, cet exercice pourra-t-il convenir en tant
qu’exercice quotidien? je I’ai, pour ma part, employé souvent.
Je ne sachc pas avoir jamais enregistré une amélioration ap-
préciable, et j'ai assisté plusieurs fois 4 des accidents qui
m'ont donné & réfléchir. Le premier est la syncope : jai vu
certains enfants nerveux, impressionnables, pdlir, demander
a se reposer, puis tomber en syncope dés qu’on les avait dé-
livrés de leur licol.

Chose plus grave, chez une jeune fille atteinte d’une sco-
liose qui d’ailleurs & résisté & tous les moyens employés,
I'extension verticale produisit & un moment donné une
douleur persistante tellement vive dans la région cervicale du
rachis, que je pus craindre une lésion sérieuse et dus inter-
dire formellement celte manceuvre.

Eclairés probablement par quelques faits de ce genre, les
partisans de I'extension cervicale ont proposé d’aider 1'exten-
sion cervicale parla traction pratiquée sous les aisselles. Je
préférerais de beaucoup cc moyen de suspension, bien que les
résultats immeédiats soient beaucoup moins satisfaisants; mais
silon en venait 4 la suspension axillaire, je ne vois plus alors
la grande supériorité du procédé sur les moyens déja connus,
tels que la suspension sur des béquilles ou sur la petite plate-
forme du chariot flamand. En somme, je ne crois pas &
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I'efficacité pratique de 1'extension verticale et je lui reconnais
de nombreux inconvénients.

Nous arrivons maintenant 4 un autre point de la question.
11 s’agit de juger la valeur de la suspension verticale unie & la
surprise, si vous me passez cette expression, du tronc étendu,
dans un appareil platré.

Certes,la mise en scéne est imposante et le trompe-I'ceil
fort ingénieux:

Un enfant scoliotique est amené au milieu d’'un amphi-
thédtre bien garni, ol quelques hommes compétents rari
nantes peuvent se compter au milieu d’une foule d’assistants
parfaitement étrangers & la question.

L’enfant est montré sur toutes ses faces, et présente une su-
perbe déviation latérale. On le place devant une toise et I'on
constate que sa taille mesure, je suppose, 1*,42. Aussitot
la mentonniére et le licol sont appliqués. L’enfant s’éléve dans
les airs et, grice & quelques répétitions préalables, supporte
bien cette ascension. Aussitot des aides se précipitent et 1’enro-
bent dans un appareil platré, dont je décrirai minutieusement
le mode d’application dans une autre legon, et qui, grace a un
petit artifice, séche avec une étonnante rapidité. L’appareil,
une fois sec, on repose 'enfant & terre; on le raméne devant
la toise : il mesure 17,45. Résultat : 3 centimétres de
gagnés. Enthousiasme géncral. Apothéose. Triomphe éphé-
mére, messieurs. Retournez voir le malade quelques jours
aprés. Confiant dans cette extension qui a redressé le rachis,
dans ce merveilleux appareil platré qui a saisi, pour ainsi
dire, le torse dans sa correction, vous avez laissé marcher
I’enfant : la pesanteur a repris ses droits; le platre a subi ce
retrait qui lui est habituel ; et le tissu cellulaire, comprimé de
toutes parts, a, cormme il arrive toujours, subi également un
certain affaissement; le malade ballotte dans son appareil; re-
toisez-le alors; vous éles revenu tout doucement i 17,42.
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11 est vrai que vous Ctes, pour constater ce résultat négatif, ou
tout seul ou accompagné dc quelques éléves. L’amphithéitre
n’cst plus 1a. Vous ne pouvez plus ressaisir tous les enthou-
siastes de la veille et leur montrer le néant du résultat mer-
veilleux. Leur siége est fait. Ils ont assisté & un miracle et vont
partout propageant I'erreur.

Jec concéde cncore que tout veuille bien sc passer; que le
corset platré sc borne i étre inefficace et ne détermine pas de
ces eschares profondes sur le compte desquelles je reviendrai,
au sujct du mal de Pott. Conclusion: La suspension verticale
est parfols dangereuse, toujours inutile. Le corset plitré n’a
qu’une efficacité passagére et ne peut donner de résultat du-
rable au moins dans le traitement dc la scoliose.

Dés 1879, jai été appelé & donner mon opinion sur la mé-
thode de M. Sayre et mon avis ne s’est pas beaucoup modifié
depuis! Tout en me défendant contre un engouement irré-
fléchi, jai été loin d’atteindre le degré d’humour auquel s’est
élevé un de nosconfréres anglais quirésumait la méthode dans
cettc formule hanging a man and then taking a cast of
Ieim, pendre un homme et prendre son moulage. On n’est pas
obligé d’accepter en bloc un succés dans lequel la mode a sa
part et s’il est permis de prendre et de laisser ici, je limiterai,
comme il suit, mon adhésion. Il y a trois choses dans cette
méthode de M. Sayre: une suspension, une surprise et un
corset. La suspension et ses agents ne sont pas de lui, et nous
avons dit ce que nous cn pensons. La surprisc a sa valeur
pourvu que ce ne soit pas une surprise de Iopinion. J’ai
déja fait de l'appareil de M. Sayre cet éloge, qu’il multiplie
les points de contact, surprend pour ainsi dire les espaces
intercostaux dans une inspiration prolongée. Quant au corset,
sous des réserves que j’ai dé¢ji exprimées, c’est décidément un

1. Union médicale, septembre 1879,
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bon eorset qui a surles autres I'avantage de s’appliquer mieux
et de rester forcément en place. Mais ee n’est qu'un corsct,
¢’est--dire, rappelez-vous-le bien, un moyen eontentif et pas
un moyen curatif.

Comme tel, e'est un excellent adjuvant pour la méthode de
’extension subie par le malade ou résultant de sa volonté. On
plaee alafin du traitementle corsetpour eonfirmer, maintenir
lesrésultats obtenus. Tel est actuellement pour moi le meilleur
traitement de la seoliose vraie. I1 est applicable aux seolioses
1égéres dont il fait promptement justiee; il exerce une aetion
curatrice sur I’élément eourbure des scolioses vraies avec
torsion. Quant aux modifications heureuses de la torsion, elles
sont limitées et dépendent de I'habileté de I'opérateur, de
son savoir, de son intelligenee, de son applieation, et aussi de
la docilité, de l'intelligenee du sujet, qu’on fera toujours bien
d’intéresser a son traitement. Les seolioses énormes, de quatre
i cing eentimétres de fléehe, devront étre maintenues a I'aide
de la eeinture & inelinaison, sans qu’on puisse espérer autre
ehose qu’un arrét dans le progrés de la déviation.

En résumé, coneluons pour le traitement de la scoliose :

1° Certaines scolioses énormes de 4, 5 et 6 eentimétres de
fléehe avee torsion eonsidérable et disparition du rachis der-
riére 'omoplate correspondante devront étre maintenues &
I'aide de la ceinture & inclinaison, sans qu'on puisse espérer
autre chose qu'un arrét dans la déviation;

20 Dans la scoliose confirmée avee 1égére voussure d'un des
cotés du thorax de 5™ a 1 eentimétre et demi de fléehe, le
corset d’attitude devra étre appliqué le jour seulement, le repos
diurne devra étre observé durant 4 4 5 heures, et I'on prali-
quera les petits exereiees gymnastiques qui se résument dans
la natation & sec et les élévations du tronc décrites plus haut.



DIX-SEPTIEME LEGON

CYPHOSE ET LORDOSE

Cyphose et lordose. — Fréquence trés inférieure 3 celle de la scoliose, — Cour=
bures physiologiques antéro-postérieures de 1’épine. — Courbures patholo-
giques. — Se rencontrent trés fréquemment dans le rachitisme. — Diagnostic
de la cyphosc avec le mal dc Pott. — Traitement gymnastique et appareils.
— La lordosc est souvent secondairc;elle est fréquemment liée au rachitisme.
— Lordose paralytique. — Traitement.

MESSIEURS,

La tradition ou si vous le préférez la routine veut qu’aprés.
avoir étudié la scoliose, affeclion d’une fréquence extréme et
d’une importance énorme, on traite de la cyphose el de la
lordose, ce qui pourrail faire croire que la colonne vertébrale
peul s'infléchir avec la méme facilité dans tous les sens et
qu'entre ces deux malformations et les déviations latérales il
n’y a,aupoint de vue de lafréquence, qu'une nuance peu appré-
ciable. Il n’en est rien. La cyphose el la lordose sont excessi-
vement rares ; aussi, comme ces lecons sont deslinées aux prati-
ciens et non aux savants, ne vous élonnez pas du pen de temps
que je consacrerai a leur étude.

Vous vous rappelez, messieurs, que nous avons, & propos
de la scoliose, étudié les déviations normales du rachis dans le
sens de la latéralité, sans y attacher peut-&tre autant d’impor-
tance que Bouvier et mon ami le DT Bouland, par rapport &
la genése de Vaffection; les courbures normales du rachis
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diaus le sens antéro-postéricur nous inspireront plus de con-
fiance, pour expliquer la production de la lordose et de la
cyphose.

Les courbures w’existent point & la naissance, malaré la
position inenrvée en avant qu'a affectée le foetus dans le sein
de la were et st anssitol aprés la parturition vous placez nn
enfant couché snr le dos et élendu sur un plan résistant
comme nne table, vous ne tardez pas a vous convaincre que le
dos de Penfant est en contact avec la table depnis le haut jus-
(quen bas; ce n'est que plns tard que les courbures antéro-
postéricures se prodinsent par nn systéme de compensation et
pour maintenir 'équilibre de Paxe spinal, & I'encontre des
inclinaisons que cet axe est provoqué & prendre par diverses
causes, parmi lesquelles Taction de la pesanteur est la plus
importante. Il vons esteertainement arrivé d'essaver de cons-
truire, it Paide de dominos, des colonnes plus oumoins élevies,
Areiné 3 une certaine hauteur, vous avez du arreéter volre
«construetion; parce que votre colonne absolnment droite
oxcillait sur <a hase et finissail par tomber. Si vous preuiez au
coutraire la précantion de wménager vers la base de volre
colonne des saillies dont vons covrigicz anssitét le défaut par
des rentreées on des conrbures de compensation, vous arriviez
par ce moyen & construire plus haunt et plus solide. Tel est
cvidemment le mécanisme de la formation des courbures
normales antéro-postérienres dn rachis, mais ces courbures ne
prennent un aspeet définitif qu'ia la longue. Nous en avons
alors une d convexité antérienre au niveau du cou, une dorsale
A convexité postérienre, et une lombaire d convexité anté-
ricure cela fait done (rois courbures en sens inverse qui. se
compensant mutuellement, respectent la direction verticale
de 'axe spinal et, suivanl un théoréme connn de méeanique,
augmentent sa résistance au tassement,

La permanence de ces courbnres ne peut s'étahlir que par
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une modification correspondante dc certains organes. Les
fréres \Weber pensent qu’au cou et aux lombes, la courbure
dépend principalement de la forme des disques interverté-
braux, et au dos de la forme en coin du corps des vertebres.

Hirschfeld, au contraire, affirme que jamais il n'a trouvé de
différences notables cntre les hauteurs des faces antérieures
et postérieures des vertébres. Pour lui ce sont les ligaments
jaunes ratatinés au cou et aux lombes qui maintienncnt dans
leurs courbures les vertébres de ces régions. La vérité d’aprés
Noél Coulomb ! est que la principale cause des courbures phy-
siologiques réside dans I'affaissement alternatif en avant et en
arriere des disques inlervertébraux, et celle de la persistance
Jes courbures dans laction des ligaments jauncs, augmentée
encore par la rétraction de plus en plus prononcée des sur-
touts ligamentaux antérieur et postérieur et par le poids des
parties supérieures.

Cette dernidre cause qui joue un role prépondérant dans la
formation des courbures agit encore aprés cette formation sur
la colonne et tend perpétuellement & la modifier. Aprés I'abbé
de Fontéme, Chassaignac a parfaitement démontré Ueffet de la
poussée exercée du haut en bas pendant la station, sur les
dimcosions aussi bien que sur la forme de la colonne et nos
conscrils qui pourtant n’ont jamais lu ces auteurs, quand ils
veulent réduire leur taille pour échapper 4 la loi de recrute-
ment, savent fort bien porter des fardeaux sur la téte ou se
priver de I'extension avec repos au lit la nuit qui précéde
I’examen du chirurgien.

Voila la cause des courbures antéro-postérieures qui se
rencontrent dans I’état sain et qui jouent certainement un
role dans la production des courbures pathologiques dont ellcs
déterminent la direction et qui le plus souvent naissent par

1. Noél Coulomb, Thése de Lyor, 1881.
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'action répétée ou non compenséc des mémes causes. Nous
avons déji parlé des courbures latérales ou scolioses, nous
parlerons aujourd’hui des cyphoses et des lordoses, c’est-a-dire
des courbures A convexité antéro-postérieure. On est élonné
delire dans Bouvier que ces dénominations d’origine grecque,
empruntées aux ceuvres hippocratiques sont peu usitées chez
nous, car je ne crois pas qu'un seul étudiant en médecine en
ignore le sens. Une étude lexicographique du sens comparé
de ces termes qui, parait-il, a quelquefois varié, ne servirait
donc qu’a obscureir la notion trés claire qu’il représente pour
vous.

Nous parlerons d’abord de la cyphose qui, quoique beau-
coup moins fréquente que la scoliose, et d'une importance
bien moindre en orthopédie, cst plus fréquente et plus impor-
tante que la lordose. La cyphose (excurvation des Anglais,
Pravaz et Delpech ont adopté ce mot bien fait) est une dévia-
tion antéro-postérieure de la colonne vertébrale dont les
formes légéres ou moyennes conslituent le dos voilé, le dos
rond, et dont 'exagération, propre surtout a I'dge s¢nile, peut
revétir lapparence de la bosse; elle n’a réellement d'intérél
pour le clinicien, que par les erveurs de diagnostic auxquelles
elle peut donner lieu. La lordose est plus pauvre encore.
Elle est ou peu considérable et alors c’est un signe de race, un
cachet d’origine qui ne peut constiluer une véritable malfor-
mation, ou trés nolable et, dans ce cas, elle est presque con-
stamment le complément, le corollaire d’une autre affection
bien curieuse; je veux parler de la luxation congénitale coxo-
fémorale droite ou gauche.

La cyphose se divisera au point de vue pratique, en infantile,
juvénile et sénile. Nous aurons & examiner dans quels cas elle
est toute I’affection et dans quels cas elle n’est qu’un symptome
d’une autre affection.

La cyphose infantile estle plus souvent liée au rachitisme et,
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dans ce cas, elle a pour siége invariable 'union de la région
dorsale & la région lombaire. Nous avons déja, & propos de
la scoliose, insisté sur la mobilité toute particuliére de cetle
partic de la colonne qui se préte aussi bien a la forme excurvée
qu’a la forme incurvée, dansun 4ge ou les courbures naturelles
du rachis nc sont pas encore trés marquées. A la longue, I'u-
sure des disques intervertébroux en avant tend i transformer
cette altitude vicieuse en une attitude permanente. Un moyen
bien simple permet de reconnaitre a la fois ’dge et le degré de
curabilité de la voussure cyphotique. Soulevez par les pieds
I'enfant couché sur le ventre, comme je vous a1 déja appris &
le faire et relevez avec précaution son bassin; les voussures
légéres d’origine rachitique s’effaceront et laisseront méme
reparaitre un peu de la lordose physiologique qui est I’aspect
lLabituel de la région; celles qui auront eu le temps de se eon-
firmer aux dépens des corps vertébraux antérieurs, sans
disparaitre enti¢rement, diminueront d’amplitude et de
volume. Dans les deux cas, un phénoméne qui semble n’avoir
rien de commun avec ceux qui nous occupent guidera votre
attention vers lerachitisme commela cause dela voussure, ¢’est
la dyspnée considérable que vous remarquerez dans le sujel.
La dyspnée compléte pour I'esprit, ce qu'un ceil exercé ne peut
manquer de lire sur le trone d'un rachitique. Elle résulte de
plusieurs éléments qui manquent rarement : faiblesse des
muscles sacro-spinaux; chute du tronc en arriére vaincue par
un effort qui le rejette en avant et I'y laisse pour ainsi dire re-
tomber d’oti la voussure en arriére; poumons comprimés par
ce poids dans une cage thoracique déformée contre un dia-
phragme refoulé par le ventre rachitique qui, comme vous
vous savez, est proéminent.

Mais le plus souvent votre examen vous mettra A& méme de
faire une découverte beaucoup plus importante. Cela est triste
ddire, mais vous trouverez que vingt-cing sur trente des enfants
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qu’onvous aménera commeatteints de voussure dorsalesont at-
teints du mal de Pott, tandis que la cyphose rachitique n’est pas
relativement fréquente et que la cyphose essentielle est une
rareté. Je ne parle pas naturellement du mal de Pott des autres
régions del'épine. Le siége seul de 'affection vous empéche-
rait de la confondre avec la cyphose infantile mais un mal de
Pott dorso-lombaire, en supposant que le pointement ou les
pointements caractéristiques ne viennent pas vous renscigner,
comment le distinguerez-vous d’une voussure cyphotique de la
méme région? Toujours en élevant les pieds et le bassin de
I’enfant couché sur le ventre ? Sila voussure ne s’efface pas ou
ne tend méme pas a s’cffacer, si la courbe qui la circonscrit se
résout 4 peu prés en une ligne brisée, imprimez quelques sc-
cousses au bras du levier que représente le membre inférieur
de 'enfant soulevé par vous et vous provoqucrez au niveau
du malune douleur caraciéristique qui terminera votre doutc.
Vous serez en présence du mal de Pott. Défiez-vous done tou-
jours beaucoup de la cyphose prétendue essentielle de 'en-
fance. Dans I'immense majorité des cas, vous aurez affaire au
mal de Pott ou au rachitisme.

La cyphose juvénile, constituant a elle seule toute I'affection
est au contraire extrémement fréquente. C’est elle surtout qui
peutétre considérée comme I'effet accumulé des mémes causes
qui produisent les courbures normales de la colonnc, mais
elle profite aussi de 'opportunité que lui fournissent 1'idio-
syncrasie, I'hygiéne, les maladies intercurrentes; voila pour-
quoi nous observons plus particuliérement la cyphose chez
les jeunes filles nioins robustes que les jeunes gaicons; voild
pourquoi aussi nous la signalons dans la convalescence des
longues maladies, alors que la faiblesse est restée extréme et
que le rachis n’offre qu’une résistance trés relative. Parmi les
causes adjuvantes de la cyphose, il en est dont I'influence,
qu’on a peut-étre un peu cxagérée, n'en est pas moins réelle.
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Ce sont en premiére ligne les contractions musculaires, volon-
taires ou réflexes; les attitudes habituelles comme I'inflexion
caracléristique du Lronc, que I'on rencontre chez les personnes
adonnées aux pratiques religieuses, comme l'attitude courbée
des myopcs. Certaines habitudes pédagogiques absolument deé-
testables doivent entrer également en ligne de compte. 1l est
cerlain que I'habitude gqu’on donne aux enfants de réciter
leurs lecons debout, lesbras croisés sur la poitrine, I'obligation
qu’on leur impose de garder longtemps celte méme posture,
soit debout,soit & genoux, quand on les punit, 'usage de tables
trop basses relalivement aux bancs et particuliérement Iexer-
cice du piano sur un petit siége mobile sans dossier peuvent
&tre considérés comme un puissant adjuvant dans la genése
dc Vaffection qui nous occupe. Dans tous ces faits d’habilude,
¢’est la contraction musculaire continuc el exagérée qui joue
toujours le principal role.

Arrivons maintenant aux symptomes. N'oubliez pas que le
signe vrai, caractéristique, pathognomonique de l'affection
estune courbure régulicre quis’étend depuis larégion moyenne
dc la colonne dorsale jusqu’a la colonne lombaire. J’appclle
tout particuliérement votre atlention sur la régularité dec cettc
courbe dans laquelle vous ne verrez pas de ces petits renfle-
ments, de ces nodosités que I'on trouve dans le mal de Polt. Si
nous ajoutons que le rachis n’est jamais doulourcux, quel que
soit le point que 'on explore, nous aurons donné les deux
meilleurs signes diagnostiques que l'on puisse trouver. —
Autres signes adjuvants : le décollement symétrique des deux
épaules (les scapule alate) la forme ailée des omoplates dont
fc bord interne au lieu d’étre énergiquement appliqué sur le
thorax s’en écarte au contraire symétriquement avec son con-
génére d’'une maniére plus ou moins considérable. Le cou est
tendu cn avant el donne 4 la marche une tournure grotesque.
La poitrine parait étroite sans pourtant présenter de déforma-
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tion. Cette étroitesse réelle ou apparente tient a l'attitude
des malades qui, en raison méme du décollement du seapulum,
ont une tendance eonstante 4 porter le moignon de 'épaule en
dedans et en avant. Vinsiste sur ee fait : la poitrine n’est ja-
mais déformée et ne présente dans aueun cas eetle forme en
caréne que I'on observe chez les rachitiques.

Jai lidte d’arriver au traitement el je vous demanderai la
permission d’aborder ee point important sans attendre que
nous nous soyons expliqués sur la eyphose sénile & laquelle
nous reviendrons. C’est entre 'dge de 6 & 20 ans que les en-
fants et les jeunes gens sont surtout sujets a contraeter une
cyphose le plus souvent eurable, ou suseeptible de grande
amélioration; nous allons passer en revue les moyens qui
peuvent amener ee résultat.

Je n’ai pas jugé utile de vous faire & part I'histoire de la
cyphose symptomatique. {l est bien évident, par rapport au
traitement, qu’il faut tenir eompte des indieations fournies
par un diagnostie préeis de toules les cireonstanees étiolo-
gique du eas. Ainsi le raehitisme et le mal de Pott, quand on
les découvrira, seront l'objet du traitement partieulier dont
je vous parlerai a propos de ees deux affections. Les para-
lysies et les contractures peuvent, par un méeanisme inverse,
amener la eyphose, quoique la lordose en résulte plus eommu-
nément. Les rhumatismes, les névralgies les douleurs thora-
ciques de toute origine peuvent produire une voussure eypho-
tique en provoquant des attitudes vicieuses suivies ou non de
roideurs artieulaires.

Mais le traitement que je vais vous exposer s’adresse surtout
a la cyphose juvénile telle que I'action prolongée des causes
méeaniques seeondée par la débilité eonstitutionnelle la pro-
duit. Cette débilité joue un réle trop eonsidérable dans la pro-
duetion de la cyphose juvénile pour ne pas fournir une indica-
lion importante au traitement. On lui opposera les moyens
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appropriés a la constitution de chaque sujet. L’huile de foic
de morue, les préparations phosphatées, ferrugineuses, les
bains de mer, les eaux chlorurées sodiques fortes, les eaux sul-
fureuses ou & leur défaut les bains dits de Baréges serviront &
titre de reconstituants. La débilité musculaire localisée dans
certains groupes de muscles et en particulier dans les sacro-
spinaux pourra étre combattue par I'hydrothérapie, les fric-
tions stimulantes, le massage et les applications de courants
interrompus. Les attitudes vicicuses qui auront pu contribuer
& la production de l'affection seront soigneusement scrutées
dans leurs causes ct seront I'objet d’une surveillance assidue
mais, c’est sur la gymnastique et avant tout sur la gymnas-
tique suivie d’hydrothérapie que nous compterons pour pro-
duire a la fois des effets généraux et locaux.

La gymnastique, eomme pour la scoliose, devra sculement
¢tre maniée avee le plus grand soin et dans le choix des excr-
cices on devra toujours se guider sur I'expérience et non sur
la théorie que nous trouverions souvent en défaut. Un exemple
a Dappui de ce que javance : Shaw' et avec lui plusieurs
auteurs de traités d’orthopédie ontimaginé, pour corriger la
cyphose, de chavger avec excés la téte des malades et de les
faire marcher jusqu’a la fatigue avee leur fardeau. Suivant lui,
le malade supportant péniblement le poids qui I'excéde devrait
réagir avec plus ou moins de force et se redresser pour le
eombattre. I’expérience a donné tort & cette théorie en dé-
montrant, jusqu’d I'évidence, que dans cet exercice I'enfant
céde, ne réagit pas, ne se redresse pas el qu’au contraire sa
voussure dorsale s’accentue de plus en plus. Je n’en dirai pas
autant de la méthode suédoise qui, basée cependant sur le
méme principe, donne les meilleurs effets.

1. Shaw, On the nature and treatment of the Distorsions to which the spine
and Bones of the chest are subject. London, 1823, — Further Qbservations.
London, 1825,
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Cette méthode dont nous avons eu déja T'occasion de dire
un mot & propos de la scoliose se compose d’unc série d’exer-
cices dontle principal, pour cc quia trait dla cyphose, consiste
4 appliquer la main derriére la nuque du malade et a le forcer
4 pencher la téte en avant de maniére a mettre le menton en
contact avec le sternum. L’cnfant alaconsigne de lutter contre
cettc pression et fait contracter violemment dans cette lutte
les muscles spinaux. Ce procédé souvent répété a donné de
bons résultats.

L’échelle orthopédique consiste en une large échelle séparée
dans le milieu de son axe par une planche. L’enfant montant
A reculons jusqu’d lextrémité supérieure se pend par les
mains 4 larenverse le dos appuyé sur le plan incliné que re-
présentc la planche.

L’attelage est peut-étre le moyen gymnastique qui m’a
donné les mcilleurs résultats. Les appareils spéciaux destinés
a Pexécuter étant i la fois forts chers et trés difficiles & trouver
j’ai souvent tourné la difficulté & I’aide du systéme suivant :
Etant donné un mur résistant et non une simple cloison, je fais
planter et assujettir solidement quatre poulies de rcnvoi dont
deux sont fixécs en bas sur la cimaise et séparées par une
longueur d'un métre; les deux autres sont fixécs en haut du
mur et écartées dc la méme longueur. Une longue corde ou
mieux deux longues cordes paralleles s’enroulent sur les
poulics de facon & ce que les bouts inférieurs munis dc
poignées solides trainent horizontalement sur le sol, alors que
les bouts supérieurs pendent verticalement soutenant par leur
extrémité un sac contenant de la grenaillc de plomb. A I'état
derepos ces sacs reposcnt & terrc prés des poulies inférieures.
L’enfant se baissant jusqu'au sol le dos tourné au mur, tient a
pleine mains lcs deux poignées et, sc roidissant avec force, tout
en se portant en avant, démarre et enléve littéralement les
deux sacs de plomb. Il faut que dans ce mouvement les avant-
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bras fléchis sur les bras soient accolés au tronc, en un mot que
I'enfant ait les coudes au corps. Le mouvement ascensionnel
des sacs commence & se produire; il saccentue bientot et ne
s'arréie que lorsque les sacs touchent le plalond. L’enfant
s’arréte alors et portant en arriére ses deux bras étendus et les
épaules effacées retourne & reculons et & petits pas prendre sa
place le long du mur. Cet exercice que 'on exécutera facile-
ment 4 la condition d’avoir une chambre assez grande pour
que la piste soit suffisante devra
élre répété une douzaine de fois de
suite & chaque séance. Les poids
dotvent étre réglés de telle facon,
que I'enfant puisse a la rigueur
démnarrer, mais au prix d’un cffort
assez considérable.

L’exercice du biton tenu par les
deux bouts et porté ensuite par-
dessus la téte en avantet en arriére
donnera également de bons résul-
tats.

Jarrive aux appareils destinés &
remédier A la cyphose juvénile.
Noublions pas que tout appareil Fig. 68. — Appareil de soutien.
sérieux devra prendre son point
d’appui sur le bassin et proscrivons, dés & présent, tous ces
prétendus soutiens exotiques, qui, tout en forgant les coudes
4 se rapprocher en arriére, donnent au tronc une attitude
essentiellement vicieuse. Je préférerais de beaucoup, si la
cyphose n’exigeait pas une trop forte pression, le petit appa-
reil que M. Lebelleguic a derniérement fait construire sous le
nom d’appareil desoutien. Dans cet appareil aussi léger quef-
ficace, une tige médiane est appliquée sur le rachis, se moule
sur lui et s’éléve jusqu’a 'extrémité de la région cervicaic.

DE SAINT-GERMAIN, Chir. orthop. 22
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Celle tige est fixée & la taille par une petite ceinture, et pré-
sente, vers le milieu de la région dorsale, deux tiges obliques
qui se ramifient sur la premiére el viennent presser sur les
deux omoplates. Celles-ci sont fixées par des épaulettes. Cet
appareil, qui se met en un clin d’ceil, peut s’appliquer par-
dessus la robe. C’est une heureuse modification de la plaque
dorsale de Bonnet, dont la construction al'inconvénient d’étre
d’un prix relativement elevé. Quant aux corsets, dont I'utilité
a été tour a tour contestée et exagérée; on peut affirmer qu’ils
constitueront un puissant adjuvant pour le traitement de la
cypliose. Ceux que l'on devra choisir pour la circonstance sont
le corset de Taylor et le corset a tuteurs postérieurs.

La cyphose sénile occupe avec raison une place restreinte
dans la plupart des auteurs qui ont traité le sujet qui nous
occupe, et nous n'avons pas l'intention d’innover en ce point
sur la tradition. Le but que nous poursuivons est surtout un
but pratique, etla grande objection que nous avons a faire a
I’étude approfondie de la cyphose sénile, ¢’est le peu d’espoir
quily a de modifier cette affection. Ce n’'est pas que cetle
étude soit dénuée d’intérét; elle éclaire I'étiologie de I'affec-
tion et comme elle est riche en documents nécropsiques, elle
permet par analogic de soupconner ce qui se passe chez les
jeunes, quand une simple attitude vicieuse se transforme en
une déformation permanente. L’influence de I'habitude est in-
conlestable : les vieux militaires marchent cambrés, le ventre
en avant et seraient plutot portés ala lordose qu’a la cyphose.
Ceux que leur profession oblige a se tenir penchés, comme les
gens de bureau, tombent dans I'excés contraire et se voi-
tent. Quant aux laboureurs et surtout aux vignerons qui binent
entre leurs jambes sur un plan incliné, ils retournenta la terre,
comme ils disent eux-mémes dans un langage pittoresque.Les
femmes se vohlent généralement quand la coquetterie les
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abandonne et qu'elles ccssent dc porter un corset. Ces re-
marques que d’habiles observateurs ont fait porter jusque sur
les animaux associés aux labeurs de ’homme, ne laissent au-
cun doute sur le role prépondérant des attitudes dansla genése
de la cyphose. La débilité générale de 1'Age avancé et I'affai-
blissement musculaire sénile des extenseurs du tronc achévent
le tableau et complétent la chute en avant de la partie supé-
ricure du corps. Séraphin, le fameux montreur d’ombres chi-
noises, qui a tant amusé 'enfance de nos péres, avait acquis
dans son théatre, ou il restait perpétuellcment courbé, une
cyphose dont la piéce, conservée au musée Dupuytren (n° 652)
empéchera son nom de périr. Elle cst remarquable en ce que
la courbure englobe toute la colonne vertébrale y compris les
convexités antérieures cervicale ct lombo-sacrée. A ce degré
la cyphose peut porter le centre de gravité en avant, au point
de compromettre T'équilibre. Le vieillard ainsi déformé est
obligé d’¢largir sa base de sustentation au moyen d’un baton :
c’cst alors qu’il devient proprement cet animal & trois pieds
mentionné dans 1’énigme du sphinx. La forme du thorax est
altéréc par la cyphose sénile, arrivéc & ce point : la cage tho-
racique rétrécie transversalement et raccourcic, s’incline en
avant, aux dépens du sternum qui se courbe sur lui-méme. On
comprend quel risque cette espéce d’involution thoracique fait
courir 4 la vie du vieillard, ct & quels dangers d’asphyxie lente
ou méme en de certains cas, rapide, il est exposé.

Leslésionsde la cyphose sénile reproduisent celles que nous
connaissons déja : la déformation des vertéhres, I'affaissement
des corps vertébraux, I'aplatissement des disques inter-arti-
culaires, I'écartement des lames, la distension des ligaments
jaunes, mais la colonne vertébrale de Séraphin nous offre un
beau spécimen des 1ésions d’un autre ordre, qu’on trouve or-
dinairement dans les autopsies de cyphoses séniles, et qui jet-
tent un grand jour sur lcs transformations pathologiques de
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I’axe spinal (fig. 69). Les ligaments sont ossifiés, certains corps
vertébraux se sont céunis par une sorte de cal osseux, les arcs
vertébraux sont soudés entre eux, des adliérences osseuses se
sontformées entreles cotes et le rachis. Ce travail d’ossification
qui procéde généralement par stalactites ou ponts osseux je-
tés d’'une surface a 'autre,
pourrait bien étre le méme
que celui que nous avons
signalé dans l'arthrite dé-
formante du torticolis os-
seux. G’est & rompre ces
adhérences que tendrait
le procédé de redresse-
ment brusque de M. Delore
(de Lyon) que nous avons
examiné A propos du trai-
tement du torticolis et
dont nous n’avons admis
I'emploi que sous les plus
expresses réserves.

Vous comprenez bien
pourquoi je n’insiste pas
sur le traitement de la
cyphose sénile; Bouvier, si
informé des choses de
I'antiquité, nous apprend
que l’empereur Antonin
luttait contre I'affaiblisse-
ment de sa poitrine eny
appliquant une planchette
de sapin; pourquoi n’entrerions-nous pas dans la voie
tracée par ce sage empereur? Un corset, bien construit et
muni d’un busc pas trop serré pour ne pas aggraver la

Fig. 69. — Colonne vertébrale
de Séraphin.
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dyspnée, serait peut-étre le meilleur secours que I’on pourrait
offrir au vieillard cyphotique.

Si la cyphose ne présente relativement i la scoliose qu'un
intérét secondaire , la lordose essentielle est absolument dans
dans le méme cas par rapport 4 la scoliose et méme 4 la cy-
phose. C’est une déformation due a I’éxagération des conrbures
cervicale, dorsale et lombaire : la lordose dorsale, qui d’ail-
leurs n’est jamais idiopathique, se rencontre trés peu.

La lordose cervicale est aussi fort rare; on ne la voit guére
et pour un temps que chez les enfants a la mamelle. Certains
enfants sont vantés par leurs méres ou leurs nourrices parce
qu'ils tiennent leur téte bien droite. Il n’en est malheureuse-
ment pas toujours ainsi, et la téte trop volumineuse d’un
certain nombre d’cnfants pendant que les extenseurs du cou
sont encore débiles, retombe en arriére de maniére & simuler
une lordose cervicale. Je dis simuler, parce que leur téte tombe
aussi en avant dans une autre position. Le meilleur appareil,
pour obvier a cette difforraité, est le petit matelas piqué dont
on se sert en Allemagne; cette picce de maillot donne une
grande sécurité a 'enfant contre les chocs ficheux le long des
portes, et maintient de plus, latéte dans ’horizontale. Son ap-
plication est des plus commodes; il se place par-dessus le
maillot ordinaire auquel on le fixe; et le crin qui entre dans
sa composition empéche qu’il ne se déforme.

Jarrive maintenant 4 la lordose lombaire. La lordose lom-
baire pathologique ne se distingue souvent de la courbure
normale dorso-lombaire que par une nuance imperceptible.
L’exagération de cette derniére est souvent un trait de physio-
nomie propre a certaincs races; elle est trés marquée chez les
femmes cubaines, et n’est pas toujours dénuée d’'une grace
toute féminine. Vous avez pu la conslater derniérement au
jardin d’acclimatation sur les naturelles de la Terre de Feu et
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a un degré qui cst bicn prés de la difformité. 11y a une lor-
dose acquise qui se rapproche davantage dc 1’état patholo-
gique, c’est celle qui résulte des atlitudes propres & certaines
professions, chez les blanchisseuses, par exemple, qui, 4 peine
pubéres, portent d’énormes paniers dc linge ; Ies marchandes
ambulantes qui, par le progrés général de I’aisance, roulent
maintenant une voiture, portaient autrefois devant elles d’é-
normes évenlaires ct se courbaient dans le sens de la lordose
pour réagir contre ce poids. Wenzel cite le cas, tristement co-
mique, d'un homme qui avait contracté une lordose étant
enfant, en se cambrant pour échappcer, par une retraite de
corps, aux coups de poing que son pére lui administrait au
bas des reins *; il y a une lordose des clowns, résultat de cer-
taines poses qu'il est inutile de décrire parce qu’elles font
partie d’'un répertoire immuable et universellement connu.
Bouvier n’a pas dédaigné de nous faire savoir sur 'autorité de
Procope, que 'impératrice Théodora, cum vestes inter mimos
exuisset (je cite sans traduire) in mediis stabat, lumbos incur-
vala (Jopdoupéva). Il suftitd’avoir é1é quelquefois au cirque pour
se représenter cette atlitude peu digne d’une impératrice. Les
femmes grosses, surtout celles qui portent I’enfant en avant,
marchentcambrées,ledos renversé cn arriére, ct cette démarche
n’arien qui dépare une jeunematrone, fiere & bon droit de sa
maternilé. Néanmoins, la méme cause ramenant les mémes
effets plusieurs fois de suite, surtout quand la constitution s’y
préte, quand les fatigues et les privatious aggravent les incon-
vénients de la gcstation, peuvent donner lieu & une lordose
pathologique accompagnée de douleurs. La direction du bassin
€l des organes intra-pelviens cn devient modifiée ; une rétrover-
sion, qui constitue un danger pour I'accouchement et une
cause d’infirmité pourla suite, s'établit. Bref il y a quelquefois

(1) Wenzel, Ucber die Krankheiten am Riickrathe, Bamberg, 1824,
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lieu de traiter la femme atteinte de lordose dans sa grossesse
ou du moins de la prémunir en Ia faisant se reposcr souvent
le dos soutenu et les cuisses infléchies contre les consé-
quences extrémes de son ensellure.

Il faut bien accepter ce terme si pittoresque et si exact
quoiqu’il soit emprunté a I'art du vétérinaire; d’ailleurs ce
quon observe sur les animaux affectés d’ensellure, de dos
ensellé, de courbure ou contre-bas confirme entiérement ce
que nous avons dit de la genése de la lordose chez I'homme.
Cette difformité est un signe de race chez les béliers mérinos
de la variété dite Rambouillet; certains chiens, certains
pores et les chevaux arabes en sont marqués. Elle ne manque
Jamais de se produire chez les animaux de charge, quand
on leur a fait porter un poids trop lourd, chez les génisses
qu’on a fait véler trop tot.

La lordose lombo-sacrée, pathologique, cst accompagnée
d’un certain nombre de désordres qui sont en rapport avec ce
qui se passe dans les autres déviations de I'épine. Il y a d’a-
bord exagération de la courbure lombaire antéro-postérieure,
différence entre la hauteur de la colonne en avant et en arriére,
rapprochement des lames et des apophyses épineuse. Allonge-
ment des ligamen!s jaunes, augmentation de I'espace inter-
vertébral en avant el ce qu’il v a de plusimportant & cause des
erreurs de diagnostic auxquelles la palpation de I'abdomen
peut donner lieu, formation d’une saillie, d’'une voussure
quon a prise quelquefois pour une tumeur. Celte voussure
ne se confond pas absolument avec la saillie de I'angle sacro-
vertébral qui peut se. former & sa base et qui est caractéris-
tique de la lordose rachitique. Notons aussi comme lésion
secondaire 1’élongation, 'amincissement des muscles de la
paroi abdominale et du psoas trop fortement distendus, tandis
que les muscles sacro-spinaux sont refoulés sur eux-mémes
el comme recoquevillés dans un étroit espace.
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La lordose, méme confirmée, n‘améne jamais une chute du
tronc en arriére comparable i celle que la cyphose produit en
avant, excepté dans la lordose paralytique. On ne trouve pas
non plus ordinaircment a autopsie des vieillards affectés de
lordose des Iésions aussi importantes que celles de la cyphose,
pourtant il a ¢1é signalé une ankylose arliculaire et des sou-
dures d’organes osseux ou ligamenteux soit par des ostéo-
phytes, soit par formation d’une sorte de cal (fig. 69).

La lordose se rencontre comme épiphénoméne ou comme
symptome dans un grand nombre d’affections. Souvent elle
est le résultat de la tendance naturelle qui nous porte i ren-
verser I'axe spinal en arriére pour compenser ’excés de son
inclinaison en avant. Le mal de Pott, suivant les différents
si¢ges qu'il occupe donne naissance 4 des voussures cervi-
cales, dorsales, spinales qui sont compensées par des cour-
bures inverses. Les lordoses ccrvicale ou lombaire compen-
satrices des cyphoses sacrée, dorzale, cervicale sont les plus
fréquentes.

La flexion permanente des jarrets dans les contractures du
membre inférieur, la coxalgie, laluxation congénilale de I'une
ou des deux articulations coxo-fémorales, les courbures rachi-
tiques des cuisses et des jambes, les changements de direction
du bassin et en général toutes les attitudes permanentes, qui
portent en avant le segment inférieur du corps, rejettent le
thorax en arriére et produisent I'ensellure par une loi d’équi-
libre qu'il nest pas difficile de comprendre. 1] est plus diffi-
cile d’y remédier quand on n’a pas pu, désle commencement,
corriger I'attitude vicieuse qui lui a donné naissance. Les
contractures donnent lieu aussi 4 des lordoses. Mentionnons
comme (rés intéressante i cause des erreurs de diagnostic
dont elle est I'occasion, la lordose cervicale produite par la
contracture passagére des muscles de la nuque, assez fréquente
chez les enfants.
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Les contractures lombaires et dorsales sont plus rares et il
faut porter le scrupule d’étre complet jusqu’a un degré mor-
bide pour faire une lordose dorso-lombaire d’une convulsion

. /
!
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Fig. 70. — Lordose par paralysie des Fig. 71. — Lordose par paralysie des
g par 4 P ¥S
musclies abdominaux. muscles extenseurs du bassin.

tétanique comme celle qui est connue sous le nom d’opistho-
tonos.
La lordose paralytique doit son intérét & une particularité
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paradoxale de son étiologie, c’est qu’elle pent nailre de la para-
lysie des museles extenseurs, comme de la paralysie des museles
fléchisseurs de la colonne. Bouvier a fait connaitre et repré-
senté dans son atlas un cas curieux de lordose par paralysie
des muscles abdominaux (fig. 70) qui dans I'état normal sol-
licitent le rachis 4 se fléehir et dont les antagonistes (masse
eommune et carré des lombes) produisent la lordose lombo-
saerée quand un certain degré de faiblesse se manifeste dans
'action eontraire. Rien de plus net que ee méeanisme. Du-
chenne (de Boulogne) a donné une explieation ingénieuse d’une
autre forme de lordose (saero-spinale) (fig. 71) due & la para-
lysie des museles extenseurs du bassin. Ce n’est d’ailleurs pas
une lordose vraie. Il n'y a pas en effet dans eette forme d’en-
sellure véritable; les fesses sont effaeées au lieu d’étre sail-
lantes, mais I'épine est fortement rejetée enarriére. Cela tient
a ce que le malade, sollicité & tomber en avant, fait un effort
pour reporter son trone en arriére jusqu'a ee que son propre
poids 'attire et le maintienne dans cette direetion. Si I'on sou-
levait avec la main le trone de ees malades et si on le por-
tait graduellement enavant, il viendrait un moment o, malgré
la volonté du malade, il basculerait et échapperait & son sou-
tien. Je ne vous dirai rien de plus de la lordose symplomatique
qui n’est pas le point le plus important de notre sujet. Je vous
ai parlé du mal sous-oceipital avee assez de détail pour étre
eertain que vous ne prendrez pas pour une lordose eervieale
idiopathique eelle que vous reneontrerez eomme symptomes
de cette affeetion et je ne vous ferai pas I'injure de penser
que vous pourriez vous tromper sur les earaetéres distinetifs
d’une lordose eervieale, ou lombaire, résultant de eicatriees
vieleuses. Quant 4 la lordose congénitale, ¢’est une monstruo-
sité qui reléve de 'embryologie, de la tératologie, plus que de
I'orthopédie. Nous ne nous arréterons pas a 'étude de cette
euriosité et nous aborderons la question du traitement de la
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lordose qui répond mieux au caractére pratique de ees lecons.

Avouons tout d’abord que ce traitement n’a que peu de chose
d attendre de 'art du mécanicien. Les lits orthopédiques sont
un moyen puissant, dont nous avons dit heaucoup de bien &
propos de la scoliose, mais ce serait souvent dépasser le bhut
que d’appliquer eet agent d’extension foreée & une lordose
sans déformation notable des disques articulaires. L’extension
sans traction sur un plan horizontal qui réussit trés bien eontre
I'ensellure des femmes grosses suffira dans la plupart des eas.
Je ne suis pas également partisan de l'extension sur un lit
mou qui a été recommandée, mais qui serait difficilement sup-
portée dans le décubitus dorsal par la plupart des malades.
Quant aux corsets et aux ceintures, ils sont eonstruits d’aprés
le prineipe qui préside au redressement mécanique des eour-
bures du rachis en général et qui se formule ainsi : exercer
une pression sur le edté saillant de 'arc el une contre-pression
ou une traction sur ses extrémités. La pression est exercée
sur I'abdomen, la contre-pression porte sur le sacrum et sur
les vertébres dorsales. Les plus connus parmi ces appareils
sont : le corset de Duchenne !, les ceintures de Bigget d’Erich-
sen. Aueun de ees appareils ne m’a donné les mémes résul-
tats que la gymnastique : la gymnastique jussa el ordinate est
le traitement par excellence de la lordose.

Un fait d’observation guidera le praticien dans le choix des
exereiees : lorsqu’un sujet sain, étant debout, se baisse comme
pour ramasser quelque chose; lorsqu’il s’assied, surtout lors-
qu’il s’assied sur un siége has ou s’accroupit les genoux trés
infléchis, le rentrant de ses lombes disparait et tend méme a
se transformer en voussure. Le méme résultat est eherché et
atteint suivant le plus ou moins d’importance des lésions ana-
tomique dans le traitement de la lordose pathologique. Telle

1. Duchenne (de Boulogne). De Uélecirisation localisée et de son application
d la pathologie ef @ la thérapeutique, 8° édition, Paris, 1872, p. 1083 et suiv.
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est I'origine d’un grand nombre d’exercices qui sont tous ra-
tionnels et dont un grand nombre sont utiles.

Au premier rang se place 'ascension sur un plan trés in-
cliné, les yeux fixés sur les pieds et le tronc fortement incliné
en avant. Vient ensuite I'cxercice du scieur de long qui a
unc grande valeur et donne des résultats assez rapides. Enfin
j'al réservé pour la fin le procédé qui a été imaginé, et parfai-
tcment décrit par M. Renier. Il consiste en une série de mou-
vements, ou mieux, en un mouvement unique plusieurs fois
répété, tendant a lutter énergiquement contre la projection de
la région lombaire en avant. Voici comment on I’exécute. On
a eu soin de fixer surles deux montants d’un fauteuil solide un
tube de caoutchouc, qui par ses nombreux doubles transvcrsa-
lement placés, divise le siége du fauteuil en deux parties, une
postérieure, qui est en arriére du tube, et une antérieure beau-
coup plus étroite..Quelle que soit son étroitesse, ¢’est sur cette
partie que s’assied le sujet dont les lombes se trouvent alors:
en contact avec les tubes de caoutchouc. S’aidant ensuite des
deux mains qui s’appuient avec force sur les montants, il
pousse le tube avec ses reins de fagon i venir toucher en les
refoulaut le dosier du fauteuil et & s’y maintenir durant
quelques secondes. Cédant bientot a la pression du cacutchouc,
il vient reprendre sa premiére position et recommence plu-
sieurs fois de suite le méme exercice. Ce moyen basé sur le
principe de la gymnastique dite suédoise m’a donné souvent
d’excellents résultats.

DIX~HUITIEME LEGON.
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CORSETS DE SAYRE

Retour sur la méthode de suspension et les corscts de Sayre. — Revue de Pexpé-
rimentation dans les divers pays. — Observations personnelles en faveur du
corset de Sayre. — Applieations plus particulitrement utiles dans le mal de
Polt. — Réserves 4 I'égard de la scoliose. — Modus faciendi. — Précautions
a prendre,

MESSIEURS,

L’homme absurde est celui qui ne change jamais. Cette pro-
position qui a pu sembler une excuse un peu banale pour des
changements de front accomplis sur d’autres terrains que
celui de la chirurgie, est absolument justifiée dans le cas qui
nous occupe.

Vous ne vous rappelez sans doute pas, et c’est pour cela que
je vous la rappelle certaine lettre que j’écrivis en 1879*

Cette lettre, écrite sous la premiére impression d’une dé-
monstration du corset faite & I’hdpital des Enfants par M. Sayre
et son état-major, revenant du congrés de Cork, a paru trés
hostile a la méthode de M. Sayre, bien qu’en la relisant, j’aie
été étonné de voir combien, en somme, il faudrait y ajouter
peu ou en retrancher peu pour la mettre au point qu’une
expérience plus compléte et assez souvent favorable de la mé-
thode m’a fait atteindre. Cette lettre combat la théorie de

1. L’Union médicale (loc. cit.)
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M. Sayre sur le mal dc Pott, daprés laquelle cette affection
serait loujours traumatique ;1a-dessus, il n'y a pas lieu d’y rien
changer. Jai dit qu’il serait illogique, et pis que cela, inscnsé,
barbare, de suspendre par les aissellcs et par le maxillaire,
un mal de Pott en période d'état. La-dessus, espérience du
jour méme a confirmé la véhémence de mcs réserves.

Le post-scriptum de la lettre constate, en effet, que le ma-
lade sur lequel M. Sayre a opéré, n’a pu dormir dans la nuit
qui a suivi lapplication de I'appareil (la nuit du samedi au
dimanche). Ces douleurs, moins aigués le lundi, sont revenues
avec une telle violence dansla nuit du lundi au mardi, qu’il a
fallu fendre le eorset platré et 'enlever. On a trouvé, au niveau
du sommet de la gibbosité, une eschare profonde de la largeur
d’une piéce de vingt centimes. Le malade n’a cessé de souflrir
(ceel soit dit sans aucunc insinuation funébre), qu'une fois
débarrassé du corset platré. Je pourrais done dirc de ce point
de ma lettre, ce que Pascal disait des Provinciales avec les-
quelles elle n’arien autre chose de commun. C’est que, si ja-
vais & ’Cerire encore, jc U'écrirais plus forte.

Mais j'ai dit que, dans la période de réparation du mal de
Pott, Papparcil de Sayre appliqué avec certaines précautions
qu’il omet, était appelé a rendre de réels services. J'ai dit que,
comme corset, cet appareil pouvait aussi agir sur l'élément
flexion de la scoliose, sans avoir aucune action sur I’élément
torsion, j'ai dit qu'il était impuissant contre la bosse latérale
scoliotique, j’ai dit que la suspension verticale pourrait étre
utile comme exercice gymnastique ou comme manceuvre pré-
paratoire & I'application d’un corset qui doit surprendre le
tronc dans lc redressement et qu’on aurait raison de s’en ser-
vir dans le cas ol elle ne ferait courir aucun danger au malade;
cnfin, résumant mon opinion, dans une lecon plus récente sur
la seoliose, J’ai dit qu’il y avait trois choses dansla méthode de
Sayre : une suspension, une surprise et un eorset et du bon
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dans ces trois choses, tout cela me parait empreint d’une grande
modération. II m’a semblé, néanmoins, qu’il vy avait lieu de
revenir sur celte importante méthode et de la soumettre a un
examen moins sommaire en profitant des résultats de Uexpé-
rience acquise.

Depuis le mois de novembre 1874, date de la premiére ap-
plication, par Sayre, de bandes salurées de platre, au thorax
d’un jeune malade atteint du mal de Pott, depuis avril 1876
ot Sayre a fait son premier corset de plitre pour une scoliose,
depuis son livre en 1877, préconisant 'usage de ce moyen de
traitement dans la scoliose, la méthode de Sayre a été expéri-
mentée dans le monde entier. Le professeur Scheenborn, de
Keenigsberg, constate, en effet!, que la méthode de Sayre,
malgré ses défectuosités, prédomine sans conteste pour le trai-
tement des affections articulaires de la colonne vertébrale,
mais que les Francais sont les seuls & observer, de la facon la
plus conservatrice, les procédés de Sayre lui-méme.

Il est donc a remarquer que la méthode de Sayre ne s’est
répandue et acclimatée dans les divers pays qu'aun prix de mo-
difications importantes et sous des réserves qui confirment la
majeure partie de nos critiques. Une des préoccupations cons-
tantes a été d’éviter la syncope ou les vomissements résultants
de la suspension par la nuque et par les aisselles qui, d’aprés
Willet® se présentent une fois sur quatre, chez les adultes, sur-
tout chez les femmes. Willet a essayé de parer & cet inconvé-
nient en appliquant son appareil dans la position horizontale.
Mais alors que devient la suspension? La double préoccupation
de conjurer les dangers de la suspension et d'en conserver
Ieffet utile a suggéré un certain nombre d’expédients plus ou
moins ingénicux. Willet applique le bandage dans la position

1. Jahrbuch fir Kinderheilk. und physische Erziehung, Neue Folge, 187).
2. Saint-Bartholomew's Hospilal Reports, 1878.
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horizontale flottante, ¢’est-a-dire qu’il suspend son malade ho-
rizontalement & une forte traverse. Owen (anglais) ne fait pas
la suspension. Barrwell suspend par la poitrine. Langenbeck,
dans les cas de gibbosité prononcée, anesthésie et suspend
horizontalement. Berkeley-Hill a un systéme de suspension
4 lui. Beely (de Berlin), place ses malades sous un fort tréteau
et sur une table étroite a laquelle il fixe les pieds au moyen
d’une ceinture. Walcker a 'idée ingénieuse, dont on pourrait
tirer parti, de placer ses malades
dans le décubitus dorsal, d’appliquer
ses bandelettes comme un scultet.Les
eschares ont attiré aussi I'attention
de ces praticiens. Willet en a con-
staté sur les apophyses épineuses de
malades dont les bandages avaient été
posés & Saint-Bartholomew’s par M.
Sayreet parsonfils(exactementcomme
a Uhopital des Enfants). Quoique An-
glais, et peut-étre parce que Anglais,
Fig. 72. — Corset en feutre il a méconnu les avantages du corn-
poroplastique genre Sayre. g .
plaster qui nousa rendu de si grands
services pour éviter les eschares et il a essayé de les empé-
cher cn coupant le bandage au niveau de la gibbosité, moyen
dangereux 4 cause de I'hypérémie consécutive de la partie,
presque inévitable. Les autres modifications de I'appareil de
Sayre ont porté sur le choix des matériaux & utiliser pour sa
construction. On en a fait en feutre plastique (fig. 72), en
cuir, cn silicate, en paraffine et en papier. On a fait des ban-
dages, facon Sayre, dans la clinique de Bonn, en superposant
trois tricols de flanelle trés justes, recouverts de plitre en
bouillie avec un pinceau. Des essais moins heureux 4 mon
sens ont été faits pour rendre I'appareil amovto-inamovible,
et les Francais me paraissent avoir mieux compris la méthode
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en I'appliquant suivant I'esprit conservateur, lisez routinier,
que leur reconnait notre confrére*

Le principal avaniage 4 mon sens du corset de Sayre, est de
ne pouvoir étre 6té. L’application de ce corset est un mariage
avant la loi du divorce; il doit son efficacité a cette garantie
contre Iesprit volage et capricieux des malades. M. Sayre au-
rait le droit de récuser la paternité des résultats qui ne sont
pas nés sous la garantie de 'inamovibilité. Les résultats légi-
times de la méthode qui ressortent nettement d’une pratique
aussi étendue, sont les suivants, constatés par des observa-
teurs de tous les pays: 1°le corset de Sayre est appelé & se classer
définitivement dans ’arsenal chirurgical ¢omme modificateur
efficace du mal de Pott ; 2° la suspension par le cou et les ais-
selles. fait courir quelques risques aux malades, surtout aux
adultes, Willet a signalé un cas de morl?; 3° la gibbosité, dans
le mal de Pott, ne diminue ni pendant la suspension, ni aprés
le traitement; 4° les douze mois que M. Sayre demande pour ce
traitement sont i peine suffisants dans beaucoup de cas.

Quelle que soit 'importance de cette enquéte internationale,
ce n'est pas par ces considérations que j'ai été amené i exa-
miner de nouveau avec vous la méthode de M. Sayre. La véri-
table raison, c’est que, depuis ma lettre écrite aprés une pre-
miére expérience de la méthode, expérience assez malheureuse,
quoique l'appareil ait ét¢ appliqué par M. Sayre en personne,
jai eu, depuis trois ans, environ soixante fois 'occasion de
faire moi-méme des corsets de Sayre. De ces nombreux cas,
se dégagent bien nettement quatre observations personnelles
qui ont plus fait pour me convaincre de ce qu’on peut attendre
du corset de Sayre dans le mal de Pott et dans certaines formes
de scoliose, que tout ce qui a été écrit ou dit depuis le méme

1. Jahresbericht iber die Leistungen und Fortschrifte in der gesammien
Medecin fiir 1879, Berlin, 1880, Band 11, p. 354.
2. Willett, Saint Bartholomew’s Hospital Reports, vol. XIV, 1878.
DE SAINT-GERMAIN. Chir. orthop. 22
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temps sur la question. C’est par I'exposé de ces observations,
que je procéderai & la revision de mon opinion antérieure,

J'ai eu, dis-je, environ soixante fois 'occasion d’appliquer le
corset de Sayre. Jai done par devers moi soixante observa-
tions; mais je le répéte, sur ce nombre respectable il s’en dé-
tache quatre trés importantes dont je dois vous faire part en
les commentant.

Je fus mandé il y a deux ans prés d’un jeune homme de
vingt-cing ans, atteint du mal de Pott dorso-lombaire. L’origine
de cette affection datait de 4ge de huit ans. La chirurgie avait
épuisé sur ce pauvre garcon toutes ses ressources. L'immobi-
lité, la cautérisation au fer rouge el a la potasse, les corsets de
toute sorte avaient été employés et, sous 'influence de ces trai-
tements divers, le mal avait paru enrayé vers I'dge de quinze
ans. Le malade avait pu marcher, vaquer a ses affaires peut-
étre méme un peu trop i ses plaisirs, vivre en un mot de la vie
commune, dans ce qu’elle avait de plus complet. Les choses
allaient ainsi pour le mieux, lorsque vers 1’dge de vingt-trois
ans se manifesta une poussée nouvelle. Des douleurs atroces
se firent sentir, en ceinture, dans les reins, dans les cuisses;
des phénomeénes de paraplégie se montrérent; enfin, une nou-
velle saillie légeére, il est vrai, apparut au-dessus de la pre-
miére. Cet état motiva une nouvelle immobilisation, de nou-
veaux cautéres, de nouveaux corsets, tous plus inapplicables
ou plus insupportables les uns que les autres.

Je n’oublierai jamais I'impression que me fit ce malade la
premiére fois que je le vis. Sur un lit dur placé au milieu de
la chambre, afin quon pit librement circaler autour, était
étendu sur le ventre, les bras en croix, un jeune homme dont
les traits, fort intelligents d’ailleurs, exprimaient la plus pro-
fonde tristesse, le plus grand découragement. Il me faisait
venir apres tant d’autres; mais on voyait que ¢’était par acquit
de conscience ; car les insuccés antérieurs paraissaient lui ins-
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pirer un sceplicisme profond pour les ressources que posséde
la chirurgie contre le mal de Pott. La position dans laquelle il
se trouvait permettait d’examiner facilement sa gibbosité. Sans
étre par trop saillante, elle était longue et montueuse. La pres-
sion a 'aide du doigt déterminait une douleur vive, surtout &
la partie inférieure, et comme en m’approchant je heurtai par
hasard un des pieds du lit, le malade poussa un cri de douleur
tant le moindre mouvement, le moindre déplacement lui
étaient redoutables. Il me signala également ses cautéres qui,
au nombre de six, suppuraient depuis deux ans, sans qu’il fut
possible de les supprimer.

La position sur le dos lui était interdite, il vivait sur le
ventre. Des sangles, ajustées a un lit mécanique, le soulevaient
doucement pour qu’il ptt satisfaire aux besoins naturels. Il
mangeait ou plutot broutait a la facon des quadrupédes et bu-
vait de méme, comme un autre Nabuchodonosor. L’existence
était absolument a charge a ce jeune homme qui avait mené
pendant quelque temps la grande vie, et & qui ses instincts
ainsi que sa position de fortune permettaient des distractions
de toutes sortes. Je fus effrayé de la sombre résolution avec
laquelle il me déclara qu’il était pressé d'en finir, et de
I'anxiété avec laquelle il me demanda si j’avais quelque moyen
de le faire marcher, de le faire vivre de la vie commune. Jeus
a ce moment I'idée du corset de Sayre; j’en parlai au malade
et je lui racontais en quoi il consistait. La description le sédui-
sit: le moyen lui parut nouveau; il accepta.

Je passe sous silence les négociations qu’il fallut entamer
avec la famille, les objections des amis, et les tentatives long-
temps infructueuses que nous fimes pour le faire asseoir. Nous
y parvinmes, cependant, et & partir de ce moment nous pimes
arriver progressivement & le hisser sous les aisselles de ma-
niére 4 rendre le moulage praticable.

Le grand jour arriva. Le corset fut appliqué avec tout le soin
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imaginable et dés 12 soir méme un soulagement marqué se
manifesta. Le malade put se tourner et dormir sur le dos.

A partir de ce moment, le mieux fit dc rapides progrés.

A quinze jours de 13, ce malade que le moindre ébranlement
faisait frémir, exécutail le voyage a Saint-Germain sans diffi-
culté¢ dans une bonne voiture et un mois aprés se promenait a
I'aide d’une canne dans le jardin de la maison. Cette accalmie
dura cinq mois. A ce moment nous dimes enlever le corset,
bien moins & cause de son état de conservation qui était
encore trés satisfaisant, qu’en raison de I'impatience du jeune
homme qui, se croyant guéri voulait se débarrasser de toute
entravc.

Le corsel retiré, toutce que I'on croyait avoir chassé reparut
comme par enchantement; douleurs vives, extréme irritabilité,
insomnies, impossibilité de trouver une bonne position pour
reposer: tout revint comme de plus belle. Désolation; nou-
veau corset ; nouvelle résurrection. A partir de ce moment je
perdis le malade de vue. Les quelques renseignements que j’ai
pu a grand’peinc me procurcr sur son comptc m’ont seule-
ment appris qu’aprés une série de nouvelles alternatives de
mieux el de pis, des complications viscérales s’élaient pro-
duites et que le mal de Pott, si funeste chez les adultes, ne lais-
sait que peu d’espoir de guérison absolue.

Malgré cc résultat ficheux, nous devons cependant consta-
ter que ce malade dont I'état n’avait fait qu’empirer malgré
I'immobilité absolue dans la gouttiére de Bonnet, dans les
moulages de gutta-percha et dans le décubitus dorsal ou abdo-
minal avait vu presque tout 4 coup un soulagement immédiat,
une pseudo-guérison survenir par suite de l'application du
corset platré; et je ne doute pas que si le malade dont I'esprit
inquiet et malhcureusement trop excitable cherchait sans cesse
de nouveaux moyens thérapeutiques avait eu la persévérance
de s’cn tenir au corset platré, une guérison durable n’efit fini
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par étre obtenue. Un fait accessoire trés intéressant s’était pro-
duit sous le corset; c’est la gnérison absolue des cautéres que
rien auparavant n’avait pu tarir.

La seconde observation est plus consolante : il s’agit d’un
jeune homme de vingt ans 4 peu prés dans les mémes condi-
tions, 4 savoir, sous le coup d’'une récidive de mal de Pott;
méme marasme, mémes douleurs, méme découragement;
méme insuccés par tous les moyens contentifs connus. Apres
des hésitations sans nombre, je fus mandé en Normandie ot
le séjour au bord de la mer n’avait rien produit de bien effi-
cace, et je lui appliquai le corset de Sayre. Le résultat fut
identique au précédent; et le malade se trouva si bien de son
corset qu'il en arriva 4 se promener tous les jours sur la plage
d 'aide d’une canne; qu’il put méme chasser!! et qu’il con-
serva neuf mois ce méme corset.

Appelé dernierement auprés de iui pour refaire un corset
platré identique au premier, j’ai pu constater une absence
absolue de douleur dans la région lombo-sacrée, soit  la pres-
sion, soit dans les mouvements communiqués, une marche
trés peu hésitante, un état général parfait, et je ne doute pas
que cliez ce malade la guérison ne soit sinon absolue au moins
bien prés d’étre obtenue.

Nous trouvonsa 'appui du méme systéme, dans excellente
thése qui a été soutenue en 1881, a Lyon, par M. le D" Coulomb,
une série d’observations auxquelles je vous renvoie®.

Ces faits sont trés concluants, moins concluants peut-étre
que les ndtres parce qu'il s’agit d’enfants traités lors de la
premiére invasion du mal de Pott, tandis que nous avons eu &
faire 4 des récidives du méme mal, récidives dont le pronostic
est toujours grave, mais ils nous montrent aussi des cas de

1. Obs. II. Mal de Pott, p. 16. Thése de Couluml.
Obs. NI, p. 98. Méme theése.
Obs. 1V, p. 99. Méme thése.
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guérison durable chez des malades pour lesquels les autres
systémes de contention avaient échoué.

Je suis en conséquence amené par 1a & me demander si dans
tous les cas de mal de Pott ce systéme est applicable.

La forme méme et la situation des parties montre que la vé-
ritable indication du corset de Sayre est dans le mal de Pott
dorsal inférieur et surtout dorso-lombaire, parce que dans ces
cas le thorax est complétement contlenu par le corset et que par
I'intermédiaire de ce corset le poids de tout ce qui domine la
partie affectée par le mal de Pott est reporté sur la ceinture
pelvienne.

Quant au mal de Pott cervical ou dorsal supérieur je préfé-
rerais de beaucoup au corset plitré, méme muni d’un prolon-
gement formant minerve, la minerve véritable ou mieux encore
I'appareil & triple effet dont nous avons donné la description
dans le chapitre du torticolis osseux.

Une forme de mal de Pott qu'il est réellement trés difficile
de contenir est la forme qui affecte la région dorsale a partir
de la deuxiéme jusqu’a la cinquiéme vertebre de cette région.
Le collier du scapulaire et du pectoral ne descend pas assez
bas et vient & peine affleurer la saillie osseuse; le corset platré
ne pouvant pas dépasser le niveau des aisselles ne monte pas
assez haul; je sais bien qu’on a proposé dans ce cas de com-
pléter le corset de Sayre en faisant & aide d’une bande platrée
le croisé ou le huit des épaules et du tronc; mais, outre la
géne considérable qu'apporte 4 la respiration cette addition
dont on semblait pouvoir attendre quelque effet, le contact du
platre avec les aisselles d’une part et le cou d’autre part est
absolument insupportable ; on sait en effet que, méme dans le
corset de Sayre ordinaire, on est forcé d’échancrer avec soin le
plitre au niveau des creux axillaires pour éviter les excoria-
tions. Je me suis bien trouvé dans ces circonstances difficiles
d’un appareil mixte que j’ai fait construire par M. Monlon et qui
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consiste en un corset & tuteurs postérieurs ordinaires sur les
deux montants duquel j’ai fait adapter deux rivets solides sur
lesquels viennent s’adapter deux mortaises correspondantes,
pratiquées dans un collier descendant trés bas. La méme dis-
position ménagée a la partie antérieure du corset et du collier
soude, pour ainsi dire, ces deux piéces d’appareil 'une a
Pautre et permet d’obtenir une contention suffisante.

Voila donc, si je me suis bien fait comprendre, une contre-
indication du corset de Sayre, en raison méme de la région
occupée par le mal de Pott. Une contre-indication importante
est encore lirée de I'dge. La ceinture pelvienne offre, au-
dessus de I'dge de cinq ans, trop peu de surface pour qu’il soit
possible de compter sur elle pour offrir un point d’appui
suffisant au maintien du thorax. Si I'on ajoute & cette considé-
ration I'indocilité extréine de I'enfant, les mouvements désor-
donnés auxquels il se livre le plus souvent au moment dc la
suspension, les désordres qui peuvent survenir au moment de
cette lutte par suite de la disjonction des deux piéces ma
jointes du rachis, nous arriverons & cette conclusion que le
jeune age se préte mal a 'application de la méthode qui nous
occupe. Il en sera de méme de la paraplégie, complication
qu'il ne sera possible de combattre efficacement qu’a l'aide
de la gouttiére. Et maintenant, messieurs, a-t-on perfectionné
laméthode de Sayre?non, mais onl’acertainement compliquée.

Que dire en effet de ces corsets de papier gélatiné ; de felt
poroplastic, de silicate, etc. La faculté de s’ouvrir qui donne &
ces corsets une fente postérieure, rapprochée a volonté par des
lacets, est au contraire, comme je vous l'ai fait pressentir, un
immense inconvénient et nous fait rentrer dans tous les desi-
derata du corset ordinaire.

Ne perdons pas de vue en effet que le grand avantage du
corset de Sayre est d’étre tout d'une piéce; de ne pouvoir sc
retirer par cela méme et de résister victorieusement a toutes
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les tentatives d’évasion du malade, de méme qu’atoutes les in-
vestigations indiscrétes des parents. Qu’on ne vienne pas nous
parler de I'absence de soins de propreté, du développement
des pediculi, etc. Je n’ai jamais observé pour ma part, méme
aprés neuf mois d’usage, que I'absence forcée des ablutions
corporelles ait eu de grands inconvénients et quant & la pro-
duction des insectes, je n'ai jamais eu besoin pour y parer
d’employer la chemise imprégnée de sublimé dont le moindre
inconvénient serait d’irriter les tissus et d’amener peut étre
des excoriations.

Le corset de Sayre sera tel que son inventeur I’a appliqué ou
il ne sera pas; car je ne compte pas comme une complication
les corps isolants, tels que les cartes & jouer ou le corn plaster
que dans certaines régions on applique pour protéger cer-
taines saillies.

Nous n’avons donc pas beaucoup perdu en n’imitant pas
I'élan avec lequel nos voisins plus ou moins immédiats ont
innové par rapport aux matériaux employés dans la confection
du corset et nous avons fait ceuvre de bon sens en nous aita-
chant & son inamovibilité qui en est, si je puis ainsi dire, la
piéce essentielle. Nous avons, nous aussi, été frappé des incon-
vénients de 'auto-suspension par le cou et par les aisselles.
Cette suspension en tous cas est intolérable pour ceux dont le
poids est trés grand. 11 est bien entendu que le mal de Pott
douloureux est entiérement hors de la question. Ainsi que j’ai
déjd eu 'occasion de le dire et de I’écrire, la suspension com-
pléte serait une barbarie et une faute grave. Le malade pourra
donc prendre un point d’appui sur le sol & I'aide des pointes
de ses pieds et s’en trouvera trés soulagé.

Arrivons maintenant au modus faciendi, qui est celui de
M. Sayre lui-méme. Avant de commencer 1'opération, des pré-
paratifs indispensables devront éire faits. Le matin méme
de l'opération, quatre & six bandes de tarlatane de 12 métres
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chacune de longueur et de 9 centim. de largeur ont été roulées
avec soin dans du plitre fin non éventé et 'on a eu soin de
frotter le plitre sur la bande de facon & I'y faire pénétrer.
Le tissu a été choisi de fagon 4 ce que la densité de I'étoffe
soit telle quelle lui permette, par une sorte de rigidité de
texture, de ne point s’affaisser sur elle-méme, alors méme
qu’elle sera mouillée. Chaque bande, roulée avec soin, est en-
fermée dans du papier et ficelée jusqu’au moment de 'emploi:
Un drap est étendu sur le ol afin d’éviter les taches de platre
toujours tres difficiles a effacer. Le chirurgien et ses aides
enlévent leurs paletots et se couvrent de deux tabliers: le
premier montant ausst haut que possible préserve le gilet,
le second, que l'on fait descendre presque sur les chaussures,
protége absolument ces derniéres ainsi que le pantalon. Vous
riez de ces recommandations, Messicurs; vous trouveriez
volontiers mes précautions excessives. Elles ne suffisent pas
pourtant a tel praticien américain qui, avant de commencer,
s’arme de pied en cap d’'une blouse, de jambiéres en caout-
chouc et de socques. Ai-je décrit un scaphandre ? Ne riez pas,
Messieurs, I’art de faire des choses ridicules sans s’en émou-
voir est un art qui manque & la nation francaise et qui la prive
de bien des sncces.

Dans ua vase large et profond, une grande cuvette ou mieux
un bain de pieds, on dispose une assez grande quantité d’eau
tiéde pour que chacune des bandes plongée dans le liquide
soit absolument immergée; et dans cette eau tiede est projetée
une poignée de sel. Il est essentiel que I'eau soit tiéde. Froide
elle produirait une sensation des plus pénibles pour le malade.
Chaude elle nuirait & la cristallisation du platre et ne pro-
duirait qu'un bandage peu solide. Le patient est alors disposé
sous le trépied qui a été dressé pendant ces préparatifs
(Voy. fig. 73). L'opérateur s’assure d’une part si les trois pieds
de I'appareil mordent bien par leur pointe sur le sol et ne
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peuvent pas dérayer ainsi qu’il arriverait sur un parquet et
surtout sur un carreau trop ciré, et d’autre part si I'attache
des moufles est solide ; pour cette expérience il se suspend
lui-méme. Cette précaution sera indispensable. Si 4 défaut de
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Fig. 73. — Suspension. Application de I'appareil de Sayre.

trépied on a cru pouvoir se servir d’un piton de suspension
comme celui qui porte les lampes dans les salles 4 manger,
M. Monlon, notre constructeur d’appareils, a prouvé combien
cette épreuve était utile un jour qu'en la tentant il a 6té pré-
cipité sur le sol.
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L’appareil est essayé. Le malade doit étre garni. Le torse mis
absolument & nu sera protégé avec du corn plaster partout o
'on pourra craindre des frottements rudes et notamment au ni-
veau de la gibbosité, si ¢’est & un mal de Pott que I’on a affaire.
Pourcelaj’ai I’habitude de me procurer une large plaque de corn
plaster enduit sur une de ses faces d’un agglutinatif analogue
a celui du sparadrap. J’évide alors, & 'aide de ciseaux (du coté
agglutinatif, bien entendu), la feuille de corn plaster et jy
pratique une cavité qui n’intéresse pas toute I'épaisseur de la
feuille, mais qui, disposée en forme de niche, recevra complé-
tement la gilbosité ou du moins sa saillie la plus prononcée.
Le corn plaster est appliqué et adhére par son seul contact. On
peut également se servir du corn plaster rendu agglutinatif a
I'aide d’une solution de gomme adragante, alors il est néces-
saire de mouiller a l'eau tiéde I'espéce de vernis formé & la
surface par cette solution. L’adhésion se fait correctcment
dans I'un et dans l'autre cas. Le maillot est alors appliqué. Je
me sers pour cel usage, n’ayant rien trouvé de convenable &
Paris, de maillots de laine fine excessivement souple qui se
fabriquent en Angleterre. Ges maillots dépourvus de manches
sont ajustés sur chaque épaule a I'aide de deux petites pattes
que I'on noue de chaque coté. Il faut que le maillot soit trés
tendu, trés collant, Cette tension s’obtiendra en fixant en haut
les petites pattes dont je vicns de parler et en tirant en bas
la partie antérieure et postérieure du maillot, de fagon &
les faire se rejoindre au périnée et a les fixer a I'aide d’une
épingle. 1l ne faut cependant pas oublier que cctte double
traction ne doit étre pratiquéc que lorsquc de la ouate cn
quantité suffisanle a été glissée sous les aissclles et au niveau
des crétes iliaques et surtoul, chose indispensable, lorsqu'on
a appliqué le dernier pad. Ce petit appareil destiné  faciliter
la respiration et la digestion en évitant toute compression de
I'épigastre et du ventre, consiste en un mouchoir de poche
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plié de fagon & présenter une longueur de 25 centimétres
sur 15 de largeur environ et recélant dans son intérieur une
carde d’onate de 4 4 b centim. d’épaisseur. Ce coussinet est
glissé au niveau de I'épigastre, descend le long de 'abdomen
et peul méme clez certaines femmes & gorge un peu volumi-
neusc étre poussé plus hautentre les seins, de fagon & empécher
sur les mamelons une compression trop énergique. Le mou-
choir qui descend jusqu'au pubis permettra aprés la disparition
du platre de pratiquer I'extraction du coussinet. Un praticien
suédois, le D* Warfwinge, propose de remplacer le dunner pad
par un moyen auquel je n’aurais certainement pas pensé, c’est
de distendre I'estomac du patient au moyen d’un bon diner.
Le malade est convenablement garni; le licol et les bre-
telles sont bien ajustés. L’auto-extension commence dou-
cement, lentement, et le chirurgien peut constater de visu que
la correction se produit aussitdi. A ce moment précis, aide
place dans le vase d’eau tiéde une des bandes de tarlatane
plitrée qu’il vient de découvrir. La bande aussitot submergée
donne issue & un nombre considérable de bulles d’air. Dés
que le bouillonnement s’est arrété, la bande est bonne a em-
ployer. L’aide saisit alors la bande & pleine main, la serre
assez fortement pour en chasser la plus grande partie de I’eau
qn’elle contient et la tend a I'opérateur. Au méme instant,
il saisit une autre bande et la plonge dans I’eau & son tour.
L’expérience a démontré que le temps nécessaire a I'applica-
tion d’une bande suffit pour la bonne imbibition d’une autre
bande; ce qui fait que chacune des quatre ou cinq bandes em-
ployées sera immergée dés que le chirurgien commencera a
appliquer la précédente. Le chirurgien commence; il a di
choisir un poste qu’il ne devra plus quitter jusqu’a la fin de
'opération, le c6té du dos ou le coté du ventre. Son aide choisit
naturellement le c6té opposé. Disons, dés & présent, qu'on a
multiplié bieninutilementle nombre des aides nécessaires pour
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I’application de cet appareil. Un seul aide suffit parfaitement,
etil m’est arrivé nombre de fois de m’en contenter, a la condi-
tion toutefois qu'il etit une grande habitude de cette opération.

Le chirurgien commence les applications de tour de bande
en commencant par la région sous-axillaire qu'il cherchera a
affleurer le plus possible. Le bandage y gagnera en solidité,
en régularité, et il sera toujours temps, lorsque le platre sera
sec, d'échancrer & l'aide d’un sécateur le bord tranchant qui
pourrait géner le malade. Quand 'opérateur a couvert le coté
devant lequel il se trouve placé, il passe la bande a 'aide qui
en fait autant pour la région dont il est chargé et repasse la
bande & l'opérateur. L’opération continue ainsi de haut en
bas jusqu’aux crétes iliaques qu’il faut absolument recouvrir.
1l est en effet absolument indispensable, pour que le point
d’appui sur le bassin présente une résistance suffisante, que le
corsel soit aussi bas que possible. Il ne faut point exagérer
cependant, et le malade doit pouvoir s’asseoir carrément. Les
cing ou six bandes ont été appliquées successivement. Tout a
marché réguliérement. Tout au plus, le milieu des bandes in-
complétement hydraté a-t-il nécessité le mouillage a I'aide de
la main de quelques tours; mais tout est en place et le platre
commence & prendre. Quand sa consistance est suffisante, I'o-
pérateur moule pourainsi dire les hanches en levrettant, pour
ainsi dire, en évasant légérement les deux fosses iliaques. Dans
aucun cas, quelle que soit la région de la déformation, il ne
sera permis de faire passer les tours de bandes platrées sur les
épaules. Leur contact serait absolument intolérable.

Le platre va étre complétement sec : on fait sauter 'épingle
périnéale et on retire par des tractions douces le dernier pad
qui se dégage petit & petit. Il ne faut cependant pas laisser le
malade libre; il faut simplement reldcher I'extension, de facon &
ce qu'il porte surlesol & I'aide de ses plantes et non plus seule-
ment de ses pointes. On pourra méme au besoin le faire asseoir
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s'1l se sent fatigué et le réconforter & I'aide d’un verre de ma-
dére ou de malaga. Je préfére la station assise au décubitus
horizontal qui a été conseillé et qui a pour grave inconvénient
de déformer les appareils quand le platre n’est pas encore suf-
fisamment pris. Vous le voyez, messieurs, dans le courant de
cette application, nous avons absolument négligé Iintroduc-
tion entre les tours de bandes de ces petites attelles métal-
liques, préconisées par I'inventeur et dont I'usage ne me parait
d’aucune utilité. Leur inconvénient consiste en revanche dans
la surcharge de poids qu’elles donnent au corset platré et
dans les obstacles qu’elles apportent 4 la destruction de I'ap-
pareil  'aide du sécateur ou de la roue dentée de Colin.

LLa démolition du corset plitré a une importance égale 4
celle d’un temps de I'opération et mérite d’étre décrite. Je
crois avoir employé tous les procédés depuis la balle de plomb
enfilée et introduite par le haut puis passant par le bas et per-
mettant de conduire une scie & chaine, jusqu’a la roue dentée
de Collin et au sécateur.

Je reconnais que I'instrnment de Collin est trés ingénieuse-
ment construit, mais & cause de la facilité avec laquelle s’en-
goue la roue dentée, je lui préfére le sécateur ou mieux la
pince incisive connue sous le nom de pince de Liston. Le re-
nouvellement du corset devra étre fait tous les quatre mois.
Exceptionnellement j’en ai vu pouvoir durer six mois. Enfin,
tout derniérement, un jeune homme de Luc-sur-Mer a porté un
corset platré depuis le 15 aoGt jusqu’a la fin d’avril de I'année
suivante. Pour le dire en passant le corset de Sayre n’est
certes pas un appareil & bon marché. Si I'on considére en effet
le renouvellement qui devient nécessaire tous les quatre mois
en moyenne, lés frais de préparation des piéces et leur trans-
port, les honoraires du chirurgien et de I'aide, on arrive au
contraire & ce résultat inattendu, & savoir que le corset de
Sayre est de beaucoup le plus cher des corsets.
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Cette considération n’aura cependant pour nous aucune
influence si les services rendus a 'aide dc cet apparcil sont
réels, ’ils sont durables, et ne peuvent étre rendus par aucun
autre; c’est ce que nous allons examiner.

Aprés m’étre expliqué un peu vertement sur le compte de
cet appareil dans un moment ot une défiance assez naturelle
pour des innovations présentées avec unc certainc mise en
scéne et des affirmations de guérison en dehors des préten-
tions modestes de notre génération médicale sous ce rapport,
jointes 4 un essai malheureux et récent expliquaient cette vi-
vacité, on trouvera peut-étre convenable qu’intervertissant les
roles, je plaide ici du coté contraire.

Je ne reprendrai pas les critiques qui ont été adressées a la
méthode de Sayre au point de vue de la priorité de son pro-
cédé. Sans doute, le corsct platré appliqué dans I’extension
verticale, présenté en1877 au congrés de Manchester, ne cons-
titue pas une méthode de traitement absolument neuve ; sans
doute, la suspension verticale a été pratiquée, cn 1630, par
Glisson 4 V'aide du collier de Nucki, sans doute Levacher em-
ploya longtemps en France le méme mode de traitement, et
on trouve dans I'ouvrage de Delpech'la descriptiona peu prés
exacte du systéme de suspension de Sayre; sans doute, le
moulage du torse soit a I'aide de la gutta-percha, soit & I'aide
du bandage silicaté a été employé isolément; mais il n’en est
pas moins avéré pour nous que la combinaison de ces deux
moyenset surtout I'application heureuse du platre & la confec-
tion du corset appartiennent en propre au chirurgien améri-
cain.

Un certatn nombre de critiques plus intéressantes que 1'é-
ternelle question de priorité ont été faitcs en France et en
Angleterre, & la méthode de Sayre et méritent d'étre examindes
aussi bien que les témoignages favorables qui s’y opposent.

1. Delpech, De Uorthomorphie. Paris, 1828.
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Dans le Bulletin de Thérapeutique en 1879, Dally partisan de
I'extension rachidienne unie 4 des manipulations qui ont pour
effet de combattre la torsion vertébrale en assouplissant les
articulations inter ct costo vertébrales de la convexité, déclare
que lasuspension cervico-axillaire, si elle est isolée, n’a aucune
valeur thérapeutique, et que, associée aux bandages de corps
inamovibles elle devient aussi nuisible dans la scoliose qu’elle
est utile dans la déformation angulaire aigué du mal de Pott.
Michel, dans la Gazelte hebdomadaire de médecine et de chi-
rurgie, du 18 septembre 1879, dit que généraliser la méthode
de Sayre et en faire une sorte de panacée rachidienne constitue
une exagération dangereuse.

Dans la méme année, Alfred Willett cite un cas de mort par
syncope, rapporté¢ dans une note publiée dans la Revue men-
suelle de médecine a la suite de I'application du corset platré
pour une cyphose et dont nous avons parlé; il constate ce fait
que la tendance alasyncope pendantla suspension se présente
une fois sur quatre chez les adultes, spécialement chez les
femmes; ce qui a motivé les tentatives d’application de 'appa-
reil dans toutes les attitudes autresque la verticale dont nous
avons parlé plus haut.

Outre des vomissements signalés par le méme auteur, il a
8té observé des bronchites survenant longtemps aprés appli-
cation de I'appareil et qui nécessitaient son enlévement.

Bien que la paraplégie soit un phénoméne trés rare durant
l'usage du corset qui nous occupe, Willett en cite un cas et,
dans un autre ordre d’idées, Ormsby frappé de la quantité de
pédiculi qui s’étaient développés sous le plitre, recommande
de tremper dans une solution de sublimé la chemise ou le
maillot qui devra étre en contact immédiat avec le corps du
malade, précaution que nous avons reconnue inutile. Aprés
les critiques qui précédent, voyons, ainsi que nous nous le
sommes promis, les avis favorables.
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Duplay, dans les Archives de Médecine, 1878, pense que
Sayre a réalisé un progreés réel, en ce sens que, non seulement
sa méthode remplit des indications thérapeutiques impor-
tantes, mais que le chirurgien peut la mettre en pratique lui-
mémeen supprimantl'intervention du fabricant d’instruments.
M. Fochier(de Lyon)se montre trés favorable ala méthode, et
remarque que ’état général et en particulier la respiration est
singuliérement améliorée par 'usage du corset platré. Se de-
mandant ensuite si ce traitement est applicable & tous les cas
de scoliose, M. Foclier n’hésite pas a trancher la question par
laffirmativet.

Si nous résumons les diverses appréciations qui précédent,
nous devons constater, en toute impartialité, que 'appréciation
générale du corset de Sayre a été beaucoup plus favorable a la
méthode que celle que nous avons tout d’ahord portée.

Aprés mir examen nous devons d’ailleurs confesser que les
applications du corset de Sayre sont plus fréquentes que nous
pe 'avions cru tout d’abord et les observations concluantes que
nous venons de présenter, aussi bien que celles que nous avons
pu recueillir nous-mémes, démontrent péremptoirement que
les accidents consécutifs & 'application du corset platré sont
peu de chose en comparaison des avantages que les malades
peuvent en tirer.

Cherchons cependant & distinguer deux points de la ques-
tion que I'on s’est plu pour ainsi dire & confondre relative-
ment au sujet qui nous occupe : le mal de Potl et lascoliose.

Dans le mal de Pott,les services rendus sont considérables.
Si nous éliminons en effet les cas de mal de Pott aigu doulou-
reux, cas dans lesquels il faut la gouttiére et rien que la gout-
tiere; si nous tenons compte dcs accidents analogues a celui

1. Cest ce que tendent & démontrer les observations consignées & la page 106
de I'excellente thése de M. Coulomb.
DE SAINT-GERMAIN. Chir. orthop. 24
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que je relatais dans la lettre reproduite plus haut et dans
lesquels la produetion d’une eschare avait dit déterminer I'en-
levement du corset, nous devons convenir que lesdits aeci-
dents sont faciles & conjurer par les précautions minutieuses
sur lesquelles j’ai longuement insisté & propos de I'application
du corset, et nous devons proclamer hautement que dans le
mal de Pott arrivé & la période ou la gouttiére ne parait plus
indispensable, le corset platré rend d’immenses services en
permettant aux malades de vivre de la vie commune et les
observations qui me sont personnelles m’ont maintes fois dé-
montré d’'une maniére péremptoire que le corset de Sayrc cst
souvent supporté alors que les autres corsets ont échoué. Lui
seul agissant par une pression égale, uniforme et sur une
énorme surface parait donner aux malades la confiance et la
séeurité nécessaires.

En est-il de méme pour la seoliose? Je voudrais pouvoir dire
que les résultats obtenus ont été aussi favorables; mais cela ne
m’est pas possible.

Sans donte je coneéde que le suecés, peut étre trop immé-
diat pour étre durable, que 'on obtient par le corset de Sayre,
dans le redressement du scoliotique n’est pas, comme je l'al
pensé, dit et éerit, un pur et simple trompe-l'eeil, destiné a
illusionner un public d’amphithéatre, frappé par un résultat
immédiat et en apparence indiscutable; j'accorde en raison
méme des observations citées de certains cas observés par moi
que I'on peut i laide de plusieurs corsets suecessifs, appliqués
a des intervalles assez rapprochés, de deux en deux mois, par
exemple, atténucr I'élément flexion; mais il est une foule de
cas dans lesquels j’ai dfi renoncer au eovset platré et je suis
bien loin de partager & eet égard 'engouement des chirurgiens
qui le préconisent méme dans le eas de torsion considérable.

Sansparler, en effct, des cas oul'inelinaison latérale est ex-
tréme etrend le plitre inapplieable par ce que la pression de la
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cuirasse sur la hanehe droite ou gauche déterminerait rapide-
ment des esehares, j’ai observé deux cas qui m’ont beaueoup
frappé en ee sens qu’il m’ont démontré I'inapplicabilité, voire
méme le danger delaméthode que nous étudions, dans certains
cas de scoliose grave.

Le premier de ees faits a trait 4 une jeune fille atteinte de
seoliose dorsale prineipale droite, mesurant aetuellement
4 eentimétres de fléche et traitée depuis de longues années a
I'aide de tous les eorsets imaginables, depuis le corset dit
d’attitude jusqu’a la eeinture i inelinaison. Séduit par les pro-
messes de I'appareil plitré, je me laissai aller, malgré les dif-
fieultés que présentaient & son application les nombreuses
inégalités du torse de notre malade, a lui en eonstruire un ;
elle ne put le garder 24 heures, des étoulfements, une paleur
extréme, des demi-syneopes nous forcérent, dés le lendemain,
a retirer I'appareil et, eomine la mére quine pouvaitse rebuter
absolument malgré ees insueeés, voulait au moins employer a
titre d’exerciee I'élongation quotidienne, 1’auto-extension, la
jeune fille fut prise & un moment donné de douleurs cervicales
atroees, de faiblesse extréme des membres inférieurs, de vives
douleurs dans le bras gauehe. Ces phénoménes alarmants
durérent prés de trois 1mois et ne eédérent qu’'d un repos
absolu dans la position horizontale.

Un autre fait est venu, I’an dernier, corroborer ma répu-
gnanee pour les applieations de la méthode de Sayre aux eas de
seoliose trés prononcée. Un grand jeune homme présentant une
déviation dorsale principale droite des plus aceentuées s’était
mis, aprés une négligence voulue de plusieursannées, i tenter
le redressement de son raehis. Trés irrritable, trés impatient,
il ne put se faire aux titonnements indispensables & la eons-
truction d’un bon eorset, pas plus qu’aux soins méticuleux qui
doivent présider a son applieation de e¢haque jour; aprés plu-
sieurs essais malheureus, il entendit parler du corset de Sayre
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et m’obséda jusqu’a ce que je consentisse 4 lui en appliquer
un. Le résultatimmédiat fut excellent ; le redressement s’opéra
et lataille de notre malade augmenta sur le champ de 2 pouces.
Enchanté de ce résultat et ravi surtout de n’avoir plus d s’oc-
cuper de lacer et de délacer son appareil, ce pauvre garcon
lutta pendant quatre mois contre la douleur,la géne,’oppression
persistantes que déterminaient cet appareil. Craignant de perdre
en le relirant le bénéfice du redressement qu'il croyait ob-
tenu, il supporta stoiquement ses souffrances et ne vint me
revoir qu'au bout de quatre mois ; je ne me rappelle pas avoir
vu de changement aussi complet.

Pile, maigre, essouflé, sans voix, redoutant la meindre
fatigue, suant au moindre effort, mangeant a peine, ne dor-
mant plus, ce pauvre jeune homme paraissait arrivé au dernier
degré de I'émaciation; et je suis convaincu que, si 4 ce mo-
ment, une affection intercurrente, une bronchite par exemple,
était venue compliquer la situation, il n'aurait pu arriver &
en guérir. Le corset fut aussitot retiré, je n’ai pas besoin de
le dire, et le malade revint rapidement & la santé. Inutile
d’ajouter quinstruit par I'expérience, nous avons renoncé
chez lui A toute contention trop immédiate, et que nous nous
sommes borné a ’application d’un corset de maintien.

Si aprés ce long exposé des piéces qui peuvent constituer le
dossier du procés du corset plitré et de la méthode dite de
Sayre nous étions appelés & fournir des conclusions, voici
celles auxquelles nous nous arréterions.

Dans les cas de mal de Pott douloureux, ’auto-extension et
le corset platré sont inapplicables et dangereux. Dans ces cas,
la gouttiére de Bonnet est le seul traitement rationnel.

Dés que le mal de Pott a cessé d’étre douloureus, le corsgt
platré rend de trésgrands services, 4 la condition d’étre appli-
qué dans toutes les régles; et un grand nombre de malades ne
peuvent étre réellement soulenus que par ce moyen.
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Pour ce que est de la scoliose, je tiens & établir que je re-
viens sur ma premiére impression, laquelle avait été défavo-
rabie a la méthode et que I'application du corset platré jointe
a 'auto-extension rendront de grands services, tant au point
de vue du redressement de la flexion qu’a celui de I'état gé-
néral du malade. Cet hommage rendu 4 la vérité, je dois ce-
pendant faire une restriction relative aux scolioses & énorme
courbure et a torsion considérable. Dans ces cas, le corsel
platré est difficile d’application et m’a paru non seulement in-
tolérable & cause des pressions trop considérables qu’il exerce
sur un point trés limité du tronc, mais encore incompatible
avec la conservation du libre exercice de la digestion et de la
respiration, en un mot avec le maintien de la santé.
I’auto-extension, ¢’est-a-dire 'allongement du tronc par le
poids du corps dans la suspension verticale, me raméne a
I'examen d’une question que j’ai déja soulevée en temps et
lieu, je veux parler de I'application de la gymnastique au trai-
tement du mal de Pott. Bien que ces deux mots gymnastique
et mal de Pott semblent protester de se trouver accolés et
qu’il semble absolument illogique de songer & communiquer
des mouvements & une colonne vertébrale pour laquelle on
doit en général ne chercher que le repos et 'immobilité, je
vous déclare ici que la gymnastique m’a donné les meilleurs
résultats dans le traitement du mal de Pott, & la condition
toutefois de ne traiter ainsi le mal de Pott qu’d une certaine
période et de n’employer qu'une certaine gymnastique. Gertes,
si 'on ne considérait que les accidents; je diraiplus, les dé-
sastres que I'on a enregistrés quand on a jmprimé des mou-
vements violents et brusques & une déviation angulaire en
période d’état ou d’augment (et je ne puis que rappeler ici le
cas de paraplégie immédiate produit sous nos yeux par une
flexion bilatérale intempestive) on serait tenté de repousser
bien loin toute application de moyens gymnastiques au traite-
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ment du mal de Pott. Il ne faudrait pas cependant se priver
ainsi d’un moyen qui m’a rendu et me rend au contraire
tous les jours de si grands services.

Quand le mal de Pott est absolument guéri; quand la gib-
bosité est bien acquise, quand des stalactites, des contreforts,
des revétements solides ont a jamais assuré lasolidité durachis
au point qui naguére présentait une mobilite si inquiétante, il
y aun intérél majeur a relever I'état général, a aider le sujet &
reprendre sa direction verticale, il faut, en un mot, sefforcer,
quand on est absolument str que la gibbosité est complétement
acquise, de produire, au-dessus et au-dessous de cette gibbo-
sité, une saillie en avant, une sorte de double lordose qui
redresse par sa résultante le tronc trop infléchi. Je me suis
servi avec succeés dans ce sens non pas de la gymnastique banale
qui, en raison méme des efforts musculaires qu’elle exige, ne
saurail étre applicable qu’aux études indispensables au pom-
pier ou a 'acrobate, mais bien de certains exercices trés lents,
trés doux, maniés avec la plus grande précaution. Dans ce sens
’auto-extcnsion doit étre mise au premier rang, I'exercice de
'attelage, 'échelle orthopédique, les mouvements de flexion
et d’extension pratiqués lenlemenl et en cadence, seront
¢galement appliqués avec succés.

Si I’on compléte ces diverses manceuvres par un massage
bien exécuté des muscles des gouttiéres vertébrales, du
grand dentelé, du rhomboide et du carré des lombes ; si par
des exercices tendant & développer les pectoraux et & effacer
les épaules toujours quelque peu ailées dans le mal vertébral,
on termine par une douche chaude de Baréges, dirigée en
éventail sur ccs diverses masses musculaires, on arrivera rapi-
dement 4 des résultats de redressement surprenants, mais, je
ne saurais trop le répéter avec Bouvier : Primiim non nocere
doit &tre notre principe et lalenteur, la douceur la plus grande
devronl présider & I'application de ces différents moyens.



DIX-NEUVIEME LECON

VICES DE CONFORMATION DE L'ANUS

Imperforation de 'anus. — L’opération d’'urgence qu’elle nécessite n’a rien de
commun avec l'opération de I'anus artificiel. — Gonsidérations embryologiques.
— Origine différente de 'anus et du rectum. — Atrésie incompléte, compléte,

ano-rectale (ses variétés). — Atrésic reclo-urinaire, recto-vaginale. — Signes
de la proximité plus ou moins grande de I'ampoule rectala, — Opérations di-
verses. — Leurs indications et leurs condilions de succeés.

MESssIEURS,

Nous avons dans nos salles deux petites filles aiteintes
d’anus contre nature. (’est un sujet trés intéressant i traiter
et que je compte développer devant vous. Mais il est aupara-
vanl une question non moins intéressante et non moins im-
portante qui s'impose & nous, je veux parler de limperfo-
ration de Uanus, de ses vices de conformation et des moyens
d’y remédier. Nous allons nous en occuper aujourd’hui.

Je n’ai pas besoin de vous dire de ne pas confondre P'opé-
ration d’urgence & laquelle l'imperforation de l'anus peut
donner lieu avec 'opératiou de I'anus artificiel. Cette derniére
est une opération de haute chirurgie. Pour la pratiquer on a
tout son temps, on peuts’entourer d’aides, de conseils ; tandis
qu'un praticien de campagne, seul dans sa bourgade, peut étre
appelé, au moment ot il ne s’y attend pas, el sans le secours
d’autrui, & remédier & une imperforation de I'anus. (Cest
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donc un point de pratique trés important que je vais m’atla-
cher & élucider avec tout le soin qu’il mérite.

Pour bien se rendre compte de la valeur des différents
procédés employés, il faut connaitre anus. On peut définir
'anus une filiére assez étroite que le bol fécal doit traverser
pour étre expulsé. 11 est situé en quelque sorte au fond d’une
vallée ou sillon limité par les fesses, sur la ligne médiane du
périnée, & deux centimétres en avant du coceyx chez ’homme,
& trois cenlimétres chez la femme. Généralement fermé, cn
raison de la tonicité des muscles qui le constituent, il ne
s'ouvre que par la puissance des muscles abdominaus, anta-
gonistes des sphincters.

On se tromperail grossiérement si on considérait I'anus
comme ayant la forme d’un anneau ou d’une bague. C’est un
véritable canal de deux centimétres de long qui termine cn
haut le rectum et qui présente en bas le spectacle curieux de
la fusion entre la muqueuse rectale et la peau du périnée.
Encore cette union ne se fait-elle pas suivant une ligne circu-
laire, et tandis que la fusion de la peau et de la muqueuse
buccale se fait par une ligne harmonieuse, celle de la peau
du périnée et de la muqueuse rectale s’accomplit par une
sorte d’aspiration réciproque; au lieu de former une courbe
réguliére, elle est constituée par une série d’arcades, véri-
tables nids de pigeons, de godels a concavité supérieure que
séparent des promontoires cutanés appelés colonnes de Mor-
gagni. Ces godets peuvent retenir des matiéres dures et -con-
stituer des inflammations, des fistules.

La peau qui entoure I'anus, désignée dans une étendue de
deux centimélres environ, sous le nom de marge de I'anus, a
une coloration bistrée qui rappelle celle du.mamelon et du
scrotumn. Elle présente une quantité considérale de plis radiés,
d’autant plus profonds que 'anus est plus contracté. On y
trouve des follicules sébacés, A sécrélion trés odorante et
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des poils assez fournis chez I’homme, rudimentaires chez la
femme.

Deux anneaux appelés sphincters qui constituent la tonicité
dc I'anus existent en dehors de la peau et de la muqueuse. Le
premier, le sphincter interne n’est pour ainsi dire pas un
muscle. Formé par une accumulation des fibres lisses circu-
laires de la tunique musculeuse du rectum, il n’obéit pasa la
volonté. 11 n’en est pas de méme du sphincter cxterne; c’est un
faisceau trés ¢pais dc fibres musculeuse rouges qui ferme sur
une hauteur de deux centimétres environ I’extrémité infé-
rieure du rectum. Les fibres inférieures de cet anncau ellip-
soide naissent, comme les peauciers, en général, de la peau,
derriére lc scrotum et, contournant 'orifice anal, vont s'in-
sérer 4 la région coccygienne. Quant a ses fibres supérieures,
elles s'insérent en avant, & la lame fibreuse médiane ou ano-
bulbaire du périnée et en arricrc & une sorte de ligne blanche
ano-coccygienne. La circonférence supérieurc de lellipse se
continuc directemcnt avce le releveur de I'anus, tandis que sa
circonférence inférieurc adhére intimement & la peau.

La contraction du sphincter externe, principal obstacle & la
sortie des matiéres fécales, est unc contraction tonique, mais
slle peut étre singuliérement accrue par la volonté. Elle cede
1 la sensation que produit le bol {écal sur la muqueuse au-
lessus des sphinclers. 11 y la une impression particuli¢re qui
rriomphe de la tonicité de ceux-ci. Elle peut égalcment céder
1unc ¢motion violente telle que la peur.

Voyons maintenant quel cst lc développement de 'anus.

Chez I'homme, de méme que cheztous les mammiféres, le
sanal digestifa son orificc terminal, uniquement affecté a son
yropre usage. Mais 11 n’cn est pas ainsi dés le début de I'évo-
ution embryogénique. C’est ainsi qu'a une période moins
wancée du développement on trouve une disposilion analogue
t celle que 'on rencontre chez les oiseaux el les monotrémes,
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un vestibule génito-excrémentitiel, un véritable cloaque. Si
nous nous rapprochons davantage de la période rudimentaire,
nous trouvons une séparation compléte entre I'extérieur et
I'intérieur. Du cdté de la cavité ventrale, I'intestin et le canal
uro-génital aboutissent & une logetle sans issue. Du coté de
I'extérieur ou de la paroi ventrale, une dépression en doigt de
gant se produit & la région ano-génitale el s’enfonce de I'exté-
rieur vers I'intérieur marchant vers la logette que rous avons
mentionnée.

On voit par 14 que 'anus et le rectum ont une origine ahso-
lument distincte. L’anus se creuse dans le cloaque externe en
s’isolant et en se confondant avec le sillon uro-génital qui
deviendra plus tard le vagin et 'uréthre. Il s’abouche progres-
sivement avec le rectum. Celui-ci, de son c6té, communiquant,
a un moment donné, avec 'utérus et la vessie, s’avance en
g’isolant de lintérieur vers lexiérieur, c’est-d-dire, vers
I'anus.

Ces données succintes d’embryologie suflisent pour expli-
quer presque tous les cas de vices de conformation de I’anus,
& quelque hauteur qu’on les considére el quelles que soient
les complications qu’ils présentent. Supposez que celte cloison
qui sépare le cloaque supérieur du cloaque inférieur persiste,
vous aurez I'imperforation ano-rectale contre laquelle viennent
échouer les procédés opératoires les plus ingénieux, Supposez
que la cloison recto-vaginale n’existe pas el vous avez une com-
munication entre ces deux organes, c'est-i-dire I'atrésie recto-
vaginale. Bon an mal an, je vois en moyenne huit & neuf im-
perforations de I'anus : ce chiffre pourrait nous donner I'idée
d'une fréquence supérieure & celle qui existe réellement, si
nous ne réfléchissons pas que le service chirurgical d’'un hopi-
tal d’enfants est un centre d’atiraction, en quelque sorte,
unique pour les cas de ce genre. En effet, les résultats de la
statistique générale ne confirment pas ceux de notre statistique
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particuliére. Sur 75000 accouchements, en réunissant les
chiffres relevés par Couture (du Havre), Collin (de Dublin),
Sohré (de Vienne) et Trélat a la Maternité de Paris, on compte
sept cas seulement d’imperforation anale. Vous voyez done
que cette malformation est rare.

Etudions maintenant l'atrésie incompléte. Ge n’est pas, &
proprement parler, une imperforation, mais un rétréeisse-
ment. L'orifice anal est ou & sa place normale ou en avant; il
est pour ainsi dire effilé. Cest & peine s'il laisse pénétrer un

Fig. 74. — Imperforation de I’anus.
A. Ouvertare périnéale; F, pointe du stylet sortant par cette ouverture.

stylet de trousse; le méconium ne sort qu’a la faveur de pres-
sions prolongées sur le périnée. L’orifice se trouve quelquefois
a la base du scrotum ou sur tous les points de la région pé-
nienne. J'ai observé a la Materniié un cas trés curieux dans
lequel I'extrémité inférieure du tube digestif contournait le
pénis et venait s'ouvrir en avant de la verge; il ressemblait &
un C¢pispadias. La moindre obstruction suffit dans ce cas pour
amener la dilatation de I’ampoule rectale et tous les symptomes
de I'étranglement.
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Dans P'atrésie compléte il n’y a pas d’orifice anal. La peau
lisse, amincie, pellucide, présente 'aspect d’une simple mem-
brane. Dans un cas observé par Danyau 4 la Maternité
(fig. 74), cette membrane s’étail rompue et laissait écouler le
méconium par un petit orifice. Dans un autre cas, Roux (de
Brignoles) a agrandi immédiatement cet orifice avec le bis-
touri * (fig. 75). Dans quelques cas toutefols, on trouve i la place
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Fig. 75. — Imperforation de I'anus.
A, intéricur de la vessie; B,.intéricur du rectum; C, terminaison supposée du rectum,
en avant du col de la vessic; D, excavation de I'abdomen, tapissée pac lg péritoine;
E, iucision des téguments; F, ouverfure du méat. (Roux, de Brignoles).

de apus un stigmate tel qu'un pli froncé ou une cicatrice
frangée. Parflois les tubérosités ischiatiques trés rapprochées
dénotent un rétrécissement considérable inférieur du bassin.
Quand ce rétrécissement n’existe pas et que la peau est lisse et
méme arrondie on peut presque affirmer que lampoule rec-
tale n’est pas loin.

1. Roux (de Brignoles). Observation d'imperforation de Panus. Mémoires de
UAcadémie de médecine, tome 1V, p. 183, avec planche.
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Il n’en est pas de méme de l'atrésie ano-rectale. Ici anus
existe : on peut y introduire une sonde de femme et méme le
petit doigt, dans une étendue de trois centimétres environ;
mais on est arrété par une cloison plus ou moins épaisse
(fig.76) ; en effet, I'intestin oblitéré peut étre adossé au cul-de-

L SLLRURDILCROIK SES
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Fig. 76. — Atrésie ano-rectale chez une fille, communication du rectum avec
I’anus au moyen d’un cordon fibro-musculaire.

A, rectum; B, vessic; C, utdérus; D, cordon musculaire contenant les fibres du rectum se
terminant sur le vagin et sur le cul-de-sac anal; E, cul-de-sac anal,

sac anal. Dans d’autres circonstances, au contraire, il aboutit
au milieu du sacrum (fig. 77) et méme jusquau bord supé-
rieur du bassin. Une particularité & noter c¢’est que dans cer-
tains cas d’atrésic ano-rectale la vessic et chez les petites
filles le vagin, se développentet se dilatent en arriére vers le
sacrum comme le montre bien une planche d’Amussat (fig. 78).
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Enfin, dans quelques cas exceplionnels, on a vu lintestin
communiquer avec la partie inférieure par un long canal
fibreux du volume d’un tuyau de pipe (fig. 79), mais ce n’est
qu’un cordon plein qui rend toute opération inexécutabie.

Je cite simplement pour mémoire les faits curieux de rétré-
cissemenls congénitaux du canal ano-rectal dans une étendue

Fig. 77. — Afrésie ano-rectale. Terminaison du rectum au milieu du sacrum.

A, rectun ouvert jusqu’a Pampoule terminale; B, vessie; (%, cul-de-sac rectal; D, cul-de-
sac anal; E, espace fibro~celluleux entre Panus et le rectum.
(Giraldes, Nouveau dictionnaire de médecine et de chirurgie, art. ANUS.)

de 15 4 20 millimétres. Dans ces cas la vessie et le vagin, pre-
nant un développement tout & fait anormal, simulent une
véritable fluctuation entre les deux culs-de-sac et peuvent
donner le change & 'opérateur. Ajoutons que quand Patrésie
ano-rectale se fait trés bas, le cul de sac péritonéal descend tras
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bas aussi, ce qui explique les lésions du péritoine dans un cer-
tain nombre d’opérations malheureuses.

Arrivons maintenant & deux vices de conformation beaucoup
plus rares, je veux parler de I'atrésie recto-urinaire et de
I'atrésie recto-vaginale. L’atrésie recto-urinaire plus fréquente

Fig. 78. — Atrésie ano-rectale pour montrer la position et le développement
de la cavité vaginale chez le nouveau-né imperforé.

A, ampoule reelale, arrétée au tiers supéricur du sacrum; BC, extrémité coccygiennc ; D
intervalle celluleux rétro-vaginal; EF, cavité exagérée du vagin; X, ouverture arlificiell
dans le périnée conduisant dans la cavilé vaginale; V, ouverture vulvo-vaginale (dmaus-
satfy.

chez les gargons, présente un certain nombre de variétés au

point de vue du siége de la communication. Tantot il y a com-

Inunication avec le corps de la vessie, tantdt avec son bas-

fond, tantot avec le col vésical. On a vu des cas dans lesquels
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Puréthre représente le point de communication. On congoit
que plus ce point de communication est étroit plus le p'ron‘ostic
est grave. Quant & I'atrésie recto-vaginale, la communication a
lieu soit prés de la vulve, soit prés de la fourcheite en dehors
de I'hymen, plus rarement & une certaine hauteur dans le

X og,
=
= Cdp,[J.

Fig. — 79. Atrésic ano-rectale, I'intestin rectum oblitéré au niveau de la sym-
physe sacro-iliaque se continuant par un cordon musculaire jusqu’a‘l’ampoule
cutance.

A, ampoule rectale; B, vessie; G, cordon musculaire; D, cul-de-sac cutané; E, termi-
naison de 'ampoule rectale, ¥, partie de la courbure sigmoide du ¢olon (H. Danyau).
vagin. Cette malformation n’est pas incompatible avec la vie,
ni méme, malgré le dégott qu’elle inspire, avec les rapports

sexuels.

Passons maintenant 4 la question délicate du diagnostic.
Lorsqu’on vous présente un nouveau-né n’ayant pas de
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garde-robes, la promptitude dans P’application du moyen thé-
rapeutique est un élément de succts; aussi doit-on établir
vite et bien & quelle malformation on a affaire. Du reste,
aussitdt aprés la naissance on doit examiner un enfant des
pieds & la téte. Il faut faire des questions précises le lende-
main au sujet des selles et, si celles-ci n’ont pas eu lieu, on se
sert d'une sonde de femme ou d’un stylet mousse pour éclai-
rer son diagnostic.

Je suppose qu’avec la sonde ou le doigt, on rencontre un
orifice infranchissable, mais que le stylet passe et revienne
chargé de méconium, il est évident qu’on est en présence d’un
rétrécissement du rectum. Si, au contraire, les instruments
méme gros passent mais reviennent sans méconium, si une
injection est rendue sans présenter de teinte spéciale, on doit
admettre qu’il y a une oblitération inteslinale au-dessus du
rectum; le plus souvent 4 la fin de I'inteslin gréle ou au com-
mencement du cdlon; on doit aussi conclure que I’obstacle
existant trés haut, il n'y a rien a faire.

Examinons les différents cas qui peuvent se présenter. il
n’y a pas d’anus, vous devez penser qu’il existe un abouche-
ment de U'intestin & la verge, 4 la vulve, au périnée ou au scro-
tum et qu’il y a une atrésie soit recto-urinaire, soit recto-
vaginale. Dans I’hypothése du premier cas, il faut examiner
'urine. On pourrait méme, suivant que toute I'urine ou seule-
ment la premiére partie qui s’écoule est teintée de méconium,
diagnostiquer avec Roux (de Brignolles), I'abouchement vésical
ou uréthral, mais il vaut micux pratiquer le cathétérisme qui
vous donnera des résultats satisfaisants et vous permettra de
mesurer & quelle profondeur descend 'ampoule rectale dans
I'excavation. Si le cathéter n’améne pas de méconium, vous
éles en droit de penser & une atrésie rectale simple et d’user,
mais seulement a titre d’exploration, d’un trocart que vous

ne devrez pas enfoncer & plus de quatre cenlimétres.
DE SAINT-GERMAIN., Chir. orthop. 25
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Dans certains cas, la transparence dc la peau du périnée
vous permettra presque de voir 4 Lravers son Cpaisseur le
méconium accumulé.

Nous ne ferons aucun fond de prétendus symptomes, Lels
quc lc refoulement du coceyx cn arriére, les signes fournis a
'auscultation par le périnée : ces signes n’ont aucune valeur
par rapport i la proximité plus ou moins grande de 'ampoule
rcctale. Il n’en est pas de méme du rapprochement des
ischions; ¢’est le signe de arrét de 'ampoulc a I'angle sacro-
vertébral; ¢’est une malformation si considérable qu’elle dé-
sarme en quelque sorte le chirurgien

Lec diagnostic présente les plus grandes difficultés quand
I'anus est bien conformé et quand 'obstacle siége & une cer-
tainc hautcur. Le cathétérismc vaginal et vésical peut alors
vous éclairer approximativement sur le degré d’abaissement
dc "ampoule rectale, mais il faudra encore y regarder & plu-
sieurs [ois et n’entreprendre que des opérations lentes, a
marche graduelle, permettant toujours de s’arréter a temps.

Vous comprenez que, les conditions se trouvant a peu preés
identiques a celles de I'étranglcment intestinal, les symptomes
présentent le plus grand rapport avec ce dernicr état. La dé-
composition des matiéres fécales retenues dans le gros in-
teslin produit des gaz qui ballonnent I'abdomen, compriment
le diaphragme et génent la respiration. La circulation étant
entravée par ce fait, le sang n’est plus hématosé, et les vi-
scéres se congestionnent. Si 'on joint & ces considérations la
fragilité si grande de I'enfant nouveau-né on ne s’étonnera
pas de Iétat grave qu’il présente. Aussi observe-t-on du tym-
panisme, de la dyspnée, unc coloration plombée de la face, le
cri long et plaintif, le refroidissement des cxtrémités. Les vo-
missements, quoique n’étant pas constants, sont fréquents,
d’abord bilieus, puis fécaloides. Les convulsions arrivent et la
mort survient le 3%, 4°, 5 ou 6° jour, ce qui est assez rare. La
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région abdominale est sonore & la pereussion, distendue de
facon a former une éminenee, arrondie au milieu, quelquefois
plus large 4 la partie inférieure. Onsignale la présence d’anses
intestinales sous la peau.

La marche de tous ces phénomeénes est trés variable. Dans
cerlaines eirconstanees, il survient de véritables acealmies ; on
dirait que Uenlant va mieux, ce qui tient généralement i une
perforation qui se forme entre le reetum d’une part, le vagin
ou la vessie d’autre part.

Je n’insisterai pas sur l’état des enfants morts sans étre
opérés on opérés trop tard. On trouve a I'autopsie toutes les
lésions d’'une péritonite généralisée. L'inlestin baigne dans
une sérosité purulente; les poumons, le foie, les reins sont
gorgés d’un sang noir et poisseux. Quant & la partie imper-
forée de lintestin, elle est largement distendue, remplie de
matiéres et présenle méme parfois une hypertrophie assez
marquée de ses parois museuleuses.

Vous comprenez que le pronostie doit étre des plus sombres.
On a conelu, d’aprés Boyer, & la non-viabilité des enfants por-
teurs d’imperforations anales. Vous voyez d’iei toute la gravité
de cetle décision. Gest laune erreur profonde qu’il importe
de ne pas laisser s’aceréditer et la plupart des chirurgiens,
Giraldeés entre autres, ont plaidé econtre eetteappré ciation. En
effet la statistique prouve que certains sujets opérés a temps
ont pu atteindre jusqu'a I'dge de quarante-huit ans. On ne
peut done en bonne eonseience déelarer non-viable un en-
fant qui, s’il était liveé & lui-méme, serait, il est vrai, voué a
une mort cerlaine, mais qui, avee le secours de I'art, peut ar-
river 4 dépasser les limites de la vie moyenne. Une des condi-
tions de suceés pour l'opération est eertainement la rapidité
dans la déeision. Il ne faut pas temporiser; il ne faut pas,
eomme on n’est que trop porté & le faire, attendre que am-
poule rectale dilatée par les efforts de 'enfant descende
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A un niveau qui permette de latteindre plus facilement.

Yarrive au traitement. La premiére question que Ion doit
se poser est la suivante : Doit-on intervenir en cas d’atrésie
incompléte? Cela dépend de la facilité avec laquelle sortent
les matiéres. Si une difficulté notable est constatée il faut in-
tervenir et 'opération aura pour objectif soit de dilater le
conduit trop étroit, soil de créer un anus i sa place normale
ou dans un point quelconque de la région abdominale.

Doit-on faire I'anus 14 ot vous le voyez toujours, doit-on le
faire dans un autre point du trone, soit au niveau de I'arcade
de Fallope, soit au niveau de la région lombaire?

Dans le choix d’une de ces méthodes, il est de bonne chi-
rurgie d’étre guidé par le diagnostic probable du siege de
Pampoule rectaie. Or nous savons déji que I'on peut espérer
trouver cette ampoule a une faible distance des téguments
qguand on ne trouve point d’anus ou qu’on en trouve seulement
un léger stigmate et lorsque la distance qui sépare les ischions
est normale, quand aussi le cathéter, introduit dans la vessie
du petit malade, n’est pas facilement senti au niveau du
périnée par la main de I'explorateur.

Si au contraire vos recherches vous aménent & supposer que
I'ampoule rectale est située tres haut, vous devez vous attendre
a de grandes difficultés, il n’y a pourtant pas hésiter; il faut
créer un orifice anal ou dans la région abdominale ou dans
la région lombaire. Cette opinion généralement admise a
4té longtemps combattue par moi. Je me souviens d’avoir long-
temps donné & mes éléves le conseil de faire tous leurs efforts
pour ¢tablir anus artificiel périnéal; mais en cas de diffi-
cultés extrémes, d’abandonner la partie et de laisser I'enfant
succomber Je me fondais en cela sur 'état misérable de
saleté et d’isolement auquel vous condamnez les gens sur qui
vous avez pratiqué Y'opération de Littre ou de Callisen. Sans
doute la situation de ces malheureux n’a rien d’enviable; il
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leur serait facile de vous reprocher le déplorable service que
vous leur avez rendu en les arrachant & lamort; mais, généra-
lement, ils s’en gardent bien, et si on réfléchit d’une part a
la tendresse profonde de la plupart des parents pour leurs en-
fants, méme les plus disgraciés; d’autrc part aux services que
peut étre appelé & rendre 4 la société un étre dont I'avenir peut
8tre plein de promesse, on en arrive & cette conviction & la-
quelle je me suis arrété maintenant, qu’un chirurgicn n’a pas
le droit de condamner & mortun de scs semblables, par une
abstention coupable. Ainsi done, dat-il assumer la responsabi-
lité des dégoits et des déboires que son opéré pourra lui re-
procher un jour, il nc doit pas se laisser égarer par cctte con-
sidération, et se confiner, au contraire, dans le devoir étroit
d’empécher un &tre confié & ses soins de succomber. Mais avant
d’opérer, et quel que soitle procédé & employer, il faudra cou-
vrir convenablement I'enfant de maniére & empécher un refroi-
dissement toujours funeste dans ces conditions ¢l employer
la méthode antiseptique.

Quels sont les instruments nécessaires? D’abord un bistouri
convexe, un bistouri boutonné, des ciseaux courbes, des pinces
4 dents de souris, a érignes, deux écarteurs, des aiguilles
courbes, des fils d’argent et surtout l’aiguille de Reverdin sur
les mérites de laquelle je me suis déja longuement étendu et
qui nous rendra encore ici de signalés services. N'oubliez pas
non plus des pinces hémostatiques absolument nécessaires ici.

Il y a trois cas & considérer au point de vue opératoire, ce
sont les suivants :

1° L’atrésie incompléte avec ou sans déplacement de I'ori-
fice anal ;

20 1’atrésie compléte ano-rectale;

3° L’atrésie recto-vésicale.

Traitons de suite, pour n'y plus revenir, la question de l'a-
trésie incompléte. Défiez-vous de la simplicité trompeuse que
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nous offre la dilatation simple ou méme le d¢bridement dupoint
rétréci. Ces moyens sont infidéles, incomplets, insuffisants. 1l
faut de toute nécessité débrider largement I'ouverture anale
en arriére vers la pointe ducoccys, saisirla muqueuse rcetale
et la suturer sur les bords de I'incision cutanée. A-t-on affaire
aune atrésie incompléte avec déplacement de I’anus et commu-
nication avec la partie inférieure du vagin, je vous conseille
d’abord dc mne point compler sur cet orifice vaginal que le
moindre corps un peu volumineux obstruera; mais au con-
traire de créer au niveau du périnée un orifice anal de toutes
piéces, puis ensuite de faire sauter 4 'aide de ciseaux le pont
qui sépare cet orifice de I'anus vaginal, puis de profiter de ces
deux surfaces cruentes pour faire une suture solide et com-
pléte. Ce procédé, employé par Nélaton, par Giraldés et par
moi, a souvent donné d’excellents résultats.

Nous arrivons aux atrésies complétes qui exigent la création
d’une voie nouvelle, soit dans larégion périnéale, soit ailleurs.

Nous avonsa notre disposilion troi: régions :

1° Larégion aro-périnéalc;

90 La région antérieure de I'abdomen;

3 La région lombaire.

Commencons parle rétablissement de’anus dans sa position
normale. Défiez-vous,messieurs, de deux procédésfortrépandus,
jene dirai pas parmi lcs chirurgiens, mais parmi les médecins
el les accouchcurs. Le premier consiste & plonger un trocart
dans la région périnéale et d’aller ainsi, au petit bonheur, au
jugé, au-devantdel’ampoule rectale. Sans parler des casinnom-
brables dans lesquelsI’ampoule n’a pas été perforée ; mais oula
vessiel'a é1é,sans parler des cas dc pénétration dans le cul-de-
sac péritonéal ct d’aulres accidents; je ne saurais tropm’élever
conlre un procédé aveugle, brutal, que rien ne juslifie si ce
n’est son extréme simplicité. Aussi, méme dans les cas les
plus simples ou il est manifeste que derriére la peau pellu-
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cidese trouve Pampoule rectale chargée de méconium, répudié-
je l'usage du trocart, dont le moindre inconvénient, mémec
dans les cas les plus faciles, est de fournir une ouverture ab-

solument insuffisante, et par
suite tendant & s’obstruer &
chaque instant (fig. 80). Réser-
vons donc au trocart le 1dle
d’explorateur que lui a assigné
M. Trélat, ct encore c’est un
mauvais instrument d’explora-
tion. ll en est de méme de la
méthode qui consiste & se servir
du bistourl, a diviser les tissus
couchepar couche,jusqu’a 3 ou
4 centimétres de profondeur,
4 ouvrir en ponctionnant 'am-
poule reclale,a introduire dans
cetorificeune canule engomme
élastique et & s’en tenir 1a. Ce
procédé que j’ai maintes fois
employéa mes débutsestabsolu-
ment mauvais. Il est insuffisant
quand 'ampoulc est profonde
et crée dans les tissus du péri-
née un chenal cicatriciel dont
le rétrécissement est la régle.
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Fig. 80.— Atrésie ano-rectale, opé~
rée par ponction. A, rectum ou-
vert; B, espace fibro-celluleux,-
parcouru par le trocart; C, cul-
de-sac cutané.

Préférons-lui et adoptons le procédé imaginé par Amussat,
suivi par Dieffenbach et préconisé par Friedberg (fig. 81,81/,
81" et fig. 82). Ce procédé qui demande une certaine adresse
de main, une certaine minutie dans ’exécution est d’autant
plus remarquable dans les résultats qu’il fournit, qu’il est ap-
plicable aux atrésies anales complétes, aux atrésies recto-va-

ginales et ano-rectales.



Fig, 81. — Position de P'enfant, et divers temps de Popération d’Amussat dans
le périnée. Premier temps de 'opération.
A, plaie cutandc; B, ampoule intestinale découverte au fond de la plaie, C,C,D,D, fils d’ar=
gent armés d'aiguilles passant dans Pampoule et dans Ia plaje.

Fig. 81", — Deuxiéme temps de¢ 'opération. Fig. 81”. — Troisiéme tenips.
— Opération terminée.

A, plaie cutal]efe; B, ampoule ouverte ; C, fils F, la plaie intestinale réunie
passant des lévres de la plaie intestinale 3 a la plaie cutande au moyen
travers la plaie cutanée; D, anse de fil de fils mélalliques dont les
coupée; E, anse de fil. chefs sont tordus. )
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L’enfant est couché sur le dos dans la position de la taille.
L’opérateur assis aprés avoir soigneusement exploré le périnéc,
méme 4 'aide du cathétérisme vaginal ou vésical, fait une inci-
sion sur la ligne médiane depuis le scrotum jusqu'a la pointe
du cocceyx. Cette incision de cing centimétres environ intéresse
la peau, le tissu cellulaire sous-cutané et le plan musculaire,
s'il existe. Le doigt plonge dans la plaie, cherclie 'ampoule.
L’opérateur continue 4 inciser lentement sur la ligne médiane
explorant de temps & autre les régions latérales et surtout la

Fig. 82. — Etablissement d’un anus artificiel (autre opération terminée).

partie antérieure dont il devra se défier. La en effet, il trou-
vera la vessie presque toujours procidente et qui par la sen-
sation fluctuante qu’clle lui fournit pourrait'induire en erreur
et le solliciter 4 un. ponction intempestive. Arrivé a 3 centi-
métres, il devra, s’il n’a encore rien trouvé, chercher vers la
base du sacrum; et si rien n’apparait encore, abandonner
cette voie devenue dangereuse. L’intestin une fois a découvert,
est facilement reconnu, asonaspect sué generis, a sa coloration
brune. Le chirurgien ['attire doucement vers le périnée en le
détachant sur les parties latérales et & la partie antérieure o il
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a parfois desadhérences assez intimes et, se servant de I'aiguille
de Reverdin, il passe deux anses de fil métallique au centre
méme de 'ampoule ; seulement alors il divise ladite ampoule
avec le bistouri et la vide complétement. Cela fait, on voit au
fond de 'ouverture que I'on vient de créer les deux anses mé-
talliques, on les saisit & 'aide d'une pince et on les attire par
la boutonniére rectale. Quand elles sont arrivées a I'extérieur,
on les coupe au niveau de leur plicature et l'on se trouve en
face de quatrc anses métalliques sous-tendant au pourtour de
I'anus nouvcau, la peau et la muqueuse. La réunion est alors
facile, on la pratique aussitot.

Je ne reviendrai pas sur ce que jai dit sur la conduite &
tenir en cas d’atrésie an¢-vaginale et que je résume ainsi :
créer comme ci-dessus 'anus artificiel, faire sauter le pont ano-
vaginal et suturer la plaie vaginale. Un mot seulement, relatif
au cas ou 'ampoule trés élevée a di étre tirée d’asscz loin
pour aftronter 'orifice anal. Comme il est nécessaire que la
surface qu’elle devra affrontersoit cruente et que cette condition
ne se trouverait pas réalisée par le conduit anal muqueux qui
préexistait a I'opération, il est nécessaire d’aviver celui-ci.

Si vous ne trouvez pas 'ampoule, il faut recourir & la mé-
thode de Littre. Cette méthode, proposée par Littre en 1710, ne
fut ni décrite, ni réalisée par lui. Combattue par Van Swiéten
et Berlin, elle fut appliquée pour la premiére fois, en 1783,
par Antoine Dubois sur un enfant qui ne survécut pas. En 1793
Duret (de Brest) la pratiqua pour la seconde fois avec succes.
Depuis, Mériel (de Brest) compte cing succés, Jules Rochard un
succes.

Bien que la discussion sur un pareil sujet paraisse au moins
étrange et que les anciens chirurgiens, d’accord avec le bon
sens, eussent toujours désigné comme lieu d’élection la région
inguinale gauche, Huguier jeta la confusion dans le camp des
opérateurs, en préconisant la région inguinale droite qui per-
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mettait, disait-il, d’arriver beaucoup plus aisémenl sur I'S
iliaque, mais desrecherches anatomiques nombreuses, faites
surtout par Curling et Bourcart, ont établi que 117 fois sur 150
I'Siliaque se trouve & gauche, et ont, par conséquent, réhabi-
lité 'opinion ancienne, un moment ébhranlée.

Les préceptes & poser avant tout, sont les suivants :

1° Faire P'incision abdominale la plus petite possible ;

2° Ne pas introduire ses doigts dans I'abdomen;

3 S'abstenir de fixer le mésentére & Paide d’un fil.

L'enfant est placé sur le dos, les membres allongés. On pra-
tique dans la région inguinale gauche une incision de 2 cent.
1/2, qui, commengant au niveau dela partiemoyenne de larcade
crurale, se dirige obliquement vers I'épine iliaque antérieure
ct supérieure. La peau, le tissu cellulaire sont divisés couches
par couches ; les muscles sont seclionnés autant que possible
transversalement. On joint le fascia transversalis, puis le péri-
toine avec la pince a denls de souris et on les coupe en dédo-
lant; la plaie est ensuite élargie & 'aide des ciseaux courbes.
Aussitot U'intestin fait hernie dans la plaie et tend 4 sortir sous
I'influence des cris de I'enfant. L’intestin, reconnu gros intes-
tin, & cause de ses bandes longitudinales, est fixé 4 la peau en
haut et en bas par l'aiguille de Reverdin munie de fil d’ar-
gent; on I'ouvre ensuite et on pratique les sutures périphé-
riques. Le pansement de Lister est ensuite appliqué. L’hémor-
rhagie, si elle se produit, ne devra pas é&tre négligée. Des
pinces hémostatiques placées dans le cours de I'opération, et
plus tard des fils, permettront de s’en rendre maitre.

Les soins consécutifs, qui onl ici une importance énorme,
consistent dans le séjour au milieu d’un air non vicié, 'en-
tretien de la liberté du ventre et l'application fréquente d’é-
mollients destinés & combattre I'inflammation érythémateuse
qui se produit souvent.

Une des suiles de 'opération qu’on ne peut passer sous si-
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lence, est la tendance constante qu’a I'intestin au prolapsus;
si bien que le bourrelet intestinal des premiers jours, assez
semblable comme on I’a dit & une anémone de mer, grossit de
jour en jour et finit par présenter unemasse de 0,10 de saillie
frangée el offrant 4 ses deux extrémités des orifices d’entrée et
de sortie. Ce développement, souvent génant, sera combattu
avec succés par une plaque de gutta-percha qui, percée au
centre pourla sortiedes matiéres, exercerasurl’intestin prolahé
une compression efficace.

Beaucoup d’enfants opérés in extremis succombent peu
d’heures aprés cette opération. On cite cependant un nombre
respectable de cas de survie qui varient depuis dix jours jus-
qu’'a quarante-neuf ans.

Jarrive au procédé de Callisen. Pas plas que le procédé de
Littre, le procédé de Callisen n’a été inauguré par Callisen lui-
méme; il ne ’a méme pas imaginé; mais n’a fait que rappeler
la proposition émise par d’autres chirurgiens d’ouvrir & I'in-
testin une voie artificielle par la région lombaire.

Cette opération considérée comme téméraire par Callisen,
regardée comme peu applicable par Sabatier et Duret, ful au
contraire, aprés essai sur le cadavre, approuvée par Allain qui
pensait que les suites en seraient moins génantes pour le ma-
lade. C’est encore & Amussal que revient I'honneur d’avoir tiré
de I'oubli ce procédé qui est basé sur la possibilité de péné-
trer dans le colon descendant sans léser le péritoine.

Faisons observer tout d’abord que le cdlon lombaire présente
de nombreuses variétés chez le nouveau-né. Placé au-devant du
carré lombaire dans la zone graisseuse qui entoure le rein, il
est situé i coté et au-devant de cet organe et se trouve en grande
partie couvert parlui en arriére. Le péritoine lui forme un mé-
sentere qui laisse un intervalle plus ou moins large par lequel

faut passer pour ne pas entrer dans la cavité abdominale.

L’enfant est placé non plus sur le dos, mais sur le ventre,
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les membres légérement fléchis et le tronc un peu incliné a
droitc. On fait alors & la région lombaire gauche une incision
de 3 centiméltres. Le cadre de I'opération sera couwstitué par
les fausses cotes, lacréte iliaque, lesacro-lombaire et en dehors
une ligne étendue de I'épine iliaque antéro-supérieure aux
fausses cotes. On obtient ainsi un carré de surfacc trés res-
treinte. La peau, la graisse ct Jes muscles superficiels sont di-
visés. On arrive en deliors du muscle carré lombaire; on divise
le transverse eton pénétre dans la graisse qui entoure le rein,
parfaitement visible au fond de la plaie. On cherche alors I'in-
testin en dchors du rein; mais il est parfois en avant et si on
ajoute  ces variétés de situation cctte considération grave que
parfois le mésentére n’existe pas, on arrive a comprendre
comment, dans cette opération si laborieuse, le péritoine et le
rein ont ¢té si souvent blessés.

Quant ala fixation de I'intestin audehors, on cmploiela pince
a cadre comme pour le procédé de Littre et on suture avec decs
fils d’argent. Le procédé dit de Callisen veut une incision lon-
eitudinale, celui d’Amussat une incision transversale, celui de
Baudens une incision oblique.

La complication de la procidence muqueuse existe également
par le procédé de Callisen ; le premier malade qui a survécu ct
qui appartient & Amussat, n’a pas dépassé I'dge de huit ans.
Bien qu’il soitimpossible de comparer exactement la méthode
de Littre et celle de Callisen, bien plus rarements pratiquée,
on peut établir que la méthode de Littre est aussi plus facile,
Pouverture inguinale plus commode pour les divers usages
de la vie que I'ouverture lombaire, et enfin on a observé sou-
vent 4 la suite de Popération de Callisen un rétrécissement de
Iorifice ainsi créé.

Donc, messieurs, si vous échouez parle premier procéd¢ que
je vous ai indiqué, je vous engage & recourir de préférence au
procédé de Littre.
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MALFORMATIONS DE L’OMBILIC ET HERNIES CONGENITALES

Développement de 'ombilic et des parois abdominales. — Classification des
hernies abdominales, trés diverses. — Mécanisme de la formation de ces her
nies. — Examen et critique des opinions diverses exprimées sur ce point. —
Symptomatologie et diagnostie. — Promnostic trés variable. — Explication des
cas de guérison. — Traitement. — Compression et bandages. — Opération,
d'urgence, dans quelques cas. — Dans quel cas, susceptible d’étre retardée.
— Expectation et sa valeur.

MESSIEURS,

Les hernies ombilicales congénitales sont, comme leur nom
I'indique, antérieures & la naissance. Elles sont dues & une
malformation de 'ombilic et ne doivent pas étre confondues
avec les hernies ombilicales des nouveau-nés dont I’étiologie
toute différente doit étre uniquement rechercliée dans un
vice de cicatrisation du cordon.

Cette distinction nous conduit tout naturellement a I'é-
tude de la formation de 'ombilic destinée a éclairer certains
points encore obscurs dans la genése de la hernie ombilicale
congénitale. La cicatrice ombilicale vulgairement appelée
ombilic, résulte dc la chute des éléments du cordon aprés la
naissance, mais ’ombilic lui-méme résuite du rapprochement
concentrique des divers feuillets du blastoderme qui, vers
le 3° mois de la vie intra-utérine, aprés avoir formé la paroi
abdominale antérieure, circonscrivent une ouvertare, par la-
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quelle sort le pédicule de I'allantoide, ehargé des vaisseaux
nourriciers qui forment avec ee dernier le cordon ombi-
lical.

Aprés que l'allantoide a constitué le placenta, une gaine
dépendant de 'amnios entoure les vaisseaux du eordon et se
continue au pourtour de l'ombilie avee les parois plus ou
moins ineomplétes de I'abdomen.

Pour rendre plus eompréhensibles les affections dela région
ombilicale et en particulier la hernie congénitale, il est néces-
saire d’entrer dans quelques détails au sujet du développement
de 'ombilic et des parois abdominales. L’embryon est primiti-
vement eonstitué par les trois feuillets du blastoderme. Aprés
la formation de la gouttiere médullaire, le feuillet moyen se
dédouble en deux feuillets secondaires, I’externe s’aecole au
feuillet externe ou eetoderme, 'internea I’endoderme. Ces deux
lames sont séparées par une eavité pleuro-péritonéale. La lame
externe du feuiliet moyen s’appelle lame musculo-cutanée, la
lame interne, lame fibro-intestinale. La réunion de la lame
externe avec le feuillet externe du blastoderme constitue la
somato-pleure. La réunion de la lame in.erne avec le feuillet
interne du blastoderme, la splanchno-pleure. A celte période,
Iembryon offre la forme d’une gouttiére; peu & peu les
lames ventrales dont nous venons de voir la constitution se
recourbent en dedans et tendent a4 se rapprocher I'une de
l'autre, de maniére & former une cavité. Selon Velpeau et
Bérard, dans la période allantoidienne, 'anneau que forment
ees lames est eneore trés liche; I'intestin eommunique large-
ment avec la vésicule ombilicale (vésicule blastodermique), mais
le rapprochement eontinuant, il y a pour ainsi dire étrangle-
ment ; 1l reste néanmoins une ouverture de communication
entre ce qui seral’intestin et lavésicule ombilicale. L’appendice
iléo-ceecal sera le vestige de ce canal de communieation. Jus-
qu’au troisiéme mois, 'ouverture ombilicale n’est pas fermee,
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en un mot il n'y a pas d’anneau ombilical; une portion de
Pappareil digestif est en dehors dela cavité abdominale et ren-
fermée dans la gaine du cordon : puis, peu & peu les viscéres
sont refoulés dans 'abdomen par les parois qui se rapprochent.
Alors la cavité abdominale est fermée de toutes parts et, 'om-
bilic constitué ne renferme plus que les vaisseaux qui s’obli-
térent aprés la naissance, & la chute du cordon. Duplay* dis-
tingue deux périodes dans le développement de la région
ombilicale : 1° la période embryonnaire, pendant laquelle les
parois abdominales manquant complétement, les intestins sont
libres au dehors; 2°la période feetale, période qui s’étend de-
puis le troisi¢tme mois aprés la formation de I’omnbilic. Gosse-
lin et Debout admettent ces deux périodes ; en effet, elles cor-
respondent i deux espéces de hernies ombilicales, celles qui
ont lieu avant la formation du cordon et celles qui ont lieu
apres.

Duplay comprend sous le nom de hernie ombilicale « toute
tumeur en rapport avec I’ombilic et contenant dans son inté-
rieur un ou plusieurs viscéres de ’'abdomen. » 1l range dans la
classe des hernies ombilicales congénitales, toutes celles qui
sont antérieures a la naissance. Debout, de son coté, dit que
parmi les nombreux vices de conformation que I’enfant peut
présenter & la naissance, la hernie ombilicale congénitale, est
un de ceux dont I'étude laisse le plus de lacunes & combler,
quoique les cas n’en soient pas rares, parce qu'un petit nombre
d’entre eux est recueilli; méme lorsque les observations en
sont publiées, la synonymie de ces 1ésions est tellement étendue
qu’il devient difficile de rassembler tous les faits inscrits.

Les dénominations adoptées par les auteurs sont nombreuses
et diverses. Celles qui sont le plus généralement employées
tirent leur nom de la région occupée : Exomphale, ompha-

1. Duplay, thése d’agrégation, 1866. Des hernies ombilicales.
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locéle, hernie ombilicale congénitale. D’autres tirent leur ori-
gine du contenu des hernies (hépatomphale, hépatocéle). Enfin,
ceux des auteurs qui rapportent le vice de conformation 4 un
arrét de développement de la paroi abdominale, le désignent
sous le nom de hernie ventrale, d’éventration ombilicale congé-
nitale. Debout conseille aux auteurs d’adopter un méme titre gé-

Fig. 83. — lternie ombilicale congéuitale.

A. enveloppe de la hernie. G, ouverture abdominale. D, cordon ombilical (Bull. de thérap.,
t. LXT, p. 405).

néral pour leurs observations et d’y ajouter comme sous-titre
desnoms qui précisent lanature delahernie : le mot hépatocéle,
si le foie fait hernie; le mot éventration, si 'ouverture ombi-

licalea une vaste étendue. Gosselin (dans sa clinique chirurgi-

cale) divise la hernie ombilicale congénitale en troiscatégories :
DE SAINT-GERMAIN. Chir. orthop. 26
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l° La hernie est volumineuse, le foie, les intestins forment

tumeur. Cest plutdt une éventration qu’une hernie dans le
sens propre du mot (Voy. les fig. 83, 84 et 89);

9 La hernie est modérément volumineuse, renfermant le
foie avec une partie de I'intestin seul (Voy. fig. 86 el 87);
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Fig. 85. — Feetus mile &

Fig. 88, — Hernie ombilicale congénitale
terme affecté de hernie

aprés rupture des enveloppes du cordon

(Moreau in Debout, Mémoires des concours
et des savants étrangers, Bruxelles, t. V et
Bull. de thérap., t. LXI, p. 396).

ombilicale (musée Dupuy-
tren, lésions du tube di-
gestif, n° 149).

3° La hernie est petite; elle a le volume d'une noisette,
d’une noix, d’une pomme d’api; elle est arrondie, réductible et
laisse voir par transparence les organes qui la composent.

Duplay, dans sathése’, ne forme que deux grandes catégories:

1° Les hernies embryonnaires, par arrét de développement

1. S. Duplay, De la hernie ombilicale, thése de concours pour ’agrégation,
Paris, 1866.
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formées avant la fin du troisiéme mois de la vie intra-utérine;

2 Les hernies feetales, se dcveloppant aprés le troisiéme
mois, lorsque I'anneau ombilical est constitué.

Dans la premiére catégorie, les parois dc ’anneau ombilical
manquent et, dans la deuxiéme, les parois et I’anneau sont
normalement constitués. Cette division est, je crois, impor-
tante et rationnelle; car elle sépare nettement deux espéces
d’affections qui n’ont de commun que le siége, et différent au
point de vue de la pathogénie et, ce qui est plus important, au

Fig. 86. — Hernie ombilicale Fig. 87. — Hernie ombilicale
(vue de profil). (vue de face).

point devue du traitement. Dans le premier cas, c’est plutot
une malformation, une anomalie de larégion ombilicale qu’une
véritable hernie; car si I’on remonte a 'origine et au mode de
formation de V'affection, on voit qu'il n’y a pas sortie & pro-
prement parler des viscéres,mais qu'une partie de ces organes
g'est développée hors de I'abdomen. Dans le deuxiéme cas, ou
hernic de la période feetale, lanneau étant constitué, la hernie
doit nécessairement forcer le passage; elle est recouvertc par
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le péritoine, dans I'autre genre il 0’y a qu’une membrane de
la période embryonnaire qui tapisse le sac. Tous les auteurs
antérieurs a 1860, considéraient cette membrane comme le
péritoine ; mais Debout, en 1861, se fondant sur la différence
de nature de 'inflammation qui survient & la chute du cordon
dans ces cas, et la péritonite localiséc & la région qu’on y
observe, a émis des doutes a ce sujet quil’ont provoqué a faire
de nouvelles recherches. Duplay, tout en reprenant la suite
des recherches de Debout, a voulu voir les faits par lui-méme,
ce qui donne une grande valeur & son opinion, et d’apreés les
faits qu’il a observés, il n’hésite pas a dire que ceux qui regar-
dent la membrane interne de la hernie comme de nature péri-
tonéale sont complétement dans 'erreur; ceci ne s’applique,
bien entendu, qu’aux cas de hernies de la période embryon-
naire, produites par arrét de d éveloppement des parois abdo-
minales. Duplay s’est adressé & I'embryologie pour trancher
cette question dont jc ne veux pas aborder ici les détails; on
peut voir I'opinion dc¢ Duplay énoncée tout au long dans sa
thése*; notons toutefois ce résultat de ses observations, « que
toutes les couches de la paroi ventrale permanente se forment
part passw dans leur accroissement vers la ligne médiane anté-
rieure, sans jamais se dépasser I'une I'autre. » Et ¢’est précisé-
ment sur ce mode de développement de la paroi abdominale
qu'il se fonde pour nier la nature péritonéale a la membrane
interne de la hernie. En effet, dit-il, toutes les fois qu’il y aura
arrét de développement ou défaut dans la paroi abdominale,
toutes les tuniques de cette paroi seront frappées du méme
arrét de développement, comme s’il n’y en avait qu'une, dans
la base du cordon élargie et étendue.

Dés lors, il est permis de douter que ce soit le péritoine qui
forme la membrane interne de la paroi de la hernie. Cette

1. Duplay, These de concours pour I'agrégation, Paris, 1866, p. 10.
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membrane primitive, pour Duplay, n’est autre que celle qui est
connue sous le nom de membrane de Rathke. L’aspect de la
tumeur est assez variable; tantot elle est peu volumineuse et
faita peinesaillie au-dessus des téguments ; tantét, au contraire,
elle est énorme et mesure jusqu’a 29 centimétres de circonfé-
rence, comme dans deux cas cités par Debout. De méme la
coloration, la transparence varient ainsi que la consistance,
suivant la nature des organes qui sont herniés.

M. Gosselin dans ses legons sur les hernies abdominales,
divise les herniesen trois types principaux:1° La hernie se pré-
sente sous la forme d’une tumeur arrondie occupant le centre
de la région de l'ombilic, elle est réductible et peut étre
formée de divers organes, tels que le foie, I'estomac, I'intestin.
Le deuxiéme type se présente sous forme d’une tumeur ar-
rondie, occupant ordinairement le centre des cotés de la région
ombilicale ; cette tumeur renferme 'intestin avec le foie, ou
le foie seul, irréductible par suite d’adhérences. Ces adhé-
rencesrappellentlathéorie de 'inflammation, résultanl, d’aprés
Simpson, d’une péritonite locale. La troisi¢éme variété est vo-
lumineuse ; le foie et une partie plus ou moins considérable de
Iintestin forment la hernie; la paroi abdominale manque. La
composition des enveloppes qui constitue le sac de la hernie
varie avec les espéces. Nous allons donc aussi étudier les
hernies, au point de vue des enveloppes du sac, en les divisant
en deux grandes classes : 1° les hernies de la période embryon-
naire ; 2° celles de la période feetale. La premiére classe se
forme avant le troisiéme mois de la vie intra-utérine; la
deuxiéme aprés ce troisiéme mois. Les deux premiéres variétés
de Gosselin répondent & la premiére classe.

Dans le vice de conformation appelé éventration sus-ombili-
cale, il y a soitarrét de développement des parois abdominales,

L. Gosselin, Lecons sur les hernies abdominales, recueillies par le docteur
Léon Labbé, p. 419, 1865,
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soit défaut d’union entre les deux moitiés de ces parois; ce
dernier cas semble, & ce qui parait, étre le plus fréquent. Il en
résulte Pexistence sur la ligne médiane d’une fissure par la-
quelle passent en partie ou en totalité, les viscéres abdomi-
naus. Tantdt on constate au moment de la naissance que les
parois non soudées sont réunies par une membrane mince qui
se continue avec l'enveloppe du cordon, et qui forme un sac
aux viscéres ; tantdt cette membrane parait faire défaut; il n’en
existe alors qu'une petite portion qui, de la circonférence de la
fissure, va bientdt se perdre & la surface externe des visceres.
Quelquefois cetle faible membrane se déchire par suite du dé-
veloppement des organes qui remplissent 'abdomen, ceux-ci
nagent alors dans le liquide amniotique. Dans ce cas, le péri-
toine n’entre pas dans la constitution de I’enveloppe herniaire.
(Yest sur la constitution de cette membrane d’enveloppe, que
les auteurs sont divisés.

En général, ceux qui sont antérieurs a Debout et Duplay
pensent qu’elle est formée par la continuation du péritoine.
Nous avons vu ce qu’il faut penser de cette opinion.

La premiére variété de hernie embryonnaire, celle qui em-
porte l'arrét de développement le plus considérable, offre donc
unvolume variable, selonI'étendue de 'arrét de développement,
selon I'importance du manque de soudure des parois. 1l ne
s’agit pas lad’une véritable hernie, car les viscéres ne sont pas
sortis de 'abdomen; ils sont recouverts par la membrane trans-
parente dont nous venons de parler. Cette membrane dépend
de I'amnios et se continue avec les éléments du cordon: c’est
entre ses deux feuillets que se trouve la gélatine de Warthon,
tissu conjonctif dela vie embryonnaire. Dans I'autre espéce de
hernie, le péritoine forme la paroi interne du sac. L’enveloppe
du cordon se continue avec le tégument superficiel de la
paroi abdominale; il forme un hourrelet au niveau de lafusion
de ces deux enveloppes. Quant & laposition du cordon, tantot le
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cordon semble implanté au sommet de la tumeur; alors, comine
le dit Gosselin, les vaisseaux du cordon forment un trépied et
s’écarlent pour embrasser la tumeur qui alors peut paraitre
trilobée. Lorsque le cordon est déjeté sur le co1é de la tumeur,
Cruveilhier a fait remarquer qu’il est la plupart du temps a
gauche. Dans ce cas, les vaisseaux du cordon ne sont pas dis-
sociés comme dans le cas précédent.

La composition des hernies est complexe : dans les éventra-
tions considérables, on peuty trouver la plus grande partie des
viscéres de 'abdomen. Voici ce que dit Giraldés*, du contenu
des hernies ombilicales congénitales compliquées, hernies dues
a I'écarlement de la ligne blanche ou a son ahsence : « Le con-
tenu de ces tumeurs est complexe ; le foie, I'estomac avec
une élendue notable du canal intestinal, concourent a leur
composition. Leurs enveloppes sont généralement amincies,
distendues et lombent en gangréne avec facilité. »

Il est bien évident que le nombre et la quantité d’organes
viscéraux contenus dans une hernie doivent varier, suivant que
la paroi abdominale est présente ou fait défaut pour contenir
les viscéres, ou suivant le degré d’écartement et de laxité de
I'anneau ombilical, lorsque cet anneau existe; car, au moment
de la naissance, cet anneau, quoique netlement conslitué, est
trés lache. Les faisceaux aponévrotiques semi-circulaires, que
signale M. le professeur Richet dansson Zraité d’anatomie chi-
rurgicale, faisceaux qui circonscrivent I'anneau ombilical,
manquent chez 'enfant. Le cceur, lui-méme, suivant le témoi-
gnage de certains auleurs, aurait fait hernie a travers 'ombilic.
Bien entendu que dans ce cas, fort rare du resle, il n'y avait
pas d’anneau ombilical, ¢’est-a-dire que l'affection appartenait
a la période embryonnaire.

On a aussiobservé des liernies diverticulaires de 'appendice

1. Giraldes, Legons de clinique chirurgicale d U'hépital des Enfants (loc. cit.)
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iléo-ccecal, accompagnées ou non de hernie d’une autre por-
tion d’organe, de Dintestin par exemple. Tiedmann, cité par
Duplay,en a observé un cas chez une petite fille de 8 mois 1/2,
ot Pappendice vermiculaire seul était contenu dans le sac. Ila
pu étudier par la nécropsie, la position de I'organe par rap-
port au sac, lenfant étant morte d’une maladie étrangére a
Iaffection qui nous occupe. L’appendice pénétrait dans le sac
herniaire et mesurait 3 centimétres de longueur.

Parmi les causes diverses qui produisent les hernies ombili-
cales congénitales, il faut placer au premier rang I'arrét dans
le développement normal de la paroi abdominale antérieure,
arrét qui, aidé de circonstances variées, produira la hernie
de la période embryonnaire. « Nous savons, dit Duplay, qu’a
un moment donné, la paroi abdominale est formée par une
membrane transitoire, membrane primitive de Rathke. Si les
autres membranes de la paroi s’arrétent dans leur développe-
ment il y a hernie plus ou noins considérable des organes ab-
dominaux, suivant'étendue de ’anomalie. »

Mais, ajoute-t-il, il y a une autre espéce de hernie, formée
d’une aulre maniére. A un moment donné, c’est-a-dire avant le
troisieme mois de lavie embryonnaire ou feetale, une partie de
I'intestin se développe hors de 'abdomen dans la base du
cordon. — La paroi abdominale, continuant a se développer,
enserre la portion d’intestin non rentrée dans ’'abdomen ; mais
on ignore quelle est la cause qui empéche les organes de ren-
trer dans 1’'abdomen. La plupart des auteurs ont cherché a
trancher la question.Pour Simpson* (d'Edimbourg) I'arrét du
développement serait produit par une péritonite adhésive,
qu'il serait difficile d’admettre 3 moins d’une extréme bonne
volonté, puisque le péritoine n’entre pas dans la constitution
de la hernie. Scarpa etCloquet ont une théorie qui a une grande

1. Simpson, De la péritonite chez le felus, Clinique obstétricale, trad. par
Chantreuil, Paris, 1874.
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analogie avec celle de Simpson, J. Guérin parle d’une contrac-
ture des muscles qui constituent la paroi abdominale, consé-
cutive 4 une maladic nerveuse du feetus. Cruveilbier met en
avant la compression du feetus, soit par suitede chocs sur I'u-
térus (coups ou chute), ou par suite des contractions du muscle
utérin, ou par toute autre cause tendant a comprimerle liquide
amniotique. Il parle aussi d’une attitude viciense du feetus.

Bérard, Vidal de (Cassis?), Debout, admettraient jusqu’a un
certain point ces opinions, mais seulement dans la période em-
bryonnaire. La traction du cordon par enroulement autour
du feetus serait aussi une cause de hernie congénitale d’aprés
ces auteurs. La persistance 4 1’état d’appendice creux du canal
de la vésicule ombilicale est cause dc la liernie diverticulaire
de I'appendice ileo-ccecal. De méme 'omphalocéle urinaire
est produitc par la persistance anormale du canal de lallan-
toide. On trouvera la théorie exposée dans le Dictionnaire en-
cyclopédique des sciences médicales a 'article OMBILICAL, par
Nicaise. Debout fait jouer un certain role  la veine ombili-
cale dans la production de ’hépatocéle.

Tout ce que nous venons de voir ne s’applique qu’aux
hernies de la période embryonnaire, hernies qui ne traversent
pas I'anneau ombilical, puisqu’il n’cst pas formé. Les hernies
produites pendant la deuxiéme période, ou hernies feetales,
sont obligées de traverser 'anneau ombilical plus ou moins
distendu. Cette hernie sc développe aprés laformation de’om-
bilic, ¢’est-a-dire aprés la fin du troisicme mois. Elle se diffé-
rencie complétement par son mode de développernent, de celles
que nous avons étudiées jusqu’ici. 1l s’agit d’une hernie véri-
table, d’une sortie des viscéres de la cavité abdominale par
I'ombilic, avec formation d’un sac doublé de péritoine; c’est
unehernie pour ainsi dire acquise, elle peut varier dansson vo-

1. Vidal (de Cassis) Des hernies ombilicales et épigastriques, Thése de con-
eours, Paris, 1848,
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lumeetcontenir diversorganes, comme le foie, lesintestins. Dans
ce cas, I'anneau est plus grand, la ligne blanche parfois élargie.
Cette forme est favoriséc par les dimensions de I'anneau, par
sa faiblesse, par la disproportion dans le développement des
viscéres abdominaux et dans celui de la paroi abdominale.
Des tumeurs peuvent produire un exomphale congénitale.
M. Boissenel cite un cas dans lequel la hernie a été produite
par une tumeur sanguinc considérable de la capsule surré-
nale. On réduisit la tumeur en employant quelque peu de vio-
lence. Lamort survint et on trouva la tumeur rompue. Scarpa
fait d’ailleurs remarquer que si, sur un feetus au septiéme
mois, on porte le doigt & l'intérieur du ventre tout le long
dela ligne blanche, on sent, lorsqu’on arrive a ’ombilic, que
ce point offre moins de résistance que les autres. Il suffit de
comprimer légérement d’arriére en avant pour enfoncer le pé-
ritoine dans 'anneau. Alors, si on tire légérement sur le cor-
don, cette invagination, ou plutdt cette pénétration du péri-
toine dans I’anneau s’accentue. 11 ajoute, en outre, que le
cordon tiraillé peut produire une liernie, surtout s’il y a une
compression de 1’abdomen en méme temps. Giraldés attribue
la hernie & la pression abdominale agissant sur un orificc en
retard dans son développement. De plus, il dit que les hernies
ombilicales sont plus nombreuses chez les garcons que chez
lesfilles, dansla proportion de 8 4 3. Martin (dc Lyon) parle du
cordon volumineux comme cause efficiente. On a encore in-
voqué la position horizontale imposée au nouveau-né par la
nourrice, les eris, une application maladroitc d’un bandage
sur le cordon, pressant latéralement sur les cotés du nombril,
mais Giraldés* s’éléve contre ces opinions.

Hatons-nous de passcr & 'examen du malade. On trouve &
I'ombilic une tumeur plus ou moins volumineuse, variable

1. Giraldés, Glinique chirurg. des enfants, loc. cit.
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dans sa forme, dans sa couleur, dans sa position par rapport
au cordon, transparente, i moins de contenir le foic, dans
lequel cas la couleur est sombre, semblablca celle de 'organe
en question.

La tumeur augmente par les cris et les efforts dc I'cnfant.
Elle est réductible, & moins d’étre trop volumineuse. Dans la
hernie de la période embryonnaire, il y a péritonite adhésive,
d’ol hernieirréductible ; si la hernie est petite, ¢’est une hernie
diverticulaire; une hernie de 1’anse vitelline, si elle a le vo-
lume d’une noix. L'irréductibilit¢ peut tenir & un défaut de
capacité de 'abdomen comme dans le cas de Moissenet. En
effet, la paroi de 'abdomen se développant moins vite que les
viscéres, ceux-ci tendent sans cesse  sortir, et ne peuvent ren-
trer. Gosselin dit que dans I'entérocéle adhérente on trouve de
la sonorité et qu’en saisissant entre deux doigts la partie trans-
parente de la tumeur; on peut la plisser et adosser ses parois
si c’est 'intestin; qu’au contraire, quand c’est le foie, on a la
sensation d’un corps dur, irréductible dans son volume et sa
consistance, et d’une coloration branétre. Il dit de plus, quc
I'insertion du cordon sur le ¢oté gauche indique une hépato-
céle, ou dumoins est un signe de probabilité dans cc sens. Dans
I’omphalocéle urinaire (ou cxstrophie de la vessie), on a une
tumeur fluctuante, transparente avec rétentiond’urine. Dans les
hernies intestinales on a quelquefois des symptémes d’étran-
glement intense, des rétentions de matiéres fécales, des vomis-
sements, de la péritonite localisée. La hernie diverticulaire
coexiste presque toujours avec une autre espece. Gependant
Tiedemann cite un cas de cette hernie seule.

Le pronostic des hernies ombilicales congénitales est des
plus variables, tantdt des plus graves et presque falal, d’au-
trefois des plus bénins. Maisen général, il dépend delapériode
a laquelle appartient la hernie. Car autant il est favorable
pour une hernie de la période feetale, autant il cst sombre



412 MALFORMATIONS DE L'OMBILIC ET HERNIES CONGENITALES.

pourune hernie de la période embryonnaire; de méme il varie
avec le volume de la tumeur, les organes qu’elle renferme et
sa réductibilité. Lorsque 12 tumeur est petite, laguérison spon-
tanée est ordinaire; tout au plus la hernie a-t-elle de la ten-
dance & reparaitre dans I'enfance. Mais les exemples appar-
tenant i la période fcetale se terminent, par contre, souvent
par la mort : le cordon tombe, les enveloppes se déiruisent et
une péritonite généralisée termine la scéne. La plupart des
médecins antérieurs 4 Debout et Duplay regardaient 'exom-
phale embryonnaire comme une cause de péritonite fatalement
mortelle. Bérard n’admettait pasde guérison* Ilpensait que le
cordon tombé, la péritonite était inévitable. Néanmoins les
exemples de guérison spontanée, de vastes éventrations dans
lesquelles une grande partie ou la totalité de la région ombi-
licale manquait, ne sont pas tout & fait rares pour ne pas dire
qu’ils sont assez fréquents. Debout en eite une quinzaine de
cas et méme des cas ou la tumeur était volumineuse. Lorsque
la guérison doit se faire, aussitdt aprés la chute du cordon, la
hernie est presque a nu, la péritoine en est la seule enveloppe
protectrice; peu & peu il se forme nn travail réparateur, des
bourgeons eharnus recouvrent le péritoine, il y a cieatrisation
plus on moins rapide et ces guérisons peuvent étre définitives,
car on en a vu apres freize, quatorze et méme dix-neuf ans.
Mais il y a des cas dans lesquels on a vu des hernies apparaitre
en d’autres points aprés la réduction de la premiére. Duplay fait
remarquer qie, dans ces cas, la capacité de 'abdomen n’était
pas en rapport avec le volume de la masse intestinale. Requin,
cité par Debout, rapporte un cas de guérison spontanée d’une
hernie du volume du poing. Onréduisit, puis on appliqua un taf-
fetas ciré arrosé d’huile d'amandes douces sur la tumeur et au
cinquante-sixiéme jour, aprés quelques accidents du coté de la

1. Bérard, Dictionnaire de médecine en 30 volumes Paris, 1840, t. XXIL
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séreuse, I'enfant se portait bien, sauf une plaie d’un pouce de
long sur 56 lignes de large* Goyrand eite le cas d’une hernie
de 23 centimétres de circonférence dans sa portion renflée et
de 17 centimélres dans ses divers diamétres ®. Le cordon tomba
les premiers jours. Il se forma du pus entre les enveloppes; la
plus superficielle se détaeha, et le travail de cicatrisation mar-
chaitbien lorsque I’enfant mourut au bout de quatre jours avee
des symptomes d’étranglement. Goyrand attribua la morl & un
ileus déterminé par la eompression, Debout au eontraire pensa
a une péritonite, fréquente, dit-il, dans ces lésions. Thélu rap-
porte aussi un cas de hernie volumineuse mais réduclible par
un bandage compressif; le eordon tombé, on réduisit; I'ouver-
ture n’avait plus que 3 centimétres de diamétre au boul de
dix jours et au bout de vingt-sept jours il y eut guérison com-
pléte; quatorze ans apres il n’élait pas encore survenu d’ae-.
cidents. De méme Stoltz rapporte un cas?® de guérison au qua-
rantiéme jour, aveceicatrice ressemblant 4 ’ombilic, mais faute
de soins, d’autres hernies apparurent al’aine. Herrgttorapporte
un cas de guérison* Guersant cite une guérison en deux
mois d’'une hernie de la grosseur d’une pomme. Getto, en
1840, cite un autre cas trés inléressant : une paysanne du Pa-
latinat aceoucha d’un enfant trois semaines avant terme, avec
hernie ombilicale; on fit de la eompression aprés avoir ap-
pliqué sur la hernie un linge huilé; ily eut des alternatives
dans la marche de D'affection, mais enfin, I'enfant guérit. La
Gazette des Hopitauw du 28 avril 1847 rapporte une observa-
tion curieuse de Marguariteau. Ce médecin appelé dans une
famille de St-Sylvain pour faire un accouehement, constata une
tumeur de la dimension d’un gros ceuf de poule & axe trans-

. Gazette médicale de Paris.

. Goyrand, Annales de la Chirurgie, Paris, 1844, tome X, p. 13.

. Bulletin de lhérapeulique, Paris, 1857, t. L11I, p. 467.

. Herrgott, cité par Stoltz, Bullelin de thérapeulique, 1861,1. LXI, p. 450.
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versal & Pombilic du nouveau-né ; aussi porta-i-il un diagnostic
grave auquel s’associa son confrérc d’Angers. Onrésolut de ne
rien faire et on se contenta ’appliquer sur la tumcur un plumas-
seau dc charpic cnduitc de cérat ; 'ampoule et le cordon ne
tombérent que le dix-huilitme jour. Le malade guérit et (au
bout de huit ans) il n’était pas survenu d’accident. Stoltz cite
un cas dans lequel il obtint la guérison au moyen de bande-
lettes de diachylon?, c’est-a-dire au moyen de la compression ;
Buchholz, Baél, Hamilton obtinrent lc méme succés par les
agglutinatifs, ct Cruveilhier mentionne dans le tome I** de son
Anatomie pathologique un cas observé & 'hospice de Ferrare,
cas dans lcquel I'anneau ombilical fut avivé et les bords de cet
anneau réunis 4 'aide de points de suture, par la suture aprés
avivement dcs hords de 'anneau.

Ces exemples, montrent que, quels que soient et I’étcndue
de la tumeur et les organes qu’elle renferme, on ne doit jamais
désespérer de sauver le malade, car on voit des cures merveil-
leuses, dans les cas méme les plus désespérés. I nc faut donc
pas abandonner un cnfant atteint d’'une hernic volumineuse
de ce genre sous prétexte que tout traitement est inutile. G’est
pour cela que Debout blime la conduite de deux médecins qui,
en présence de hernies ombilicales congénitales volumineuses,
compliquées d’anus imperforé, ont refusé le secours de
leur art.

Le traitement doit varier avec les espéces de hernies, leur
volume et leur réductibilité ou leur non réductibilité. Si a la
naissance on voit unc tumeur peu volumineuse et facilement
réductible ala base du cordon, il n'y a aucun inconvénient
a réduire la petite portion d’intestin sortie de la cavité abdo-
minale. On fait ensuite la ligature du cordon et on applique un
appareil légérement compressif. Autant que possible, et méme

1. Bulletin de thérapeutique, Paris, 1857, t. LIIL, p. 467.
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dans tous les cas, il faudra se dispenser d’employer le ban-
dage fabriqué par les marchands d’instruments, parce que, dit
Giraldes, ce bandage, construit pour des adultes, ne peul rester
en place sur 'enfant dont 'abdomen a la forme conique. On
se sert, aprés Giraldés, d’une petite plaque en gutta-percha qui
se moule plus ou moins facilement sur les parties; on la ca-
pitonne avec de¢ la ouate de maniére & former un plan qui ne
blesse pasle malade et par-dessus le tout on applique une
bande de diachylon, large de 4 ccntimétres et pouvant fairc
deux & trois fois le tour du corps de I'cnfant; la pelote cn
caoutchouc remplie d’air a rendu des services; dcs compresses
pliées en quatre et tout autre moyen dc compression peuvent
étre employés avec autant de succés.

Tous les cas de hernies ombilicales congénitales ne se pré-
sentent pas avec cette simplicité: elles peuvent étre pédiculées
et irréductibles; dans ce cas I’expectation n’est plusde saison,
car la nature abandonnée & elle-méme nc fait rien et la gué-
rison est dans la main du chirurgien. Opérez sans retard et
n’attendez pas I’étranglement et la péritonite quine tarderaient
pas & survenir. Le chirurgien procédera sobrement, se bornera
an maximum de débridement nécessaire, puis suturera ou
rapprochera lcs deux lévres de la plaie par des agglutinatifs.
Bérard, imbu des idées de son temps, était porté pour la suture
dont Gosselin constate ’abndon presque complet de nos jours.
Si le sac était ouvert, on le fermerait avee des agglutinatifs,
avec du collodion.

Surveillez la chute du cordon, car c’est 1a la complication
la plus & redouter dans 'affection qui nous occupe, car le
cordon tombé, la hernie cst & découvert, le péritoine a nu;
cest alors qu’on peut craindre la péritonite ou toute autre
complication non moins ficheuse. Il faut aiderlanature dans ces
cas compliqués et facheux, soustraire I'enveloppe de la hernie
au contact de I'air, par un corps gras, empécher la chute trop
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prompte du cordon, en saupoudrant sa surface avec un mé-
lange de quinquina et de charbon & parties égales, ainsi que
le conseille Debout.

Duplay se demande s’il faut réduire promptement. On cite,
dit-il, des cas de guérison, car Storch (1749-1751), Hey, Bu-
cholz, cités par Debout, ont eu des succés. Mais certaines con-
sidérations importantes doivent empécher de réduire prom-
ptement la hernie. Dans certains eas, les organes herniés ayant
crii en dehors de la cavité abdominale, celle-ci ne s’est déve-
loppée que dans certaines limites, s’adaptant parfaitement
avec les organes contenus dans sa cavité. Il est impossible de
faire rentrer d’autres organes dans la cavité abdominale sans
apporter quelque géne dans ceux qu’elle contient, ou tout au
moins quelque compression des autres viscéres. Debout et
Duplay s’opposent, dans ce cas, a toute manceuvre tendant a
faire rentrer la hernie. Une conduite contraire pourrait
amener d’autres hernies sur des points divers et des compli-
cations graves, comme dans le cas de Moissenet (rupture d’une
tumeur vasculaire sanguine des capsules surrénales). 1l eon-
vient d’employer un bandage médiocrement serré et de faci-
liter 'ampliation du ventre par de courtes manceuvres de fou-
lement. On appliquera un pansement simple, pendant la pé-
riode de suppuration et de cicatrisation.

Il faut proscrire la suture. « De semblables moyens, dit Du-
play, devraient étretentés seulement dansles cas désespérés et
comme derniére chance de salut. » Hubbauér, dans une exom-
phaleduvolume de la téte d’un feetus, qui s’était rompu, rédui-
sit les viscéres et sutura, mais I'enfant mourut. Désormeaux
rapporte une observation de guérison dans un cas ana-
logue.

Ainsi les hernies ombilicales congénitales de la période em-
bryonnaire ont un pronostic beaucoup plus sombre que les
hernies de la période feetale, mais nous avons vu que les cas
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de guérison spontanée nc sont pas rares et sont méme [ré-
quents. 11 faudra donc s’obstenir dc tout traitement actif et
ne faire que favoriser la marche de guérison naturclle. Dans
le cas d’éventration, il faut retarder la chute du cordon, pour
donner aux parties sous-jacentes, le temps de commencer le
travail de cicatrisation. Il ne faut intervenir chirurgicalement
que dans le cas d’étranglement et employer les agglutinatifs de
préférence & la suture. Lorsque le cordon est tombé, il faut
recouvrir la tumeur d'un pansement légérement compressif,
cnduit d’un corps gras. Dans les cas de hernie étranglée, on
doit opérer avant qu’aucune inflammation ait eu le temps de
seproduire et lorsque la tumeur, quoique volumineuse, est ré-
ductible, ne pas se presser de réduire ct surtout ne pas em-
ployer la violence. En général, le moyen consistant dans 1'ex-
pectation est le plus sage, car comme le dit Giraldés; « dans
le traitement de ces affections il faut agir avec prudence et
faire plutot de la chirurgie expectatrice que hardie. »

DE SAINT-GERVAIN. Cliir. orthop. 27



VINGT-ET-UNIEME LEGON
EXTROVERSION DE LA VESSIE

Synonymie de 'exiroversion de la vessie, — Hialus congénital de Holmes. —
Trés rare. — Sa description. — Malformations gui lui sont communément
assocides. — Fonctions génito-urinaires des sujets ainsi affectés. — Etiologie
trés discutée. — Traitement, surtout palliatif. — Appareils. — Opération chi-
rurgicale pour dériver les urines vers le rectum. — Procédés autoplastiques
bien supérieurs.

Déerite sous les différents noms de hernie de la vessie, de
prolapsus, d’inversion de la vessie, eette affeetion, qui est un
vice de eonformation, doit sa dénomination actuelle d’extro-
version ou exstrophie 4 Chaussier et a Breschet. Elle avait été
entrevue des 1640, par Sehenek et par Ruffin, mais ee n'est
qu’au xvur siéele, en 1767, que Devilleneuve démontra le
premier la véritable nature de eette tumeur. Enfin ee n’est que
dans le eourant de ce siéele que la queslion a été étudiée a un
point de vue vérilablement chirurgical et thérapeutique.

On peut définir’extroversion de la vessie un vice de eonfor-
tion eongénital duréservoir urinaire, earaetérisé par 'absenee
de paroi antérieure de cet organe et par la saillie a I’hypo-
gasire de sa paroi postérieure. Il en résulte, suivant 1’expres-
sion de Holmes, un véritable hiatus eongénital de la vessie.

Gevice de conformation est relativemant rare. D’aprés Pueeh
on I'aurait observé 7 fois sur 70000 naissances. 1l est beau-
coup plus fréquent chez les garcons que ehez les filles.

Le premier point qui frappe I'observateur dans l'extrover-
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sion de Ja vessie, c’est la présence d’une tumeur formant au
dessus du pubis une saillie plus ou moins prononcée. Toute-
fois la lésion peut se borner & uns simple fente occupant le
méme plan que les téguments abdominaux ou méme logée
dans une légére dépression. D’autres fois cette tumeur peut
atteindre le volume d’une trés grosse pomme avec un diamétre
de 8 4 10 centimétres ; dans ce dernier cas, elle est comme
pédiculée; sa forme est arrondie, quelquefois bilobée. Sa sur-
face, d’'un rouge plus ou moins foncé, se plisse facilement et
presente quelquefois un suintement sanguin. Elle peut aussi
prendre un aspect cutané et se recouvrir d’un épiderme trés
fin. A la partie supérieure de la tumeur, on apergoit deux
papilles d’un volume variable présentant & leur sommet ou a
leur face postérieure 'oritice des uretéres, généralement étroit
quelquefois sinueux. Au-dessous de ces orifices, la muqueuse
offre généralement un aspect d’unrouge trésvif. L’écoulement
de I'urine se fait goulte & goulte, quelquefois d'une maniére
intermittente. Pendant un effort ou un accés de toux, 'urine
s'échappe €n un jet ordinairement continu. D’aprés Le Fort, la
titillation légére de la muqueuse au voisinage des uretéres
semble provoquer lacontraction de ceux-ci et amene unafflux
d’urine plus considérable.

I’ombilic n’est pas nettement marqué; mais il est d’ordi-
naire remplacé par une sorte de cicatrice, qui s’étend en haut
A une distance variable du bord supérieur de la vessie exstro-
phiée. Il existe 14 un véritable arrét de développement qui
persiste définitivement. L’absence de la dépression ombilicale
4 son niveau normal avait méme fait croire aux premiers mé-
decins qui observérent cette aflection, que les enfants ainsi
affectés naissent sans cordon ombilical. Dans les cas fort rares
ou 'ombilic existe, il est situé beaucoup plus bas qu’a I'état
normal. Il est bien plus marqué & la face postérieure de la
paroiantérieure de 'abdomen. Quoi qu’il en soit la veine oni-
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bilicale est beaucoup plus longue que normalement; les arteres
ombilicales sont trés gréles, plus courtes que dans I'état habi-
tuel. Enfin si la cicatrice de Pombilic descend jusqu'au niveau
de ]a tumeur, ouraque aura disparu.

Les organes génitaux eux-mémes ne présentent pas des ca-
ractéres moins intéressants. Cruveilhier a, 'un des premiers,
fait ressortir leur déformation. Chez 'homme, la verge manque
parfois totalement. Le plus souvent, elle est & I'état rudimen-
taire, cachée plus ou mioins par la tumeur. Elle est aplatie
transversalement, présente des corps caverneux peu volumi-
neux, susceptibles cependant d’érection, et réunis par une
membrane assez mince qui représente le tissu spongieux de
Puréthre. En somme, il y a épispadias. Le gland, en effet, est
représenté par deux éminences aplaties, au-dessous desquelles
pend un large prépuce.

Chez lafemme, déformations analogues. Les grandes lévres,
les deux racines du clitoris et les petites lévres sont écartées
a leur partie supérieure. En poussant plus loin les recherches
on a méme constaté la bifidité du vagin et de I'utérus.

L’examen anatomique ne doit pas s’en tenir a I’étude des
lésions qui frappent I'eeil. Si, en effet, on recherche a quel ni-
veau se trouve la tumeur vésicale, on s’apergoit qu’elle occupe
I'emplacement normal de la symphyse des pubis. On trouve
entre ceux-ci un écartement qui peut aller jusqu’a 12 centi-
métres, réunis toutefois par un trés fort ligament; ces os sont
en outre atrophiés dans toutes leurs parties constituantes; le
trou ovale est rétréci. La base du sacrum se porte en avant,
d’ou diminution du diamétre antéro-postérieur du détroit su-
périeur. Par contre, le bassin serait élargi.

Les muscles du périnée n’existent qu’a I'état rudimentaires
bien que la région qu’ils occupent soit toujours plus large qu’a
I'état normal. Les vésicules séminales absentes ou atrophiéde,
présentent, dans ce dernier cas, des canaux éjaculateurs dont
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on voit les orifices a4 'union de 'uréthre et de la vessie, en
méme temps qu'il existe une dépression probablement formée
par l'utricule prostatique.

Les uretéres ss rendent quelquefois & la vessie par une ligne
trés courbe, plongeant d'abord dans le petit bassin pour re-
monter se terminer dans la paroi vésicale. Le plus souvent, ce-
pendant, leur direction est rectiligne. Il n’est pas rare dc les
voir dilatés, soit I'un d’eux, soit tous les deux; cette dilatation
pent atteindre lcs dimensions d’une anse intestinale. Les pa-
rois de ces organes sont plus épaisses qu’a 'état normal; la
membrane fibreuse est trés résistante, ce qui semble étre la
conséquence d’une inflammation ancienne.

La paroi postérieure dela vessie exstrophiée est tapissée par
le péritoine souvent épaissi a son niveau. Les muscles droits
de 'abdomen sont écartés pour livrer passage a la tumeur, la
ligne blanche cst amincie. Aussi voit-on souvent, au moment
de lanaissance, ou plus tard, a la suite de cris et d’cfforts, ap-
paraitre une exomphale, la peau devient trés mince par suitc
de la distension qu’clle subit, ce qui devient une circonstance
défavorable au point de vue de certains procédés opératoires.

Que deviennenl les fonctions génito-urinaires chez un indi-
vidu porteur de cette malformation?

Au point de vue urinairc, on constate que I'écoulement de
I'urinc se fait ordinairement goutte & goutte. Mais on a observé
un assez grand nombre de faits dans lesquels I'urine coulait
par jet et avec intermittence. On s’en rend facilement compte
par l'existence des fibres musculaires de la partie inférieure
de I'uretére. De plus, la dilatation des uretéres et du bassinet
permet & I'urine de s’y accumuler en quantité notable, avant
d’étre expulsée brusquement. De 'écoulement continuel de
I'urine, suite inévitable de I’exstrophie, résulte unc incom-
modité permanente. Les malades répandent autour d’eux une
odeur urineuse; de plus I’écoulement du liquide sur les tégu-
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ments détermine de I'érythéme et méme des ulcérations Lrés
rebelles.

Quant aux fonctions génératrices, elles sont a4 peu prés
nulles chez ’homme; bien que les désirs vénéricns ne soient
pas toujours abolis cliez celui-ci, il lui est impossible de pro-
eréer. lln’en est pas de méme de la femme. La thése d’Herrgott *
contient des faits d’accouchements chez des femmes atteintes
de eette infirmité. Dans tous les eas, on a constaté la produc-
tion d’'un prolapsus de la matrice ce qui peut s’expliquer par
le défaut de soutien de cet organe di & I'absence de symphyse
pubicnne.

Les causes de I'extroversion de la vessie ont donné lieu &
de nombrcuses controverscs. Sans nous arréter a la fameuse
théorie des émotions morales qui joue toujours son role dans
les recherchics de toutes les malformations, nous arrivons
d’emblée & deux ordres d’opinions:

1° La rétention d’urine feetale ;

2* L’arrét de développement.

En faveur dc la premiére opinion on a invoqué d’une part
I'imperfection de I'uréthre, soit & son extrémité, soit dans sa
profondeur ; d’autre part 'hydropisie de l'allantoide. Bonn,
Duncan, Miiller et Rokitansky ont adopté lapremiére maniére de
voir. Forster et M. Lancercaux® se sont rangés a I'idée de I'hy-
dropisic de I’allantoide. Lestravaux de Depaul etdc Gillette ont
suffisamment réfuté ces théories. De plus il est un point capital
qui oppose une barriére & I'idée de I'imperforalion uréthrale,
e’cst la coexistence de I'épispadias, celui-ci ne manque jamais
et cependant il n’aurait aucune raison d’cxister, ni avec une
imperforation dcl'uréthre ni avee I'imperforation de I'ouraque.

Reste 'opinion qui veut que l'extroversion vésicale soit le
fait d’un arvét de développement. Elle s’accorde parfaitement

1. Herrgott, Theése de la faculté de médecine de Nancy.
2. Lancereaux, Traité d’anatomic pethologique. Paris.
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avec la présence de I'épispadias. Dés 1832, M. de Quatrefages*
se fondant sur la présence de cicatrices qu'on observe parfois
sur la tumeur et sur les parties latérales, & sa jonction avec la
paroi abdominale, arrivait & cette conclusion que l’exstrophie
était due aux adhérences établies entre le placenta et la paroi
abdominale du feetus, au niveau de la région génito-urinaire.
Plus récemment, en 1875, Thiersch admettait aussi un arrét
de développement en faveur duquel les voies urinaires ne
viendraient pas s’ouvrir dans le cloaque feetal, d’ou distension
de la vessie et rupture de celle-ci au niveau des enveloppes
du cordon ombilical. Enfin Jamain se fondant sur le dévelop-
pement syméirique de toutes les parties de 'embryon, pense
qu'un arrét de développement empéche la soudure des deux
portions de la face antérieure de la vessie *

En résumé, I'idée d’un arrét de développement étant celle
que nous admettons, par quel mécanisme expliquerons-nous
la genése de la malformation? Cest ce qu'il est difficile
d’expliquer dans I'état actuel de la science.

Arrivens plutot au traitement et disons dés maintenant que
celui-ci n’aura jamais d’autre but que d’étre palliatif. En effet
I'étendue du délabrement congénital, I’absence des sphincters
de la vessie et de I'uréthre s’opposerait & un traitement véri-
tablement radical, bien que celui-ci ait été tenté.

On a d'abord imaginé plusieurs appareils pour empécher
I'écoulement incessant de l'urine sur les vétements et sur la
peau. Le seul appareil qui soitencore en lionneur est le réser-
voir de Bonn et Jurine, qui consiste en une cuvette d’argent
dont les bords s’adaptent trés exactement au pourtour de la
tumeur ct descendent jusque vers I'anus. Elle est munie d’upe
tubulure & robinet permettant de faire écouler les urines dans
un second réservoir appliqué contre la cuisse.

1. De Quatrefages, De l'extroversion de la vessie. Thése Strashourg, 1832.
2. Jamain, De I'exstrophie ou extroversion de la vessie. Paris, 181i5.
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De la sorte, les sujets méles qui étaient obligés de porter des
habits de femme peuvent, suivant la remarque des anciens
chirurgiens, revétir les habits de leur sexe.

Le traitement chirurgical de I'extroversion de la vessie com-
porte deusx ordres de procédés. Dans le premier, on a tenté de
faire arriver les urines dans lc rectum, cavité naturelle et ler-
mée. Dans le second, ons’est proposé de compléter le réservoir
vésical en lui laissant un seul orifice. Faisons d’abord justice
du premier procédé, qui ne donne pas de brillants résultats.

Les premiéres tentatives sont dues au chirurgien anglais Si-
mon, et sison procédé n’a pas éLé conronné de succés, il a du
moins le mérite d’étre ingénieux. A l'aide d’un cathéter pourvu
d’un stylet terminé lui-méme par une aiguille, il perfora I'ure-
tére aussi haut que possible, fit passer l'aiguille dans le rec-
tum et sortir le fil par l'anus. Il porta ensuite, dc la méme
maniére, un second fil dans 'uretére et le fit sortir du rectum
4 un demi-pouce au-dessous de l'uretére; les deux fils furent
réunis et il obtint ainsi une anse destinés d maintenir le rectum
appliqué a l'uretére. La méme opération fut faite sur lautrc
uretére et au bout de six jours, l'urine passait dans le reclum.
Malheureusement, chez le malade de Simon, I'urine n’en con-
tinua pas moins A sortir en partie par ’embouchure des ure-
téres. 1l tenta alors occlusion de ces orifices; mais le malade,
épuisé par ces différentes tentatives, et quoique d’un age qui
lui permettait de résister plus longuement, mourut au bout
d’'une année; l'autopsie révéla de la pyélo-néphrite et de
arosses concrétions calculeuses dans les uretéres.

Les procédés de communication recto-vésicale imaginés par
Lloyd, 4 I'aide d’un trocart; par Holmes, i aide d’une pince
qui avait pour but de morlifier toutes les parties comprises
entre le rectum etlavessie n’ont pasdonné de meilleurs résultats
que la méthode de Simon.

Nous arrivons aux différents procédées autoplastiques qui
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ont pour but de tranformer la vessie en une véritable cavité.

Gerdy, 'un des premicrs, congut le projet d’aviver les bords
de la solution de continuité et de les réunir au moyen d’une
suture enchevillée jusqu’au pubis, en disséquant la peau dans
les cas ou la tumeur serait trop considérable. 1l échoua com-
plétementet son malade mourut d’une néphrite suraigué.

J. Roux(de Toulon) ne fut pasplusheureuxdansses tentatives
d’autoplastie. Il essaya, & I'aide d’un vastc lambeau cutané,
taillé sur le scrotum considérablement élargi par deux hydro-
celes, de couvrir la tumeur vésicale. La gangréne détruisit la
plus grande partie de son lambeau, el il nc resta qu'une bande
cutanée a ia partic inférieure, qu’ilutilisa en formant avecelle
un canal cutané propre a4 maintenir sur la tumeur un appareil
capable de recevoir les urines.

Quelque temps aprés, Richard, s’inspirant en partie des
idées de Roux, taillait sur la paroi abdominale un lambcau
capable de recevoir toute la surface de la vessic. Ge lambeau
renversé, présentait  I'intérieur sa face cutanée et a I'exté-
rieur un lambeau taillé sur la peau du scrotum. L’accollement
des deux lambeaux se fit rapidement, mais lc malade suc-
comba malheureusement i une péritonite.

D’aulres procédés ont éLé tentés sans grand succes, en France
etd I’élranger. Il en est deux cependant qui paraissent donner
cntiére satisfaction : celui de Thiersch ct celui du professeur
Le Fort*

Thierschse sert de deux lambeaux qui, dit-il, sont presque
toujours & peine suffisants. Les deux lambeaux laléraux sont
pris sur la peau abdominale de chaque coté dc la temeur;
relenus sculement & 'abdomen par leur attache inférieure, ils
sont rabattus transversalement sur la tumeur vésicale ; on pra-
tique les sutures cl ne on laisse qu’un orifice tenant lieu de

1. Bulletin de I’Académie de médecine 1875. — Manuel de médecine opera-
toire de Malgaigne, 8¢ édit, Paris, 1877,t. 11, p. 526.
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méat dans lequel on place une soude d’argent. Le traitement,
qui dure en général une année, eomporte cinq temps. Dans le
premier, on disséque le premier lambeau latéral qui reste tou-
tefois pendant plusieurs semaines en communication avec les
téguments par ses bords supéricur et inférieur. Dans le second
temps, on détache le bord supérieur de ee premier lambeau et
on I'applique sur la partie inférieure de la vessie. Dans le troi-
siéme temps, on peut suturer le prépuce avec le bord inférieur
de ce lambeau. Dans le quatriéme et le einquiéme temps on
détache 4 son tour et on applique I'aulre lambeau latéral.
Quand tout est solidement réuni, Thiersch place sur lorifice
vésieal un eompresseur destiné a relenir I'urine dans la vessie.

Le proeédé du professeur Le IFort comprend un plus grand
nombre de lambeaux. 1l eommence par détacher de la face
inférieure de la verge le prépuee et la peau voisine, dans une
étendue de 2 cenlimétres. Puis il disséque un vaste lambeau
abdominal sus-vésical et demi-circulaire, par une incision en
croissant, descendant sur les cotés jusqu’au milieu de la vessie-
Ce lambeau est rabattu surla tumeur. Le prépuce est divisé en
deux feuillets au moyen d’une incision paralléle a ces faees et
entre ces deuxfeuillets on place et on suture les bords libres du
lambeau abdominal De chaque edté, il reste une fente a combler
par un lambeau pris aussi de ehaque coté* 1l ne reste a la fin,
eomme dans le procédé de Thiersch, qu'un orifice urinaire
obturé aussi par un appareil spéeial.

Un dernier point important & eonnaitre est celui de I’age
auquel on doit opérer. En raison des difficultés de I'opéralion,
de Vaide que le malade doit préter au chirurgien, de I'immo-
bilité & laquelle il doit s'astreindre pendant plusieurs mois, il
ne faut tenter 'autoplastie que vers I’dge de huit 4 dix ans. En
attendant, on emploiera le traitement palliatif.

1. Le Fort, Bulletin de UAcadémie de médecine, 1875. — Gilletle, Chirurgie
journaliére des hipitaux de Paris, Paris 1878.



VINGT-DEUXIEME LEGON
HYPOSPADIAS

Hypospadias balanique, pénien, scrotal (péno-serotal et perinéo-scrotal). Des-
cription. — Ineonvéuients de ectte malformation. — Etiologie probable. —
Traitement palliatif. — Curatif, par I'antoplastic, inauguré par le professeur
Bouisson. — Proeédés de Bouisson, de Montet, de Théophile Auger et de Duplay.
— Deseription de opération. -— Ses excellents résultats.

Messienrs, I’hypospadias est un vice de conformation consis-
tant dans une ouverture anormale et congénitale occupant la
paroi inférieure de I'uréthre.

La plupart des auteurs en admettent trois espéces:

1° L’uréthre, au lieu d’arriver jusqu’a 'extrémité du gland,
s’arréte et s’ouvre 4 la racine du frein, au niveau de la fosse
naviculaire (hyposp. balanique).

2° L’uréthre est ouvert sur un point intermédiaire entre le
scrotum et le gland (hyposp. pénien).

3° L’uréthre s’ouvre au milieu du scrotum divisé longitudi-
nalement en maniére de vulve, malformation qui a beaucoup
d’analogie avec I'hermaphrodisme (hyposp. scrotal) comme
dans la figure 838 ou les deux moitiés du scrotum, séparées
par une fissure, ressemblent beaucoup a deux grandes lévres.
Duplay divise cette derniére espéce en (a) péno-scrotale et (b)
périnéo-scrotale; il n’existe dans aucun cas de paroi infé-
rieure de l'uréthre en avant de I'ouverture anormale. La
portion de canal absente est constituée tantot par une surface
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plane, assez large, le gland étant comme étalé; tantdt par une
rigole assez profonde. Quelquefois les deux lévres du méat
urinaire sont assez bien eonservées; d’autres fois, elles sont
elfacées, réunies par des brides laissant entre elles de petites
ouvertures qu'on pourrait prendre au premier abord pour
Pentrée de lurethre. Il n'existe pas de frein. Le prépuee
Sarréte sur les cotés du gland et, comme le prépuee du
elitoris, ne recouvre que sa face dorsale; il peut manquer
complétement (voy.fig. 88). Le prépuce est en partie divisé sur

Fig. 88. — Vices de conformation du pénis.

L'uréthre s'ouvre un pen cn arricre du gland (hypospadias); le prépuce est difforme et
surabondamment développé, et Vorgane tout entier est dévié latéralement, de telle sorte
que sa face inférieurc regarde 1v cuissc gauche. Le dessin a ¢té fait sur un enfant do
Saint George's Hospital.

sa face inférieure, tandis que, du edté dorsal, il est comme ra-
massé en deux lobes. La verge a ordinairement ses dimensions
normales; le gland peut participer d ses éreetions dans les eas
d’hypospadias balanique ; mais dans les autres variétés, les éree-
tions sont généralement incomplétes; une partie du corps spon-
gieux de 'uréthre ayant disparu, ee quine permet pas au sang,
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d’aprés Morgagni, de parvenir facilement jusqu’au gland. La
verge peul présentersa direetion normale ; mais le plus souvent,
cettedirection est vieieuse. Dans, notre figure 88, exéeutée d’a-
pres un dessin fait surun enfant de Saint-George’s Hospital, la
surfaceinférieure du péuis, renversée parune sorte de torsion,
regarde du coté gauehe. En effet, ou bien le gland seul est un
peu reeourbé en bas, ou bien’organe entier subit cette dévia-
tion due généralement a la présenec d’un eordon ou d’une
bande fibreuse qui fixe le pénis au scrotum. Il en résulte
différents inconvénients : d’ahord la mietion est incommode ;
le jet de I'urine seporte en bas. Si le malade reléve un peu trop
sa verge, il tiraille 1'espéce de valvule cutanée qui forme la
paroi inférieure du eanal uréthral au niveau de 'orifiee anor-
mal. Le coit est difficile, douloureux, impossible dans les cas
les plus compliqués. Cependant la fécondation est souvent
possible dans les variétés balanique et méme pénienne.

(Vest surtout dans la forme périnéo-serotale qu'on observe
une disposition vraiment partieuliére des organes et des
troubles fonctionnels importants. Dans ce vice de conformation
spécialement étudié par S. Duplay, les testicules oceupent les
deux poehes formées par la bifidité du serotum; ces organes
sont souvent atrophiés ou méme n’ont pas toujours aecompli
leur migration réguliére (inelusion inguinale ou abdominale).
Pour examiner I'ouverture del’uréthre, il [aut relever la verge
qui, au premier abord, semble normale, mais on constate
bientot que sa faee inlérieure est ou absente ou considérable-
ment diminuée d’avant en arriére et remplaeée par la bride
fibreuse que nous avons déja indiquée. La verge étant done
relevée, on apercoit au fond de I'infundibulum formé par la
fente serotale I'ouverture de I'uréthre sous forme d’une petite
fente allongée d’avant en arriére, bordée par deux replis
cutanéo-muqueux. Au moment de I'érection, la verge, dit
Bouisson de Montpellier, au lieu de se redresser, s’incurve a
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sa parlic inférieure, se double pour ainsi dire, de telle sorte
que le gland se porte de plus en plus en arriére et s’enfonce
entre I'écartement du scrotum.

J. - L. Petit et plus tard Bouisson ont fait ressortir le role
que joue 'arrét de développement des corps caverneux a leur
parlie inférieure dans cette incurvalion.

On comprend facilement que si 1’émission spermatique est
possible dans ces cas, soit parle fait de tentatives infructueuses
de coit, soit sous I'influence de mancevres anormales, la fécon-
dation par contre soit absolument impossible.

Les plus grands chirurgiens ont pendant longtemps consi-
déré Phypospadias comme une affection inaccessible aux
efforts de la chirurgie. Le professeur Bouisson semble étre
le premier qui ait fixé par des régles précises un traitement
chirurgical raisonné. Nous ne nous arrélerons pas aux pro-
cédés infructueux de Dupuytren, de Maisonneuve, etc., qui
consislent essentiellement dans la formation d’un canal acti-
ficiel créé de toutes piéces dans I’épaisseur du gland et des
corps caverneux a 'aide d’un trocart ou d'un cautére. Cest
a T'uréthroplastie, comme I'ont fort bien démontré Bouisson!
el S. Duplay?, qu’il faut avoir recours pour la création d’un
nouveau canal. Dans ce bul, Bouisson a emprunté au scrotum
le lambeau auto-plastique « en le taillant assez long pour qu’il
pGt non seulement étre ramené d’arriére en avant sur la face
inférieure de la verge ou il doit former le plancher du nou-
veau canal, mais pour qu’il pit ensuite tre renversé d’avant
en arriére sursa propre longueur en s’accolant par sa surface
saignante et par conséquent en se doublant lui-méme, de
maniére 4 présenter deux surfaces épidermiques. Deux
incisions longitudinales pratiquées sur les parties latérales

1. Bouisson, De U'hypospadias el de son traitement in Tribut d la chururgie.
Paris, 1861, t. 11, p. 489,

2. Duplay, Archives générales de médecine, mai 1874,
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de la verge doivent recevoir les bords du lambeau scrotal
doublé, qui donne ainsi une paroi uréthrale épaisse et
circonscrit avee la portion eorrespondante de la paroi in-
férieure de la verge un nouveau eanal eomplet au fond
duquel aboutit I'ouverture désormais cachée de I'hypospa-
dias. » — Le procédé de Bouisson n’a pas donné les résullats
qu'il en atlendait, j’en dirai autant du proeédé de Moulet qui
eonsiste 4 prendre également sur le serotum un vaste lambeau
quadrilatére qui, appliqué sur la faee inférieure de la verge
par sa surface épidermique, est lui-méme doublé d’un second
lambeau emprunté a la peau du pubis.

Th. Anger* et S. Duplay empruntent leur lambeau auto-
plastique & la peau méme de la verge. Cest la méthode qui a
donné les meilleurs résultats et nous allons déerire le proeédé
auquel s’est arrété ee dernier eliirurgien qui eomple déja de
nombreux suecés.

Le professeur Duplay établit tout d’abord ee principe que
I'idée de vouloir restaurer d’un seul eoup la totalité de
I'uréthre absent expose & des éeliees presque eonstants. Il faut
done proeéder par temps suecessifs qui peuvent étre répartis
de la fagon suivante :

1o Le redressement de la verge et la restauration du méat.

2° La eréation du nouveau eanal uréthral, depuis le gland
jusqu’au voisinage de l'ouverture hypospadienne qui doit
rester libre pour donner issue a l'urine jusqu’'a I'époque de
la constitution définitive du nouveau canal.

3° L’abouechement des deux portions du eanal uréthral.

Comment arrive-t-on & délivrer la verge de ses attaches infé-
rieures de maniére qu’elle puisse se relever vers 'abdomen e,
prendre pendant I’ércetion une direetion qui permette le eoit?
Tout simplement en sectionnant transversalement la bride qui
unit le gland & 'ouverture hypospadienne. Cette section se fail

1. Th. Anger, Bulletin de la Société de chirurgic.
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au nivcau de lapartie moyenne de la bride, couche par couche,
en comprenant non seulement I'enveloppe fibreuse du corps
caverneusx, mais encore celui-ci ainsi que la cloison jusqu’a ce
que toute incurvation de la verge ait disparu. Il en résulte une
plaie losangique sur la face inféricure dc la verge ; les bords
de cette plaie seront réunis par quelques points de sulure.
Ces points de suture seront disposés horizontalement pour les
angles aigus du losange et verticalement pour les angles obtus
(Voy. nos figures 89 et 90 pour la forme de la plaie et la dis-

Fig. 89. — Redressement de la verge, Fig. 90. — Redressement de la verge,
section de la verge présentant dsaface  suture de la plaie de la verge en forme
inféricure une plaie losangique abed.  de croix.

position des sutures), afin de diminuer autant que possible le
tissu cicatriciel. Du reste, le chirurgien aura soin de surveiller
altentivement la cicatrisation; il fixera la verge sur I'abdomen
aTlaide de banderettes de diachylon. — De ce premier temps
de T'opération, résulte un avantage : Iérection devient nor-
male et le malade peut pratiquer le coit.

Ce n’cst pas tout. En méme temps quon opére le redresse-
ment de la verge, il est une autre opération préliminaire que
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I'on peut d’ores et déja entreprendre, quoiquelle ail été
souvent différée et atiribuée au second temps de 'opéra-
tion, c’est la restauration du méat urinaire (fig. 91, 1, 2, 3).

1 2 3
Fig. 91. — Divers temps de la restauration du inéat.

S. Duplay avive & leur partie inférieure les deux lévres de
’échancrure qui représente le méat (fig. 91, 1, 2), puis placant
entre ces deux lévres un petit bout de sonde (fig. 91, 3),.il
réunit par-dessus les parties avivées & l'aide d’'un ou deux
points de suture. Quelquelois, pour rendre I'échancrure plus
profonde, on doit pratiquer dans I’épaisseur du gland une inci-
sion médiane ou deux petites sections latérales (fig. 91, 2, 1)

Fig. 92. — Restauration du canal, Fig. 93. — Restauration du canal,
taille des lambeaux. suture des lambeaux.

qui permetiront de loger un bout de sonde suffisamment
volumineux pour obtenir un méat d’un diamétre convenable.
Le second temps de I'opération de I'hypospadias est certai-

nement le plus long, le plus délicat et le plus difficile. Avant
DE SAINT-GERMAIN. Chir. orthop. 28
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d’y mettre la main, le chirurgien aura eu soin d’attendre un
temps suffisant (six & huit mois en moyenne) pour s'assurer
quil ne surviendra aucune rétraction secondaire. Alors
seulement il entreprendra la confection du nouveau canal uré-
thral depuis le conduit balanique jusqu’au voisinage de l'ou-
verture hypospadiennc qui, nous avons déja dit, doit rester
provisoirement iibre. Pour cela on trace sur la face infé-
rieure de la verge, de chaque cdté de la ligne médiane, et &
quelques millimétres en dchors de cctte ligne, une incision
longitudinale dont on disséque a peine la I¢vre interne de facon
4 lincliner cn dedans vers la sonde, mais sans chercher i la
couvrir enticrement. Au contraire, la lévre externe de chaque
incision doit étre largement disséquée, de maniére a pouvoir
faire basculer les deux lambeaux et & renverser leur surface
cutande sur une sonde qu’on a introduite dans le méat. La
surface crucnte des lambeaux qui est tournée vers 'extérieur,
est ensuite mise en rapport avec deux autres lambeaux corres-
pondants, obtenus par le glissement de la peau des parties
latérales de la verge dont la dissection a été facilitée par le
prolongement de I'incision supérieure appartenant aux pre-
miers lambeaux (voy. fig. 92). Ces quatres surfaces, ainsi mises
en contact et formant deux groupes, sont fixées I'une surl’autre
et réunies par leur bord externe par dessus la sonde au moyen
de la suture enchevillée avec desfils d’ardent trés ﬁns distants

el lorsque la constriction est jugée suffisante, les fils sont assu-
jettis par des tubes de Galli. Il peut arriver que la réunion
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échoue en quelques points; mais il est facile d'y remédier par
une ou plusieurs opérations complémentaires. Si les surfaces
adossées laissent un peu d’écartement a 'extérieur, il est bon
de pratiquer quclques points de suture superficielle.

Le troisiéme et dernier temps qui consiste dans I'abouche-
ment des deux portions de 'uréthre ne doit étre entrepris que
lorsquela réunion des parties constituantes du nouveau canal
étant complétement opéréc, cclui-ci n’offre ancune tendance
& la rétraction. L’opération est assez simple, elle consiste &
pratiquer au pourtour de I'ouverture hypospadienne un avi-
vement analogue i celui que nous venons de décrire, sur une
étendue de prés d’un centimétre. On applique ensuite des
points de suture absolument semblables; on laisse la sonde a
demeure pendant deux ou trois jours, en ayant soin qu’elle ne
s'obstrue pas et en recommandant au malade de se tenir
couché sur le coté, pour favoriser I'évacuation de l'urine, &
mesure qu'elle se forme. Le concours intclligent de Iopéré
sera d’autant plus assuré a 'opérateur, que ce dernier aura su
attendre qu’il ait atteint I'dge de raison pour accomplir une
restauration derniére.

Telest le procédé employé pour la guérison de I'hypospadias
et c’est bien une guérison, car M. Duplaya constaté que le nouvel
uréthre, au lieu d’étre sujet a la rétraction, suit laverge dans son
mouvement de croissance, exactement comme ’uréthre normal.

Les complications qui peuvent se présentcr sont, cn dehors
de I'érysipéle, assez peu graves. Rarement il survient un gon=
flement de la verge, assez considérable pour faire craindre des
accidents sérieux. On maintiendra des compresses imbibées
d’eau froide ou alcoolisée en permaneunce sur lc pénis aussitot
aprés chaque temps de I'opération.

Ce modec de restauration rend non seulement a la verge ses
formes extérieurcs normales, mais encore ses fonctions uri-
naires et génitales.
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RACHITISME

Rachitisme. — Son listoire nosologique. — Aspeect général du rachitique. —
Interprétation anatomo-pathologique de cet aspect. — Etat des os. — Trois
périodes : 1° celle de résorption inlerstitielle; 2° de ramollissement ou de
déformation; 3° d’éburnation. — Explication du décroit rachitique. — Rachi~

tisme des régions. — Etiologie. — Importance de I'hérédité et de 'alimenta-
tion. — Traitement. ~— Valeur de l'expectation. — Alimentation et médica-
tion internes. — Traitement externe (V. au genu valgum).

Messieurs,

Bouvier définit trés bien le rachitisme : une affection pri-
mitive, un vice d’ossification, avec ramollissement, courbure
et déformation dcs os. Gette définition est claire, précise, mo-
derne, fondée sur une lésion et un siége anatomiques bien
caractérisés; on ne pourrait que 'altérer en visant aléclaircir
comme fait Bouvier lui-méme, lorsqu’il appelle par surcroit le
rachitisme une lésion dynamique, vitale, qui s’attaque au
ceeur méme de 1os.

Vous savez que cette espéce a été constituée, il y a un peu
plus de deux cents ans, dans des circonstances qui confinent
au roman ou tout au moins 4 la 1égende, avec cette particula-
rité d’étre & la fois vraie et légendaire. Les tables mortuaires
de la Grande-Bretagne ayant mentionné pour la premiére fois
vers 1630 une maladie jusque-ld inconnue dans le pays et
qu'on appelait vulgairement the rickets, plusieurs médecins
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mirent leur téte ensemble, comme disent nos voisins, pour
rassembler leurs documents sur cette maladie ct chargérent
trois d’entre eux, Glisson, Bate et Regemorter, sous lahaute
direction de Glisson, le plus illustre d’entre eux, de publier le
résultat de leurs observations. De la est sorti le Tractatus de
Ruchitide dont la date de publication n’est pas bien connue,
mais qui eut certainement une seconde ¢dition en 1650. Notre
siécle de peu de foi trouve un air de merveille & Paccord et &
I’abnégation de ces praticiens anglais; I'éclosion spontanée et
subite d’une affection nouvelle dans le champ pathologique, au
moment ot le rachitisme fut décrit et nommé, a paru une autre
merveille dont I'exactitude historique a ¢été contestée.

Tout a été mis en doute sur ce point. On a dit qu’il ya tou-
jours eu dans I'cspéce llumaine du rachitisme, méme alors que
cette affection n’avait pas été scientifiquement dénommedée. La
littérature a fait vivre jusqu’a notre temps les types de Ther-
site et d’Esope, qui paraissent avoir été des bossus d’origine
rachitique car, vous savez que la bossea plusd’une genése : le
langage constate aussi 'antiquité¢ du rachitisme : dans toutes
les langues on trouve des mots correspondants aux mots fran-
cais cagneux, bancal, qui ont servi de tout temps & désigner
des difformités rachitiques. On appelait riguetsen Normandie
certains bossus, de la peut-étre les rickets anglo-normands
qui ont confribué par allitération A4 nommer le rachitis
glissonien. Si cc mot n’avait pas eu 'avantage de résumer une
tradition, il devrait étre abandonné par ce qu’il semble loca-
liser dans le rachis, une affection dont les manilestations ra-
chidiennes sont de beaucoup les moins importantes, mais il
rachéte cet inconvénient par d’autres avantages : issu du lan-
gage populaire, il systématise les résultats de I'expérience;
Van Swieten le trouvait distinctif, sonore ct facile & retenir.
Nous conserverons son dérivé rachitisme bien préférable a
des termes qu'on a cssayé de lui substituer, comme ceux dc
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cyrlonoseoublié aujourd’hui et d’ostéomalacie, qui convientsur-
tout 4 une maladie des adultes, peut-étre entiérement diffé-
rente, & coup shr, trés distincte du rachitisme.

On a dit quelerachitisme, outre qu’il a existé de tout temps
a été décrit bien avant 'ceuvre du groupe glissonien. Beylard,
auteur d’une thése remarquable sur le rachitis, la fragilité des
os et 'ostéomalacie (Paris, 1852), dit que la maladie avait été
décrite par Hippocrate et Galien, qu’elle avait fait objet de
nombreux travaux antérieurs & celui de Glisson, publiés par
Whistler, parBootius, par M. A. Severinde 16454 1650. Iln’y a
pas de bel historique sans Hipppocrate et Galien; admettons
qu’on puisse trouver dans ces aateurs quelque chose d’appli-
cable au rachitisme, surtout quand on lc met dans le méme
groupe avec la fragilité des os et 'ostéomalacie; pour les
autres travaux, Trousseau faittrés bien remarquer, que comme
on ignore la date de la publication de la premiére édition du
Tractatus de rachitide dont la 2° parut en 1650, rien n’in-
dique que leurs auteurs n’avaient pas connue I'ceuvre glisso-
nienne’.

L’apparition d’une sorte de constitution médicale rachitique
en Angleterre dans la premiére moitié du xvire si¢cle et I'éta-
blissement de Iespéce pathologique corvespondant a cette affec-
tion de 1645 4 1650, restent donc des faits acquis a I'histoire.
Le groupe anglais & eu en somme I'avantage rare d’étre ala
fois & I'’honneur et 4 la peine, car le rachitisme a été longtemps
désigné sous le nom de morbus anglicus par le monde savant
en Europe; les Allemands I'appellent encore eunglische Krank-
leit (maladie anglaise) : en France on dit d'un enfant rachi-
tique qu’il esten charlve, prononcez en chite), ¢’est-i-dire en
prison, expression ¢nergique qui désigne d’ailleurs aussi
d’autres formes de langueur infantile. On dit encore que I'en-

1. Trousseau, Clinique médicale de U'lidtel-Dieu, 6° édition. Paris, 1882, t. I1I.
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fant rachitique estnoué, expression trés heureuse comme nous,
le verrons par la description des symptémes. J’ai entendu dire
par la mére d’une petite fille qu’elle avait eu le demi-neud
pour dire qu’elle avait été un peu nouée. Ce demi-nceud est
une véritable fleur de nomenclature populaire.

Tous les auteurs s’accordent & reconnaitre que lerachitisme
est une maladie de la premiére enfance et que son déhut
coincide ordinairement avec la crise de la dentition dans les
six derniers mois de la premiére année ou des six premiers de
la deuxiéme. Il est rare que l'affcction débute de 5 a4 12 ans;
exceptionnel qu’elle débute & d’autres ages, quoiqu’elle soit
quelquefois congénitale et soit représentée chez les adultes par
I'ostéomalacie que nous aurons 4 en distinguer. Disons-le tout
d’abord I'ostéomalacie n’est pas le rachitisme vrai : quand
celui-ci se rencontre chez les adultes c’est & ’état de rachi-
tisme guéri, remontant 4 'enfance.

L’enfant rachitique, qu’il soit conché dans son lit ou sur
le bras de sa nourrice garde une attitude profondément
affaissée; il craint le mouvement et pousse, quand on le dé-
range, des cris qui cessent seulement quand il a repris posses-
sion d’un repos absolu. On a peine 4 le faire se tenir sur ses
jambes, lors-méme qu'il aurait antérieuremeut commencé &
marcher.

Il est, quelque soit exactement son 4ge, trés en retard pour
la croissance. Sa téte est d’un volume exagéré avec une saillie
des bosses frontales et pariétales qui s’explique par la persis-
tance des fontanelles, méme au-dela de la deuxiéme année,
mais elle n’atteint jamais le volume de celle des hydrocéphales.
(Ces derniers d’ailleurs sont peu intelligents tandis que les pe-
Lits rachitiques sont trés-bien doués de ce coté, ce qui donne
un cachet tout particulier & leur face triste et pensive, & leurs
propos qui dépassent la portée ordinaire de leur dge.

Un des traits les plus caractéristiques du jeune rachitique
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est ’élat de ses dents. Quelquefois il n’en a pas encorc, bien
aprés I'époque ordinaire de la dentition; quelquefois il garde
celles qui étaicnl poussées el n’en acquiert pas de nouvelles;
quelquefois enfin, il perd celles qu’il avaitantérieurement, soit
par carie, soit par déchaussement.

N’oubliez donc jamais dans I'examen d’un enfant suspect de
rachitisme de vous renseigner sur I'étal de ses dents. N'en
a-t-il aucune; en a-t-il une ou deux seulement versle milieu de
sa scconde année; a-t-il, & 'dge de cinq ans, la bouche garnie
dec quelques chicots clairsemés, c¢’est trés probablement un
rachitique. Ce retentissement du rachitisme sur la dentition,
outre qu’il marque les malades d’un trait significatif, a une
grande importance étiologique, parce qu’il rappelle I'age
d’élection pour le début du rachitisme ; ¢’est bien, comme je
vous I’ai dit, celui de la premiére dentition.

Quand vous avez été suffisamment édifiés par ce premier
aspect et que vous croyez au rachitisme, faites déshabiller vos
petits malades. En premiére ligne apparaissent le chicken
breast, la poitrine en carénc de vaisseau et le chapelet rachi-
tique, signes fonrnis par I'aspect de la partie antérieure du
tronc. Legrand diamétre de 'ovale formé par la cage thoracique,
au lieu d’étrc perpendiculaire & 'axe antéro-postérieur du
corps, se confond avec cet axe; la poitrine bombe démesuré-
ment et se creuse sur les cotés d’un sillon assez profond borné
en avant par l'insertion sternale des cartilages costaux, en
arriére par leur insertion costale, ¢’est & ce point queles extré-
mités costales renflées forment unesérie de nodosités, qu’on
appelle le chapelet rachitique. La projection des épaules en
avanl peul compléter I'air rétréci qui domine dans l'aspect
de la partie supérieure el antérieure du tronc. Cette colonne,
étroite se dilate toula coup 4 sa base en entonnoir, pourloger
les viscéres abdominaux. Vous connaissez trop bien le méca-
nisme des flexions vicieuses du rachis pour hésiter sur le sens
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et le siege de la déformation qu'aménera a4 la longue la réac-
tion contre la projection en avant du thorax et la chute du
corps entrainé dans le méme sens par le poids des viscéres
abdominaux; il est clair que c’est de la lordose qui doit en
résulter et qui en résulte réellement. En effet, quoiqu’il y ait
des lordoses non rachitiques, le rachitisme est la cause la plus
importante de la lordose pathologique non essentielle. La géne
de la respiration, des catarrhes bronchiques tenaees el ana-
logues & ceux des vieillards, des troubles eireulatoires tenant &
I'anoxhémie sont sous la dépendance du troune rachitique et
sont engendrés par un mécanisme qu’il ne nous serait pas dif-
ficile d’expliquer si nous n’étions pas attirés par d’autres points
plus en rapport avee le but pratique de nos lecons.

Le bassin des rachitiques subit des modifications qui jouent
un role dans Phistoire des dystocies et dont les variétés ont
élé minutieusement déerites par les accoucheurs, car il y a
un rachitisme des accoucheurs qui a'le bassin pour thédtre.
Le rachitisme des médecins a pour siége le trone et pour
manifestations les troubles respiratoires ou circulatoires qui
dérivent de la compression des organes par la déformation du
thorax. Le rachitisme du ehirurgien orthophédiste embrasse
cette déformation méme, celle du bassin et celle des membres.
11 résulte de ee groupement des idées quelquefois singuliére-
ment étroites et, si jose le dire, des préjugés professionnels,
contre lesquels j’ai voulu vous prémunir par une vue d’en-
semble assez compléte quoique trés sommaire.

On a comparé le jeune rachitique A un huait de chiffre, 4 une
gourde. Ces comparaisons peignent assez bien l'aspect d’en-
semble produit par 'union d’un thorax rétréel avee un gros
venlre et un bassin large. Joignez & eela des cuisses incurvées
en delansavec saillie considérable de leur convexité en dehors
et en avant,des jambes 4 convexité interne ou externe, suivant
que le sujet est cagneux ou baneal el que les genoux se tou-
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chent ou s’écartent; ajoutez un trait important des articulations
gonflées comme si un lien avait 6té posé au-dessus du niveau
ol elles résident, ce qui constitue la nouure; constaiez 1’aspect
analogue des bras surtout chez les enfants qui se sont aidés de
leurs membre supérieurs pour remplacer la locomotion ordi-
naire; notez la flaccidité musculaire, la résorption du tissu
cellulo-adipeux, a coloration livide de la peau el vous aurez
un portrait, plus ressemblant que flatté, du rachitique complet.
Inatile d’insister sur un point : c’est que la perfection du ra-
chitisme est aussi rare que celle de choses beaucoup plus
belles. C’est bien rarement que vous trouverez tous ces traits
réunis dans le méme sujet, mais les connaissant bien, vous
pourrez reconnaitre i premiére vue un rachitique, ne pré-
sentit-il que quelques-uns d’entre eux.

Jai cherché a vous mettre une image sous les yeux, en
sacrifiant quelques détails pour arriver 4 un effet d’ensemble.
L’anatomie pathologique du rachitisme va nous faire pénétrer
les dessous de cet aspect général, passez-moi cette expression,
et nous en faire connaitre les causes.

Les autopsies ne laissent pas de doute sur le siége du rachi-
tisme : c¢’est bien, comme nous le disions en commencant, le
systéme osseux. (’est une marche anormale de l'ossification
dans presque toutes les parties du squelette, et qui peut
donner lieu aux déformalions les plus étendues, les plus variées
(fig. 94). 1l n’avait pas échappé a Glisson et aux auteurs du
siécle dernier que ces lésions évoluent en partant du ramollis-
sement des os pour aboutir i leur consolidation, mais les tra-
vaux de Rufz!, de Jules Guérin®et en dernier lieu de Broca®

1. Rufz, Recherches sur le rachilisme ches les enfants (Gazette médicale de
Paris, 1834, p. 65).

2. Jules Guérin, Mémoire sur les caractéres généraux du rachitisme (Bull. de
PAcad. de médecine, Paris, 1837, t. 1, p. 98; Gazeite médicale de Paris, 1839).

3. Broea, Bulletins de la Société anatomique, 1852,
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ont permis de constater dans la marche du rachitisme trois
périodes bien distinctes.

Fig. 94. — Squelefte d’'un sujet 4gé présentant les déformations et les dévia-
tions les plus étendues du rachitisme.

La premiére période est celle de la résorption interstitielle.
Les aréoles du tissu spongieux s'agrandissent, scs lamclles
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s'effacent, le tissu compact s’amincit, celui qui forme la dia-
physe des os longs se creuse de cellules, par I'écartement des
couches concentriques qui le constituent. En somme, I'os se
raréfie, comme chez le vieillard, mais il s’ascouplit cn méme
temps, et devient flexible plutdt que cassant, en raison de la
prédominance du parenchyme celluleux sur I'élément calcaire
dans l'ossature de I’enfant.

On sait que 'accroisscment des os longs se fait principale-
ment au niveau des extrémités de la diaphyse. Ce travail n'est
pas interrompu par lc rachitisme, mais les conditions en sont
altérées d’une fagcon quc Broca a signalée avec une précision
remarquable, Le cartilage épiphysairc et ’épiphyse osseuse
sont, & ’état normal, séparés par une couche trés mince, a peine
visible & I'eeil nu, trés analoguc au cartilage, du coté cartilage
et a 'os, du coté os; cette derniére couche est le tissu spon-
goide de Jules Guérin. Broca a montré que dans le rachitisme
la couche spongoide de nature osseuse pénétre dans la couche
cartilagineuse pour former un tissu chondro-spongoide treés
visible mais dont la richesse est trompeuse. C’'est une accumu-
lation de couches insuffisamment ossifiées.

Bouvier, rapporteur fidéle et exact de ces reclicrches, n'a
pas manqué de signaler I'abondance des vaisseaux sanguins
des os et du périoste Gans la premiére période du rachitisme,
mais peut-étre qu’un peu trop préoccupé des travaux plus
récents, il n’a plus donné a ce phénoméne toute I'importance,
qu’il mérite et qu’on lui attribuait autrefois. On appelait avant
lui cette premicre période, cclle del’épanchement; on Pappel-
lerait aujourd’hui celle de Phypérémie; de la vascularisation
exagérée. Ges deux points de vue n’ont rien de contradictoire,
la vascularisation des os étant toujours en raison inverse de
leurdensité. L’ancienne appellation avait'avantage de fournir,
dés la premiére période, une explication des phénoménes
congcstifs qui commencent la nouure.
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La seconde période est dite fibroide, ou de ramollissement
ou encore de déformation. Dans cetle période, I'os perd tous
ses phosphates ; le parenchyme celluleux seul persiste ; il devient
souple et analogue aux ligaments ou aux aponévroses; la
diaphyse des os longs, aussi bien que les os courts et les os
larges, participe a cette transformation qui est accompagnée
d’un épaississement du parenchyme. Cet épaississement se tra-
duit par unc augmentation de volume pour les os larges; il
simule une exostose sur la diaphyse des os longs. On a d’abord
prisles couches ainsi formées pour des néoplasmes osseux; mais
ilestfacile de voir que ces couchessontentiéremeut dépourvues
de sels minéraux et qu’au lieu d’augmenter 1’épaisseur de
I'étui osseux, elles se forment & ses dépens et réduisent 1’os
véritable & une mince peliicule naturellement trés fragile, de
1a vient la fréquence des fractures chez les sujets rachitiques.
Chez ces malades, la fragilité forme une combinaison sin-
guliére avec la flexibilité. La flexibilité résulte du manchon
fibreux qui enveloppe le dernier vestige de 1'os aux dépens
duquel elle s’est formée ; la- fragilité est naturellement le fait
de cetle mince table osseuse et les fragments étant maintenus
en présence par le tissu fibroide aussi bien que par le périoste
épaissi, il n’est pas toujours facile de constater une fracture
de ce genre; ce & quoi elle ressemble le plus, c’est & un cal
fibreux & une pseudarthrose. La troisiéme période est carac-
térisée par une reprise de l'ossification. Ge travail réparateur,
comparable & la formation du cal dans les fractures est une
véritable régénération de l'os; ce serail une guérison com-
pléte si elle ne restait pas en dega du but en un point et si elle
ne le dépassait pas en d’autres points. Dans les os longs, les
parties profondes subissent la transformation calcaire et des
couches osseuses, de plus en plus superficielles; succédent au
lissu fibroide; ces couches,de consistance éburnée, surprenant
I'axe osseux dans la forme qu'il a prise, ne le redressait pas;



416 RACHITISME.
elles 'immobilisent au contraire, le clichent pour ainsi dire,
dans sa déformation. Le tissu éburné de nouvelle formation
entrave la croissance ultérieure de I’os en étouffant la circula-
tion, en fondant I’épiphyse avec la diaphyse et en supprimant
celte zbne cartilagineuse intcrmédiaire danslaquelle s’accom-
plissent les phénoméncs de la croissance des os longs. Aussi,
les membres qui ont été affectés de rachistime ne grandissent
pas & proportion dc ceux qui n’en ont pas été touchés.

Vous avez tous vu des sujets pourvus d’un torse respectable
monté sur des jambes courtes noueuses et arquées compa-
rables aux bassets dans lc régne animal, espéce de nains que
la dystocie, liée & la conformation des sujets féminins ainsi
affectés, a peul étre seule empéchés de devenir les anteurs d’une
race. Ce sont des rachitiques et des rachitiques guéris. Sans
aller jusqu'a cet extréme, on rencontre bien des sujets qui sont
plus ou moins déformés par la méme affection. A quel age
s'établit cette disproportion entre les divers segments d’un
corps humain? Cela depend évidemment de l'époque d’in-
vasion du rachitisme. 1 faut méme, pour que la disproportion
s’accentue que la croissance générale n’étant plusentravée par
l'affection ait eu le tempsde développer notablement les parties
qui n’ont pas été touchées. On a noté I'dge de trois ou quatre
ans, quelquefois celui de neuf ou dix ans. Chose curieuse,
I’évolution compléte du rachitisme, y compris I'éburnation des
0s raccourcis, contournés, aplatis parait s’accomplir quelque-
fois pendant la vie intra-utérine. M. le professeur Depaul a
fait & Padmission d’un rachitisme intra-utérin cette objection
que le rachitisme étant justement le retour du squelette de
Penfant & I'état feetal ne saurait étre imputé au feetus dont il
serait en quelque sorte, I'état normal. Cet argument est plus
spécieux quc solide, au moins sou la forme sommaire que
nous lui donnons. En effet, I'ossification du feetus commence
ct progresse dans dc certaines limites. Si ce commencement
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est d’abord retardé et si ce progrés est ensuite accéléré en
dehors de toute proportion, il peut résulter de cette marche
anormale un rachitisme véritable & évolution rapide, avec cette
particularité, trés bien notée par M. le professeur Depaul,
qu’il entrave d’abord la formation des ¢s surle feetus, au lieu
de s’attaquer comme cliez 'enfant, & des os déja formés.

Le rachitisme présente dans les diverses régions des carac-
téres anatomo-pathologiques bien tranchés qui se détaclient
parmi les lesions générales du tissu osseux el forment pour
ainsi dire la substruetion de l'aspect extérieur. A la téte, il
y a persistance et laxité des fontanelles. Ainsi la fontanelle
fronto-pariétale, généralement fermée a deux ans et demi,
persiste chez presque tous les rachitiques au deli de 1'age de
trois ans. Les sutures du crine se forment et s’effacent tardi-
vement. Le erine rachitique a beaucoup de rapports avec le
crine hydrocéphale et d’ailleurs 'hdroeéphalie se présente
souvent dans le rachitisme. L’ossifieation des os criniens pro-
céde de la méme facon dans les deux affections, par ilots
envoyant des prolongements les uns vers les autres, mais
circonscrivant des intervalles membraneux qui persistent.
Cette disposition a donné naissanee & oceiput mou, décrit par
Elsesser. Le rachitisme respecte assez le rachis que son nom
semblait devoir lui livrer en proie. Il affecte le plus souvent la
eolonne lombaire que lc reste de 'axe spinal; mais c’est, dans
I'immense majorité des cas, de la lordose qu’on remarque.
Il se produit quelquefois & ee méme niveau tout I'opposé,
c’est & dire une voussure qui a son intérét, paree qu’elle peut
étre prise pour un mal vertébral ou pour une cyphose lom-
baire, mais on ne peut considérer comme rachitique la scoliose
qui se montre chezlessujets rachitiques,bien qu’elle emprunte
une gravité exeeptionnelle dans cette affeetion au relache-

1. Depaul, Bulletin de 'Acad. de méd., janvier 1851, t. XVI, p. 378.
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ment des ligaments spinaux, des muscles sacro-lombaircs.
Le rachitisme du thorax explique le chapelet rachitique et
la dépression latérale qui I'accompagne ainsi que la déforma-
tion connuc sous lc nom de chicken-breast, par I'altération qui
se produit 4 'union de I'extremité antérieure des cotes avec le
cartilage. Le rachitisme du bassin qui est la terreur des accou-
cheurs n’affecte pas lous les bassins ct ne les affecte pas tous
delaméme facon. D’abord on nc doit pas le confondre avec I'os-
téomalacie qui est le rachitismedes adultes et qui cause au
Dhassin des déformalions considérables étrangércs a notre sujet.
Mais, quand il prolonge son influence au dela dc la puberté, il
entrave lc développement dubassin d’une fagon toute particu-
liére. Il le comprime par trois points différents :le rachis et les
deux cavités cotyloides, produisant un rétrécissement dans les
diamétres antéro-postérieur, oblique, bi-antéro latéral et trans-
versal. Un des rétrécissements les plus funestes pour 'accouche-
ment est celui qui fait dans I'axe antéro-postérieur par la
saillie de I’angle sacro-vertébral. Le bassin lui-méme, selon le
sens des poussées devientréniforme, oblique ovalaire de Naegelé,
trilobé, en feuille de tréfle, latéralement aplati. L’étude de ces
formes se trouve dans les traités d’accouchemecnt.
Lesmembres se dévient pendantla période de ramollisscment.
L’étendue de leur déviation dépend de I'état de I'ossification
et du poids que les membres ont 4 porter. Le sens de leur
courbure est déterminé par la direction des forces muscu-
laires et la courbure naturclle des os. Sans attacher d’impor-
tance a la prétendue loi du bas en haut d’aprés laquelle on a
dit qu’évoluait le processus rachitique, on peut remarquer ce
qui n'a pas échappé A Glisson, que lcs membres inférieurs se
courbentavanl les supérieurs, a cause du joids du corps. Mais,
cn méme temps que les jambes se prennent, et quelquefois
avant, apparait, dans les régions supérieures le chapelet rachi-
lique qui restc le signe pathognomonique de Iaffection. La
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clavicule poussée par I'humérus et rivée au sternum se cour-
bera dans le sens de ses courbures naturelles. L’humérus
se déviera, suivant son axe, dans le sens antero-postérieur,
entrainé par le biceps et par le triceps. Le radius et le cubitus
accusent & leur extrémité inférieure un gonflement qui donnera
naissance au neud caractéristique. Le fémur est constamment
incurvé avec exagération de ses courbures normales. Le tibia
et le péroné se coudent de deux fagons différentes dans le sens
latéral, de maniére 4 former des bancals ou des cagneur.
Ce ne sont pas 14 les seules difformités qui résultent du rachi-
tisme du membre inférieur; quelquefois les deux membres
inférieurs ne sont pas symétriquement affectés et il en résulte
des boiteries.

Quelle est maintenant la cause des Iésions rachitiques 7 11'y
acent ans, Navier et Morand croyaient que la maladie était pro-
duite par un principe acide, une sorte de levain rachitique;
des hommes aussi remarquables que Boerhaave ont partagé
cette opinion avec laquelle semblait concorder la présence
du phosphate de chaux dans les urines. Il est certain que les
os rachitiques sont pauvres en sels calcaires. Est-ce alors que
ces sels manquent dans 1’économie on que leur élimination
se produit trop abondamment par une sorte de diabéte phos-
phatique, ou que la trame cellulo-fibreuse des osne peut rete-
nir les phosphates? Tout cela n’est pas encore trés bien
éclairci. Le levain rachitique, le principe acide ont fait leur
temps, mais il n’en reste pas moins probable que le rachitisme
résulte d’un vice de la nutrition générale et qu’il est doué
d’une sorte de spécificité. On a signalé d’autres causes comme
I’hérédité, les influences débilitantes, les fievres éruptives, les
entérites les tubercules, la scrofule, quoiqu'’il y ait beaucoup
d’enfants cachectiques ou minés par des maladies chroniques
et indemnes de rachitisme. L’humidité, les logements insa-

lubres, la malpropreté, le manque d’air et de lumiére sont
DE SAINT-GERMAIN. Chir. orthop. 29
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aussi des causes puissantes du rachitisme, moins pourtant que
Palimentation vicieuse.

Est-ce a dire qu'il y ait un rapport direct entre la formation
des os et une alimentation de telle ou telle nature? Est-ce
le lait de certaines nourrices, pauvre en sels calcaires qui
rend leurs nourissons rachitiques, comme on I'a affirmé?
Peut-on rendre des oiseaux rachitiques en les mettant 4 un
régime extrémement pauvre en sels calcaires? A-t-on rendu
des pores rachitiques en leur donnant du petit-lait, et des
petits chiens en leur donnant de la viande au lieu de lait? 1l y
a 12 des faits d’cxpérimentation qui demanderaient a é&tre
vérifiés par des expériences critiques, mais il n’y a pas besoin
d’invoquer la disette phosphatique pour expliquer la plupart
des faits de rachitisme chez I’enfant soumis & une mauvaise
alimentation. Celui qu'on éléve au biberon, au lieu de lui
donner longtemps le sein d’une bonne nourrice, eelui auquel
on donne trop tot de la viande, ou auquel, sous prétexte de lui
fournir des forces, on donne de la viande en exeés dans son
second Age ont des chances de¢ devenir rachitiques, non parce
qu’ils ont été privés de phosphates mais parce que étant omni-
vores, ils n’ont pas pu étre nourris avec une seule sorte d’ali-
menls, sans tomber dans un espéce de cachexie.

Ce que nous avons dit sur I'aspect général du rachitique et
sur le rachitisme des régions nous dispense de revenir sur le
diagnostic de l'affcction. Elle a une physionomie tellement
tranchée que, la connaissant, vous ne la confondrez ni avec
I’hydrocéphalie, ni avee ostéo-malacie, ni avec le genu valgum
de cause non rachitique, ni avec la laxité articulaire. Vous ne
confondrez pas les déviations racnitiques de la colonne verté-
bralc avec les autres déviations de I'axe spinal. Vous vous rap-
pellerez que la déviation spinale par excellence du rachitisme
est lalordose, quoiqu’il y ait de la lordose non rachitique et
quc la lordose rachitique elle-méme puisse étre accompagnée
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par d’autres déviations compensatrices étrangéres au rachi-
tisme.

Que ferons-nous pour nos rachitiques ?

Laissez-moi inscrire en téte de leur traitement deux maximes
empruntées a deux maitres illustres :

Quand la maladie est dans son état, dit J.-L. Petit, I'art a
moins de part & sa guérison que la nature.

Le rachitisme, disait Guersant, guérit de lui-méme, par lcs
seuls efforts de la nature, lorsque la constitution se fortifie &
mesure que le développement a lieu.

Quelle que soit 'autorité des deux grands noms que je viens
de citer, vous entendez bien que je me détermine plutét a suivre
leur opinion par des motifs d’expérience, que par le souci peu
moderne, de jurare in verba magisiri.

L’évolution naturelle du rachitisme tend &la guérison ; aussi
tout le guérit quand le moment est venu, et rien ne le guérit
lorsque le traitement est intempestif. Je renonce a épuiser la
liste des médicaments qui ont été préconisés contre cette af-
fection : I'huile de morue (Trousseau), le chlorure de cuivre
‘ammoniacal ou ens Veneris (Boyle), la cigué (Storck), la
garance (Levret), les bains froids (Floyer), le mercure (Portal),
Un médicament qui a pris une grande importance dans ces
derniers temps, le phosphate de chaux, mérite un examen plus
sérieux. Est-cea tortou a raison qu'on donne maintenant dans
le rachitisme le pliosphate de chaux sous toutes les formes ?
Yous pressentez que je ne 'admets pas comme I'élément direc-
tement réparateur de la déphosphatation des os. Le phosphate
de chaux agit comme le quinquina, I'huile de foie de morue,
le fer, qui sont loin d’étre sans action, ct dont je n’ai mis en
doute plus haut que la prétendue spécifité; ce soni des mo-
dificateurs de la nutrition et le nombre dc ces modificateurs
n'est jamais trop grand. Quand l'un parait avoir épuisé son

action, on a recours 4 un autre, quitte cnsuite a revenir au
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premier. Le phosphate de chaux occupe une trés bonne place
parmi ces divers reconstituants, mais il n’a pas la spécificité
que son nom semblerait indiquer.

Le traitement hygiénique a une plus grande valeur. L’air, la
lumiére, la chaleur, lanourriture sont les adjuvants naturels de
la guérison; les eaux minérales, reconstituantes, sulfureuses ou
salées, pourront étre utilisées, sans admettre pour les eaux sul-
fureuses plus de spécificité que pour les autres médications
réparatrices. Un traitement qui nous importe plus que tous les
autres, ¢’est celui des difformités consécutives au rachitisme;
les plus importantes sont les incurvations, les déviations des
membres, sur lesquelles nous aurons a revenir & propos du
geny valgum. 11y a 13 un moment a saisir dont I'oppertunité
s’explique d’elle-méme. 1l ne faut pas tenter le redressement
au-dessous de trois ans mais il ne faut pas non plus attendre
que la période de ramollissement soit passée et que la période
d’éburnation ait débuté. Aprés trois ans, les appareils redres-
seurs donnent des résultats splendides. La ténotomie, en rai-
sonméme du role prédominant des os dans les affections ra-
chitiques, est le plus souvent inulile. A propos du genu valgum,
nous aurons a examiner la valeur des opérations qui se pra-
tiquent sur les os des membres, pour les redresser, quand les
appareils ont éclhoué.
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GENU VALGUM

Genu valgum. — Définition. — Genu valgum de Penfant et de 'adolescent. —
Leurs différences spécifiques. — Historique. — Marche ordinaire du progrés
en orthopédie. — Anatomie pathologique trés pauvre. — Genése de affec-
tion contestée. — Théories ligamenteuse, musculaire, osseuse. — Symptoma-
tologic. — Marche. — Traitement interne, son importance. — Redrcssement
lent. — Bandages et appareils. — Seuls ou avec sections tendineuscs, liga-
menteuse, musculaire. — Redressement brusque. — Ostéoclasie manuelle de
Delore. — Emploi des machines. -—— Ostéotomie. — Discussion de sa valeur.

MEessiEuRs,

Le genu valgum, comme son nom I'indique, est une diffor-
mité des enfants ou des adolescents consistant dans la projec-
tion de la jambe en dehors, avec saillie en dedans du membre
au niveau du genou. (’est, comme la plupart des déviations
du tronc et des membres, I’exagération d’une disposition ana-
tomique normale, trés facile & constater & premiére vue, sur
tous les sujets, surtout sur les femmes. Cest elle qui constitue,
ce qu'on appelle vulgairement les genoux cagneux. Il est évi-
dent que cet aspect du genou peut élre amené par de nom-
breuses causes et a tous les iges. De méme que la débilité in-
fantile et le rachitisme on la croissance trop rapide, les
hydarthroses, I'arthrite fongueuse ou séche, les traumatismes
(fracture, luxation, entorse du genou), peuvent devenir le
point de départ d’une difformité de ce genre. Nous élimine-
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rons les arthrites, les hydarthroses et les Lraumatismes'pour‘ne
nous altacher qu'aux déviations résultant d’une modxﬁcatlpn
spontanée du squelette de Parlicle et des extrémilés des dia-
physes fémoro-tibiales, que nous confondrons dans une des-
cription commune, quoique i la rigueur on puissc les rapporter
4 une cause différente; nous réserverons surtout notre atten-
tion pour la variété qui se présente chez les enfants de un a dix
ans et qui est due a I’incurvation lc plus souvent rachitique
des os. Cetle variété cst presque toujours bilatérale. Nous étu-
dierons aussi la variété ordinairement unilatérale qui résulte
d’une altération des os au niveau des épiphyses, de dix & vingl-
cing ans. Cetfe variété fait partie des troubles nutritifs des os
liés 4 la croissance et rappelle les trochomtérites de I'épiphyse
supérieure, qui donnent quelqucfois le change pour des coxal-
gies. Nous ne nous occupcrons pas du genu valgum dans I'age
mir qui est peu disposé & contracter unc difformité de ce genre
quand elle n’a pas été acquise antérieurement. Quantala forme
sénilc, due & unc arthrite scche de articulation du genou ct
comparable au morbus coxae senilis, nous la laisserons égale-
ment de colé, non pas qu’elle ne constitue par elle-méme une
affection trés intéressante, mais parce que 'dge des sujets se
préte moins aux manceuvres de redressement et aux opéralions
qui sont I'objet tout particulier de 'orthopédie chirurgicale.
L’histoire du genu valgum n’est pas vieille. Elle ne remonte
pas & plus d’une cinquantaine d’années. La question a été
traitée par Mellet, le premier, en 18351, développée dans lcs
travaux de Jules Guérin de 1836 & 1843* Entre ces deux dates
il faut citer les théscs de Monthus, 1838; Despréaux, 1840;
Ovion, 1841 ; Hauser, 1842; Drozdowski, 1843. Ellc fut I'objet

1. Mellet, Manuel pratique d'orthopédie ou Trailé sur les moyens de pré-
venir et de guérir toutes les difformités du corps humain. Paris, 1835.

2. Jules Guérin, Mémoires sur les déviations latérales de Dépine et sur les
difformités du systéme osseux. Paris, 1839-1843,
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d’un mémoire important de Duval (1883); Giraldés*, Malgaigne *
et Bouvier® ne la traitérent que superficiellement, Broca s’en
est oceupé, mais Ollier lui a donné un nouvel essor et la mo-
nographie trés remarquable de Delore, au congrés de Lyon, en
1873+, amarqué une date dans cetie étude. Depuis, 'ostéotomie
pratiquée brillamment par Langenbeck, Boeckel, et sur laquelle
I’expérience n’a pas encore dit son dernier mot, est venue se
joindre aux moyens employés jusqu’alors pour combaitre la
difformité des cagneux. Vous pourrez lire dans les Gomples
rendus de la Société de chirurgie les discussions auxquelles a
donné lieu cette nouvelle pratique, discussions auxquelles ont
pris part MM. Lannelongue, Verneuil, Tillaux et Anger et qui
ont éLé parfaitement analysées dans une Revue crilique de
MM. Marchand et Terrillon en 1877 ¢
Je vous ai dit, Messieurs, que l'orthopédie pure et simple
ne sortait de P'orniére de 1’empirisme que grice aux coups
de collier, permettez-moi cette expression, que la médecine
ou la chirurgie, la chirurgie surtout’ donnent de temps en
temps & son profit. La ténotomie, bien qu’elle n’ait pas tenu
tout ce qu’elle avail promis, surtout a propos des déviations
spinales, a fait entrer dans la voie du traitement curatif un
cerlain nombre d’autres affections insuffisamment palliées
Jusque-la. (’est ainsi que le strabisme, le torticolis et le pied
bot (je ne nomme que les principales) forment une sorte de
groupe naturel thérapeutique dont la ténotomie est le lien, de

1. Giraldés, Lecons cliniques sur les maladies chirurgicales des enfants.
Paris, 1869.

2. Malgaigne, Legons d'orthopédie professées & la Faculté de médecine,
recueillies par Guyon et Panas. Paris, 1862.

3. Bouvier, Legcons cliniques sur Uappareil locomoteur, professées a I'hdpital
des Enfants-Malades. Paris, 1858.

4. Delore, Du mécanisme du genou en dedans et de son {railement par le
décollement des épiphyses. (Congrés de Lyon, 1873).

5. Revue mensuelle de médecine et de chirurgie, 1877.
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fagon que I'histoire de la ténotomie se trouve comprendre
celle des plus grands progrés accomplis dans notre siéclc par
I'orthopédie. Quel que soit le jugement définitif qui soit porté
plus tard sur le redressement chirurgical du genu valgum,
par I'ostéoclasie, 'ostéotomie, il n'en cst pas moins vrai que
cette tentative est digne du plus haut intérét, qu’elle est com-
parable  celle & laquelle nous devons la ténotomie, quelques
réserves que notre expérience personnellc nous suggére encore
de faire a ce sujet.

La prernuiére période du genu valgum sc rencontre, avons-
nous dit, de un 4 dix ans. Elle rappelle le rachitisme avec le-
quel le genu valgum a tant de liens, surtout a cet 4ge, parce
qu’elle coincide avec les débuts de I'enfant dans la marche et
aussi avec le développement de la dentition. Parmi les causes
du genu valgnwm, on en a indiqué un certain nombre qui se
rapportent plus particulitrement a ce temps de la premiére et
de la seconde enfance: la marche commencée trop tét, sur-
tout dans le cas de débilité musculaire et de rachitisme, la
laxité ligamenteuse. On s’est demandé s’il y avait un genu
valgum congénital; cela est peu probable. Ce qu’il y a de cer-
tain c’est qu’il y a du rapport entre le genu valgum et le pied
bot valgus. Quelques causes sont plus particuliérement propres
ala seconde période, & celle qui s’étend de dix a quinze ou
plutdt & vingt-cing ans, car les déviations osseuses du membre
inférieur ne dcviennent définitivement trés rares que quand la
soudure des épiphyses avec les diaphyses est un fait accompli.
L’apprentissage, avec les fatigues qu’il impose dans certaines
professions, et surtout la slation debout pésent particulié-
rement sur cet ige. La preuve c'est que les garcons sont
plus sujets & devenir cagneux que les filles. Cette période
est celle du genu valgum unilatéral et un fait qui confirme
bien Fimportance de la fatigue dans I'étiologie de l'affection
c’est que le coté droit est plus souvent pris que le gauche.



DU PROGRES EN ORTHOPEDIE. 451

L’anatomie pathologique du genu valgum est trés pauvre.
Vous vous rappelez qu’a I'état normal le eondyle interne du
fémur deseend un peu plus que I'externe. Cette disposition est
exagérée dans I’état pathologique; le eondyle interne augmente
en hauteur, tandis que le condyle externe est aplati, écrasé,
raeceourei; de plus il y a un peu d’incurvation fémorale et
tibiale, un peu d’exagération de la eavité glénoide interne du
tibia; eette cavité est a la fois plus large et moins profonde.
Les ligaments aussi sont altérés : I'interne est allongé, élargi,
aminei, 'externe est plus gros, plus eourt et comme ratatiné.
Parmi les muscles, le biceps erural, le tenseur du faseia lata,
le poplité sont raceoureis ; les autres muscles en général sont
plus longs et plus minces. Ces faits n’ont pas été interprétés
par tout le monde de la méme facon.

Les uns ont voulu qu’il y ait en méme temps rétraction du
ligament latéral interne et relichement du ligament latéral
externe. Jules Guérin a vu que, le plus souvent, la rétraction
duligament latéral externe est primitive et qu’elle est suivie par
la eontracture du bieceps et du tenseur, du fascia lata. Mal-
gaigue admet bien eet état des ligaments, mais il attribue la
plus grande importance au rclichement du ligament latéral
interne et eroit que ee ligament a toujours été attaqué con-
sécutivement a une entorse du genou. Pingaud et Dubrueil *
admettent I'influence de eette eause, aggravée par le poids du
eorps. Billroth admet & la fois le relichement du ligament la-
téral interne, la rétraction de Dexterne et conséeutivement
la contracture du bieeps erural. Owen va si loin dans ec qu’on
a appelé la théorie ligamenteuse qu’il refuse & I'hypertrophie
du condyle interne le earactére de fait initial; pour lui, cette
hypertrophie résulte du reldehement du ligament interne, ear
dit-il. « Si le ligament interne avait été distendu par le condyle,

1. Dubrueil, Journal 1Bcole de médecine, 1874, — Eléments d’orthopédie,
Paris, 1882.
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il en serait rempli, il serait tendu au lieu d’étre reliché. » Pour
Reeves, au contraire, ce serait le ligament externe qui serait
primitivement trop court et aménerait consécutivement I'atro-
phie du condyle externe. 11 y a dans ces efforts, pour localiser
la déformation dansle tendon, unc préoccupalion quipourrait
bien avoir pour principal but la ténotomie & outrance. Nous
admettons I'allongement d’un cdté et le raccourcissement de
Iautre, mais nous croyons que ces deux faits sont consécutifs.

La théorie musculaire a trouvé des appuis illustres dans Du-
chenne(de Boulogne)*, Bonnet (de Lyon), Verneuil, Jules Guérin
et Palasciano. Pour que le genou soit bien conformé il faut
qu’il y ait équilibre entre les forces antagonistes, le biceps
(rotateur en dehors) d’une part; le droit interne et le demi-
tendineux (rotateurs en dedans) de I'autre. Dans le genu val-
gum, disent les partisans de la théorie musculaire, il y a con-
tracture ou hypertrophie du biceps crural, tandis que le droit
interne et le demi-tendineux sont atrophiés. A quelle cause
imputer cette atrophie? & la paralysie infantile limitée a cer-
tains muscles; on ne peut nier du reste que cette affection ne
soit susceptible de jouer de semblables tours. A I'appui de
cette opinion, Bonnet (de Lyon) fail remarquer que la section
du demi-tendineux facilite le redressement, mais que la ca-
gnosité, revient par la suite; cet aveu cst la condamnation de
la théorie dont le but est évidemment un traitement, du mo-
ment ou l'insuffisance de ce traitcment est reconnu. Nous
n’admettrons donc pas la théorie musculaire, quoique Jules
Guérin constate aussi la contracture du biceps et du fascia
lata, et que Verneuil ait admis I'existence d’une forme de genu
valgum lout & fait étrangére au rachitisme et propre 4 I'Age
de quinze ans, dans laquelle il y aurait de I'atrophie du droit
Interne el une contracture du biceps.

1. Duchenne (de Boulogne), De Délectrisation localisée et de son application
d la pathologie et d la thérapeutique. Paris, 1872, chap. XvI.
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La théorie dite osseuse est celle qui réunit le plus de suf-
frages. Les lésions osseuses sont tellernent manifestes qu’elles
n’ont échappé & personne et qu’elles ne sont pas niées par les
partisans des théories tendineuse et musculaire, seulement il
les ont considérées comme secondaires, comme consécutives
(J. Guérin). Déja Mellet,I’'un des premiers historiens de l’af-
fection, avait constaté la déformation des condyles et I’avait
regardée comme primitive. Ollier, Tripier, Delore et Tillaux
sont venus confirmer cette théorie. Mais le rachitisme n’est
pas la seule cause qui puisse produire cette déformation épi-
physaire. La déviation des condyles peut dépendre de I'incur-
vation du tiers inférieur du fémur et du tibia qui, en abaissant
le condyle interne de 1 & 3 centimétres, produit quelquefois
des écarts de 9, 14 et méme 17 centimétres, sur une jambe qui
mesure en tout 20 centimétres; il est bienévident que 1 c’est
le rachitisme qui est la cause directe de la déformation. Mais
dans le cas de développement épiphysaire anormal, la 1ésion se
produira ala jonction de I'épiphyse a la diaphyse et s’aggra-
vera par le poids du corps (Ollier); elle pourra affecter le
fémur ou le tibia (Verneuil).

Ilne faut pas croire qu’en admettant la théorie osseuse, on se
condamne a ne pas voir cette déformation en dehors du rachi-
tisme dont il n’est pas toujours facile, méme dans le premier
dge, de prouver I'existence. L'ostéite épiphysaire, maladie de
'adolescence, aggravée par la croissance, le poids du corps, les
attitudes professionnelles, trouve parfailement sa place dans la
théorie osseuse qui parait la plus propre d’ailleurs & fournir
des indications utiles pour le traitement.

Les signes physiques du genu valgum sont la projection
de la jambe en dehors et la saillie du genou en dedans; cette
saillie est due surtout au fémur; mais le tibia concourt aussi a
la former; dans ces cas on voit apparaitre entre les deux tubé-
rosités une ligne, une gouttiére intermédiaire. La rotule reste
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quelquefois 4 sa place, maintenue par le triceps, chez les sujets
excessivement musclés; quelquefois clle est entrainée en de-
hors ou elle est encore accompagnée par le tendon du triceps
qui se dévic; quelquefois elle parait complétement luxée, mais
elle reprend sa place dans la flexion. Divers moyens sont en
usage pour évaluer le degré de déviation de la jambe en
dehors. Au bureau central on emploie un procédé dont on
attribue & tort, parait-il, la paternité & Dubrueil qui consiste
tout simplement & tendre une cordelette entre le grand tro-
chanter et la malléole externe et & mesurer avec un double dé-
cimétre la fleche qui réunit cette corde au sommet de I'angle
formé par le genou. Quelquefois, amenant les deux genoux au
contact, on mesure la distance qui sépare les deux malléoles
internes. On voit facilement que la mesure de 'espace inter-
malléolaire ne dit rien quand un des dcux genoux est plus dévié
que I'autre. C’est & quoi ont voulu parer Marchand et Terrillon
en proposant de mesurer I’angle formé par 'axe fémoral avec
I'axe tibial, mensuration assez délicate a pratiquer. On peut
mesurer 'intervalle malléolaire sans chances d’erreur, en met-
tant en contact avec le périnée une régle plate, placée sur
champ et en faisant rapprocher les genoux du sujet contre la
régle. L’espace intermalléolaire se trouve ainsi divisé en deux
parties proportionnelles au degré de déviation de chaque
genou pris 4 part, dans le cas ou cette déviation ne serait pas
ézale pour les deux genoux.

Fn somme, tous les procédés de mensuration sont bons,
quand le méme observateur les répéte sur le méme sujet; ils
permettent parfaitement d’apprécier le progrés, la décroissance
ou I'élat stationnaire de la déformation ; la difficulté commence
au moment ou il s’agit de comparer des mesures prises par
différents observateurs et avec des procédés différents.

Un fait bien curieux & constater, c’cst que la flexion forcée
fait disparaitre la déviation du genou en dedans. Lannelongue
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a cru pouvowr expliquer ce phénoméne par la disparition des
ligaments croisés qui permettrait une rotation plus prononcée
des deux surfaces articulaires et lc rétablissement momentané
des rapports, malheureusement cette disparition des ligaments
est jusqu’d présent une hypothése. Ce qu’il y a de certain c’est
que les mouvements de latéralité sont plus accentués dans le
genu valgum que dans I'état sain. Il y a constamment une
saillie prononcée du biceps crural et du tenscur du fascia lata
causée par la contracture de ces muscles.

On a quelquefois constaté le pied bot valgus comme compli-
cation du genu valgum et cette déviation du pied ne se corrige
qu'aprés guérison de celle du genou. Geux qui ont donné
comme d’autres complications 'entorse, hydartrose du genou
et I'arthrite séche ont pris, a tort & mon avis, le contre-pied de
ceux qui considérent ces affections comme la cause méme de
la déformation. Je n’insiste pas parce que nous avons ¢liminé
de notre cadre les difforimités ainsi constituées.

Les symptomes fonctionnels sont, I’on s’en doute, la diffi-
culté de la marche plutot que la claudication ; il y a de la géne,
de la douleur méme, dans la station prolongée, et cette douleur
qui varie dans son siége, portant tantot surI'épiphyse inférieure
tantot sur l'interligne articulaire mais toujours du coté interne
peut étre aussi provoquée par la pression. La forme de la
marche a été définie d’une fagon pittoresque par lc langage
populaire : « le malade bat le briquet. » J’aurai tout dit sur les
symptémes quand je vous aurai fait remarquer qu’une scoliose
résulte ordinairement de I'attitude habituelle du sujet. Quant
a la marche de I'affection, elle présente une particularité qui
éclairerait, pour les yeux, les plus prévenus, son origine rachi-
tique, si elle n’était pas démontrée par tant d’autres signes.
La déviation aprés avoir constamment progressé, s'arréte
quelquefois d’'une maniére brusque et définitive, on peut dirc,
dans la plupart des cas, quand les os ont passé de la période
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de ramollissement 4 la période d’éburnation; dans les autres
cas ol la déviation parait élre surtout sous la dépendance du
décollement épiphysaire 1ié & la eroissance, on peut espérer
I'arrét de la déviation au moment ou les diaphyses et les épi-
physes des os se seront définitivement soudées.

Voyons maintenant quel traitement il convient d’appliquer
au genu valgum. Le traitement médical a plus d’importance
qu’il ne parait appelé a en prendre, 4 ’égard d’une déviation
qu'on s’imaginerait volontiers justiciable des moyens meéca-
niques lout seuls. Il est au contraire trés important de ne pas
tenter des manceuvres de redressement avant que de s’étre
assuré que organisme est en état de les supporter. Le phos-
phate de chaux, T'huile de morue et les modificateurs du sys-
téme osseux en général seront trés utiles pour répondre &
cette indication.

Les manceuvres de redressement peuvent avoir lieu de deux
maniéres : par les bandages, les appareils et les machines, ou
par les opérations chirurgicales, la section du ligament latéral
externe et la ténotomie, I’ostéoclasie, 'ostéotomie. Quand vous
vous serez rendu compte de I’étendue, de la sécurité des résul-
tats que 'on peut obtenir par les premiers moyens et des dan-
gers que comportent les seconds, vous ne serez pas surpris
de me voir dans beaucoup de cas donner, dans mon service, la
préférence 4 d’anciennes méthodes un peu trop délaissées
peut-étre aujourd hui.

Etant donnée la direction vicieuse du genou propre au
genu valgum, on voit en quoi peut consister en général I'appa-
reil destiné a redresser cette difformité. Une attelle externe,
une bande disposée dc maniére & altirer la jambe en dehors,
en immobilisant I’articulation. Tel est le programme auquel
répondent plus ou moins les appareils redresseurs dont plu-
sieurs sont excellents. Dans ’appareil de Verneuil, la jambe et
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le tiers inférieur de la cuisse sont revétus d'une bande sili-
catée. La compression, la traction en dehors sont exercées par
une bande de caoutchouc embrassant le genou et 'unissant &
une attelle externe. L’appareil 4 tuteurs, usité a la consultation
du bureau central et qui permet la marche est souvent
employé par moi avec succés. Cet appareil est formé de deux
montants en fer réunis par une équerre intercalée dans la
chaussure ; le montant externe remonte jusqu’au bassin auquel

Fig. 95. — Appareil & tuteurs pour Fig. 96. — Appareil redresseur
le genu valgum. pour déviation rachitique laté~

rale des jambes.
il est fixé par une ceinture, tandis que le montant interne ne
s'éleve qu’au niveau du genou. Une fronde ou des embrasses,
selon que I'application de la force doit porter sur les diaphyses
ou sur le condyle, exercent une traction du coté interne vers le
coté externe. Dans l'appareil de la figure 95 la pression est
exercée sur les condyles au moyen de frondes. Dans celui de la
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figure 96, elle porte sur les diaphyses fémoro-tibiales au moyen
d’embrasses articulées a la cheville et au genou : mais exigez
toujours du constructeur, quand vous prescrivez cet appareil,
que larticulation du genou soit immobilisée. N’oubliez pas
que cette précaution est une des parties importantes du traite-
ment et que I'immobilisation du genou, méme dans une posi-
tion vicieuse, a donné quelquefois & elle seule d’excellents ré-
sultats.

JulesGuérin a pratiqué la section du ligamentlatéral externe
soit seule, soit associée a la ténotomie des tendons du biceps et
du tenseur du fascia lata. Langenbeck avait sectionné pure-
ment et simplement du dehors en dedans le ligament latéral
externe qui est loujours rétracté dans le genu valgum. Aprés
'opération, Jules Guérin mettait son malade dans un appareil
platré pendant six mois, puis dans un appareil & tuteurs pen-
dant un an. Langenbeck ne faisait garder I'appareil plitré que
six semaines, mais maintenait 'appareil & tuteurs un an et
demi. Jules Guérin et Langenbeck eurent de nombreux insuccés
et ce dernier chirurgien n’a pas osé conseiller ’opération pour
des sujets adultes. Bonnet (de Lyon) ne réussit pas mieux avec
la section du biceps et du tenseur du fascia lata; Tamplin, en
sectionnant le biceps, coupa un jour le nerf sciatique poplité
externe, ce qui donna lieu & une paralysie de huit a dix se-
maines.

Tous les procédés que nous venons de décrire se ratlachent
au redressement lent; nous allons passer maintenant a ceux
qui ont essayé de produire le redressement brusque soit par
des manceuvres, soit par des appareils, soit par des opérations.
(“estDelore quile premiera préconisé le redressement brusque.
(etle méthode appelée redressement par les mains ou ostéo-
clasie manuelle, s’applique de la maniére suivante : le malade
étant complélement anesthésié est placé sur un lit dur, le
membre & redresser tourné dans la rotation en dehors, de ma-
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niére que la rotule regarde en haut; la malléole externe repose
sur latable ou bien est soulenue par un aide un peu au-dessus
du plan du lit et I’opérateur produit de petites secousses avec
pression d’une intensité variée pour aplanir la saillie formée
par le genou. Celte pression et ces secousses sont faites jus-
qu'a ce que quelques craquements soient entendus, el ces cra-
quements sonl généralement suivis de redressement, Tillaux
procéde d’une facon inverse. Au lieu de maintenir le genou
appuyé sur son coté externe, il place le membre & redresser de
maniére que le condyle interne porte sur le bord d’une table,
la jambe dépassant le bord de toate sa longueur puis, pendant
que la cuisse est maintenue vigoureusement par un aide, il
saisitd pleines mains la cuisse etla jambe et, s’en servant comme
d’un levier, exerce des pesées progressives pendant quinze a
trente minutes, jusqu'a ce que le craquement caractéristique
se fasse entendre. Mais & quoi est dit ce craquement? & beau-
coup de causes el peut-étre pas toujours & la méme. Delore a
fait environ deux cents operations de ce genre, sur lesquelles
un seul cas de mort s’est produit, et encore il a été, je me hite
de le dire, imputable a la scarlatine. Voici ce qu’il trouva a I'au-
topsie : les ligaments intacts, une disjonction considérale au
niveau de I'épiphyse du tibia et du fémur, le décollement du
périoste jusqu’au tiers inférieur du fémur; de Pécrasement,
du tassement du condyle interne. La téte du péroné mcme a
été arrachée. En voila plus qu'il ne faut pour permettre d’in-
terpréter les craquements.

Les expériences de Saurel, Barbarin et Barbier confirment
les résultats de Delore. Dans ces expériences pratiquées sur
des cadavres d’enfants 4gés de quinze mois i deux ans, on a
trouvé I'épiphyse fémorale détachée sept fois toule seule et
deux fois avec I'épiphyse tibiale; cette derniére délachée seule,
trois fois; la rupture du ligament latéral externe, trois fois. 11

semble résuller de ces expériences, ce que Billroth avait déja
DE SAINT-GERMAIN. Ghir. orthop. 3V
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inféré de sapropre clinique que les ligaments se rompent moins
facilement que les épiphyses ne se disjoignent. L'inverse parait
se produire sur les cadavres des adolescents, d’aprés les douze
expériences de de Santi. Le ligament latéral externe fut rompu
neuf fois; deux fois le condyle externe céda et enfin fut frac-
turé une fois dans l'articulation. Delore a dit que la disjonc-
tion de I’épiphyse n’empéche pas le développement de l'os, et
Barbarin a prouvé que dans la fracture de l'extrémité infé-
rieure de la diaphyse, le cartilage épiphysaire restant attaché a
I’épiphyse pourvoit & sa nutrition. N’oublions pas de mention-
ner qu'aprés I'opération, Delore place le membre pendant six
mois dans un appareil inamovible en silicate ou en plitre qu'il
remplace ensuite par une attelle et une bande roulée. La roi-
deur du membre qui n’est pas une ankylose est ensuite com-
battue par le massage et I'exercice. Il est absolument indis-
pensable de se servir de béquilles, pendant un an au moins.
En théorie I'ostéoclasie manuelle doit étre suivie seulement
d’une légére réaction fébrile et de quelques douleurs fugaces,
mais en réalité Parthrite subaigué est trés fréquente a la suite
de cette opération; quelquefois une luxation et des mouve-
ments prononcés de latéralité résultent de la rupture d’un
ligament. Le décollement périostique a donné lieu a une pé-
riostite phlegmoneuse qui a failli enlever le malade ; enfin I'hy-
darthrose se produit fréquemment mais avec peu de gravité.
Tillaux a cité des cas de pyohémie, mais il faut bien dire que,
dans I'immense majorité des cas, ces accidents graves ne se
produisent pas, surtout si I'on tient compte des indications
particuliéres & I'dge. L'expérience a constaté que les épiphyses
se disjoignent plus facilement chez les enfants que les ligaments
ne se rompeut. (’est donc cet dge, celui de la période de ra-
mollissement, qui est le plus favorable au succés de lopération
puisque de toutes les lésions que peuvent produire les ma-
neeuvres opératoires, le décollement épiphysaire est justement



OSTEOTOMIE. 457

celle qui est la plus propre 4 amener le redressement et & étre
accompagnée des moindres désordres. Plus tard, dans la pé-
riode éburnée et bien avant I'dge de dix-huit ans que Delore
fixe comme la limite apres laquelle 'opération ne doit plus
étre tentée, c’est la rupture des ligaments, surtout-du latéral
externe, et la fracture des condyles qui sont la régle et le
moindre inconvénient qui peutl en résulter est la laxité articu-
laire. L’ostéoclasie manuelle et le redressement forcé en géné-
ral sont donc loin d’étre une méthode inoffensive et sur la-
quelle I'expérience ait dit son dernier mot. Son principal
inconvénient est qu’on ne sait jamais au juste ce quiva arriver :
vous entendez un craquement et vous dites tout va bien, mais
vous ne savez pas, autrement que par des inductions souvent
trompeuses, si ¢’est 'épiphyse qui se décolle & souhait ou si
c¢’est un ligament qui est arraché ou, ce qui est bcaucoup plus
grave, si ¢’est un condyle ot la diaphyse qui se brise. Une des
choses qui sont encore difficiles & régler, c’est la somme de
force physique qu’il convient dc dépenser. Quelques chirur-
giens, Keenig en particulier, ont procédé graduellement en
plusieure séances. Delore a utilisé jusqu’a Luit aides et a sou-
vent terminé en cinq minutes. De cette incertitude est née
I'idée de remplacer la force physique pa la force des machines
qui, si elle est aveugle, a au moins I'avantage de pouvoir étre
exactement mesurée, c’est I'idée qui a donné naissance & I'ap-
pareil de Collin. Cet appareil appartient au redressement forcé
et a l'ostéoclasie, mais pas a I'ostéoclasie manuelle.
L’appareil de Collin est formée d'une planche sur laquelle
sont fixés deux arcs mélalliques rembourrés destinés a recevoir
le membre. Le genou est fixé dans un cadre métallique garni
de pelotes latérales et d’une supérieure concave pour la rotule.
Une pression est exercée sur cette pelote par une vis. La trac-
tion en dehors qui doit se combiner avec cette pression est
exercée par deux leviers réunis entre eux par un systéme dc
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mouffles dont la corde est entre les mains du chirurgien. Cet
appareil est applicable dansles cas ot il y a besoin de déployer
une grande force.

Arrivons maintenant & 'ostéotomie qui n’a pas jusqu'a pré-
sent obtenu beaucoup de faveur sur le sol frangais : jusqu’a
présent en effet le redressement forcé a paru aux chirurgiens
de notre pays le summum de hardiesse auquel on pouvait s’¢le-
ver, tandis que l'ostéotomie est pratiquée en grand en Alle-
magne, en talie et en Angleterre. Au dernier congrés interna-
tional médical de Londres, I'ostéoclasiec manuelle défendue par
M. Fochier ne trouva pas une seule voix en sa faveur. En re-
vanche, en France, il n’y a que trois chirurgiens qui aient
appliquée l'ostéotomie & la cure du genu valgum, ce sont
MM. J. Beeckel (de Strasbourg), Beauregard (du Havre) et M. Til-
laux. Voyons s’il n’y a pas d’une part un peu d’engoaement
irréfléchie et de prudence excessive d’autre part.

L’ostéotomie dont les indications sinon trés nombreuses
sont du moins variées puisqu’elle a été appliquée a la rectifi-
cation descals vicieux et au redressement de I"ankylose remonte
a Paul d’Egine et Albucasis. Elle a été reprise en 1852 par
Meyer (de Wiirtzbourg), Langenbeck a ensuite essayé de I'os-
téotomie sous-cutanée pendant la guerre du Schleswig-Hols-
tein, au moyen d’une petite scie droite et pointue. Brainard
avait fait, en 1860, la perforation muliiple et sous-cutanée du
fémur au moyen d’un perforateur introduit sous les tissus.
L ostéotomie sous-cutanée, comme I'ostéotomie & ciel ouvert,
donnant lieu & des suppurations profondes, I'opération conti-
nuait a étre redoutée comme trop dangereuse par la plupart des
chirurgiens et il a fallu que 'adoption de la méthode antisep-
tique vint {es rassurer. On peut considérer le développement
de ostéotomie comme intimement 1ié a celui de la méthode
antiseptique. G'est Yolkmann qui le premier obtint deux suceés
complets publiées dans I'Edinburgh medical Journal (1875)
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en appliquant I'ostéotomie antiseptiqne & deux jeunes filles
fgées de treize ans, pour une ankylose du genou.

Deux des principaux adhérents de 1'ostéotomie la prati-
querent par le procédé antiseptique, Mac Ewen de Glasgow, en
1875, sur une petite fille de six ans atteinte d’une ankylose os-
seuse du genou droit et Ogston d’Aberdeen, en 1876, sur un
cas de genu valgum. Barwell la fit & Londres la méme année.
Ogston a donné son nom ala condylotomie, ¢’est-a-dire & lopé-
ration qui consiste dans la section du condyle interne. Reeves
sectionne également le condyle mais ménage le cartilage diar-
throidal destiné & empécher la communication de la fracture
avecl'articulation. Cheyne se borne a faire I'excision d’unepor-
tion cunéiforme du méme condyle : le redressement s’opére en
faisant plier le pont osseux qui rattache le condyle & ’os. Mac-
Ewen fait la section transversale de I'extrémité inférieure du
fémnur et nous parait, en adoptant cette conduite se placersurle
terrain le plus ferme qu’on puisse adopter pour souienir 'ostéo-
tomie. Vous vous rappelez que le décollement de I'épiphyse est
lerésultat le plus favorable que I'on puisse obtenir par Postéo-
clasie manuelle et que la critique la plus importante que I’on
adresse & ce méme procédé c’est d’étre assez infidéle dans la réa-
lisation de ce décollement, soit dans la période de ramollisse-
ment,parce que des fractures deladiaphyse ontdonnélechange,
soit dans la période d’éburnation, parce que la rupture du lica-
ment latéral externe ou d’autres 1ésions ont répondu aux vio-
lencesexercéesparle chirurgien ensectionnanttransversalement
I'extrémité inférieure du fémur. Mac Ewen produit un effet trés
analogue au décollement de I’épiphyse, mais il le produit siire-
ment et d’une fagon applicable & tous les dges. Billroth partant
du méme principe a pratiqué la section sous-cutanée du tibia.

1. Mac Ewen, Ostéotomie avec recherches sur I'étiologic et la pathologic du
genu valgum, du genu varum et des autres difformités osscuses des memhres
inférieurs trad. par Demons, 1882,
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Indépendamment du siége méme de I'opération, certains
points du manuel opéraloire ont leur importance propre.
Il parait prouvé que Vincision n’a nul besoin d’étre sous-
cutanée et méme que l'incision sous-cutanée n’est ici qu’un
trompe-I'ceil. En effet, il ne s’agit pas ici d’'une ténotomie qui
peut &tre faite avec le ténotome lui-méme; il faut donner & la
plaie du tissu externe et aussi des tissus profonds des dimen-
sions suffisantes pour qu’elle admette desinstruments comme la
scie ou le ciseau. D’ailleurs la manceuvre de ces mémes instru-
ments a travers une plaie de cetie importance est faite pour
introduire au fond de la plaie tout I'air qu’on a prétendu en
exclure. Pour atteindre stirement le point sur lequel la section
doit &tre [aite, les incisions les plus franches sont les meil-
leures. On incisera donc les parties molles soit longitudinale-
ment soit transversalement : la plaie longitudinale est préfé-
rable et doit se fairc d’un coup jusqu’au périoste. Le périoste
une fois atteint doit étre décollé transversalement. 11 s’agit
alors d’opérer la division de 1'os. Deux instruments sont en
présence qui résument tous les autres: la scie etle ciseau. Scie
de Langenbeck, scic d’Adams, scie & chaine. Le plus grand
inconvénient des scies en général c’est quelles sont difficiles
A placer, qu’elles néecssitent des dénudations considérables
et surtout qu’elles laissent dans la plaie de la sciure d’os qui
est un grand obstacle i la réunion immédiate; elles lacérent
aussi les tissus ambiants et favorisent I'entrée de I'air dans
les tissus par une sorte d’aspiration résultant de leur va et
vient. La méme objection n’atteint pas le ciseau, 'ostéotome,
la gouge. (’est pourquoi Billroth semble avoir avec raison ap-
pelé le ciseau le bistouri des os.

Le ciseau est un instrument analogue & celui du charpentier.
La lame ne formant qu’un avec le manche est d’un seul biseau,
la trempe en doit ¢tre modérée pour qu’il ue se brise pas en
laissant des fragments dans I'os. L’ostéotome est fait & pen prés
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comme le ciseau, mais sa lame n’est pas plate d’'un coté et bi-
seautée de I'autre; elle est a deux biseaux. On se sert généra-
lement d’instruments de plus en plus minces, & mesure que
'opération progresse.

Le traitement qui suit I'ostéotomie est celui d’une fracture
compliquée que le pansement de Lister fait bénéficier du pro-
nostic d’une fracture simple. On se sert pour rectifier la dé-
viation d’attelles de diverses formes et de longueur différente.
On applique un appareil plitré. Boeckel a conseillé de mettre
cet appareil sur les ligaments mémes en inlerposant seule-
ment un nuage d’ouate. Quant aux plaies elles sont réunies par
premiére intention. L’appareil doit étre laissé de cinquante a
soixante jours en place el ¢’est seulement aprés cetle période
que la véritable difficulté commence. 11 ne faut pas en effet
laisser 1’opéré marcher avant un temps trés long, mais on peut
exercer son membre inférieur par les divers moyens qui sou-
lagent ce membre du poids du corps en loul ou en partie,
comme les béquilles, le chariot flamand; tous ces exercices
devront &tre attentivement surveillés, si 'on veut éviter de
graves mécomptes.

Nous avons examiné avec ’impartialité la plus grande, les
diverses méthodes qui ont été usitées pour le trailement du
genu valgum mais cetle impartialité ne doit pasnous empécher
d’exprimer en terminant, des regles de conduite fixes qui
puissent vous servir dans toutes les occurrences dela pratique.
Nous vous avons déji montré tout ce qu’on peut attendre du
redressement simple, du redressement manuel sans violence
sur de trés jeunes sujets, avant la période d’éburnation. Vous
pourrez voir & la consultation du bureau central, un grand
nombre de cas de genu valgum qui ont été redressés par I’ap-
pareil & tuteurs tel que je vous l'ai décrit. Le redressement
forcé suivant la méthode de Delore réussirait aussi probable-
ment irés bien a cet ige mais il n'est pas suffisamment in-
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diqué pour que vous encouriez la responsabilité des risques
qu’il faut subir. Quand I'dge du sujet dépasse douze ans, vous
étes en présence d’une dissidence grave entre I'opinion de la
plupart des chirurgiens francais et celle qui parait régner
actuellement dans le mondc entier. Avec le redressemient
forcé, vous avez & craindre d’abord 'arthrite du genou, la pé-
riostite phlegmoneuse du fémur, I’'hydarthro se, puisla laxité ar-
ticulaire, 'impotence fonctionnelle du membre ; cette crainte
devrait vous conduire d’emblée a pratiquer 'ostéotomie, mais
ily a une objection trés grave contre cette opération, qui a
donné de fort beaux résultats entre d’habiles mains etpar des
procédés trés différents, c’est qu'elle est cncore trop insuffi-
samment réglée. Il s’en faul méme de beaucoup qu’elle soit
aussi généralement acceptée hors de France qu’elle semble
I'étre, si 'on tient compte seulement des tétes choisies qui se
sont prononcées en sa faveur dansles divers pays et cela tienta
la méme raison partout c’est qu'elle n’est pas de pratique cou-
rante et qu’elle cst, si je puis ainsi dire, entachée de virtuosité.
Opérer comme le conseille Mac Ewen dans certains cas, la
double et méme la triple ostéotomie, c’est-a-dire la division du
tibia, du fémur et du péroné est un haut fait capable dc tenter
un chirurgien ¢minent aussi habile que savant. Mais cette opé-
ration, dat-ellc parfaitement rcéussir, n’entrera pas sans dis-
cussion dans la pratique francaisc, alors quc le doute plane
encore sur un point aussi important que celui de son lieu d’é-
lection et quand on ne sait pas encore si la section d’un con-
dyle préscnte plus de danger que la seclion de I'extrémité su-
périeure du tibia. Pour ma part, j'incline beaucoup en faveur
de ce dernier siége de l'opération et jestime qu’il y a lieu
d’admettre plus largement qu’on ne I'a fait jusqu’ici 1'ostéo-
tomie au controle de notre pratique dans la cure du genu
valgum, dans la période d’éburnation.
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MESSIEURS,

Je vais aujourd’hui traiter devant vous la question des roi-
deurs articulaires.

Jem’occuperai surtout ducoté thérapeutique de la question.
Vous vous rappelez, sans doute, que je vous ai souvent montré
de ces roideurs et vous m’avez certainement vu & ma visite,
infliger 4 de pauvres enfants le supplice quotidien d’une exten-
sion ou d’une flexion plus ou moins forcée du genou ou du
coude pour remédier a des affections de ce genre.

D’ou venaient ces roideurs si difficiles & vaincre ? le plus
souvent d'une fracture ou d’une luxation guéries; aussi m’avez-
vous vu le plus souvent commencer les manceuvres de mobili-
salion au moment méme ol je venais d’enlever au petit ma-
lade I'appareil qui avait tenu longtemps son membre dans une
étroite captivité et vous avez pu vous demander si la roideur,
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contre laquelle Jentreprenais de lutter, n’était point le fait de
Pappareil immobilisateur lui-méme hien plus que de la lésion
pour laquelle I'appareil avait été appliqué.

Cette pensée estassez naturelle et assez spécieuse, mais n’en
réclamez pasla priorité ; biend’autres 'ont eue avant vous etvous
en retrouverez la trace dans la répugnance si marquée des pa-
rents contre les méthodes d’immobilisation dans le traitement
du mal de Pott, des coxalgies et de toutes les affections articu-
laires graves. Cest un préjugé généralement répandu dans le
monde et qui devrait étre détruit an moins dans I’école, résul-
tat qui est loin d’étre atteint, comme I'attestent les nombreuses
discussions auxquelles donne encore lieuchaque jour entre les
doctes ce point d’étiologie.

La premiére question cst celle-ci : I'immobilité prolongée
peut-elle faire naitre I’ankylose dans une articulation saine ?
Par rapport a cette seule question, les chirurgiens se par-
tagent en deux camps les ankylophobes et ceux qui ne le sont
pas. Je me range sans hésiter, messieurs, dans le dernier
groupe 4 la téte duquel combat depuis longtemps M. Verneuil.
Non, messieurs, je ne saurais trop vous le répéter et j'ai la
conscience qu'en le répétant je vous rends un grand service
ainsi qu’d vos malades, non, messieurs, en immobilisant un
membre sain, on ne crée pas d’ankyloscs.

Consultez I'expérience clinique de chaque jour et le hon
sens qui sont pour le vrai chirurgien, la loi et les prophétes.
Ne nous avez-vous pas vu plus d’une fois retircr de la gouttiére
de Bonnet un enfant atleint de mal de Pott, aprés un séjour
de neufd douze mois? Certes cet enfant a les genoux raides et
cette raidcur est, & n’en pas douter, le résultat du séjour dans
la goutticre, mais elle va disparaitre, s’effacer en quelques jours
sans laisser de trace; c’élail une roideur passagére, fugace,
parce que I'immobilisation avait été appliquée a des articula-
tions.
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Vous avez eu par contre I'occasion de constater le résultat
de certaines lésions articulaires résultant directement d’affec-
tions articulaires elles-mémes, comme les luxations, les ar-
thrites ou indirectement des lésions de voisinage, comme dans
les traumatismes, les fractures. Lors méme que le chirurgien,
négligent ou timoré, a craint d’employer une immobilisation
absolue ; vous trouvez a la sortie des appareils une raideur
persistante résultant d’une soudure plus ou moins intime des
extrémités articulaires et contre laquelle viendraient se heur-
ter inutilement tous les moyens thérapeutiques connus. Gest
quici la roideur ou 'ankylose a été déterminée par un travail
inflammatoire plus ou moins intense analogue 4 celui qui se
développe et que I'on cherche méme & provoquer dans la
coxalgie, travail dont I'appareil fixateur est complétement
innocent.

Voulez-vous une preuve irréfutable de la vérité de cette pro-
position? Examinez les deux membres d’un coxalgique aprés
un an de séjour dans une gouttitre de Bonnet. Le membre
inféricur droit, que je suppose malade, présente les caractéres
biennets d’'unc ankylose compléte; tous les mouvements articu-
laires de flexion, d’abduction, de rotation, sont abolis et doivent
Iétre, sile traitement a porté ses fruils, car le malade doit hé-
néficier de cette ankylose salutaire, voulue et obtenue dans une
bonne attitude. Examinons par comparaison le membre gauche,
cest-d-dire le cOté sain. La pas d’ankylose; tout au plus une
certaine roideur qui disparaitra au bout de quelques jours.
Et pourtant la m2me immobilité a été appliquée aux deux
membres; et si le repos prolongé pouvait faire naitre anky-
lose, les deux membres devraient étre ankylosés.

Je vais plus loin. Remarquez que si du c6té droit la roideur
articulaire régne d’une maniére absolue & la hanche, elle fait
défaut au genou et au cou de pied droits qui fonctionnent
comme devant : donc le repos dans lequel ils sont restés ne
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les a pas ankylosés, parce qu'ils n’étaient pas dans un état in-
flammatoire préalable; donc le repos, si prolongé qu’il soit,
ne crée ni ankylose, ni méme une raideur d’une certaine
durée dans une articulation saine.

Jusqu’ici tout est clair, facile, indiscutable. D’un c6té nous
trouvons I'ankylose qui est toujours le résultat d’une inflam-
mation idiopathique ou sympathique de Darticulation et de
Pautre, soit une raidéur fugace, soit méme I’¢tat sain. Le pro-
bléme ne se complique que par P'entrée en scéne d’un nouveau
terme qui joue un grand role daus les discussions innombra-
bles auxquelles le sujet a donné naissance, je veux parler
de la dénomination de fausses ankyloses, appliquée & certaines
roideurs articulaires.

Quelle est la différence qui sépare une ankylose vraie d’une
ankylose fausse? Anatomiquement, cette différence esl trés
nettc : dans la premiére, en effet, il y a soudurc intime des par-
ties osseuses qui con-tituent les extrémités articulaires, que
cette soudure se fasse au centre méme de ces surfaces ou aleur
périphérie, qu’il se développe méme entre elles un tissu inter-
médiaire assez analogue au cartilage dans I'origine et franche-
ment, absolument osseux, a la terminaison.

Dans la fausse ankylose, au contraire, la cavité articulaire
est restée intacte ; mais lesligaments des muscles sont indurés,
ossifiés méme dans quelquescirconstances.

Suivant que ce défaut de motilité sera dii & une lésion des
éliments propres de l'article, ou a une affection intéressant
les muscles par exemple, bien qu’en apparence la fixité soit la
méme, nous diagnostiquerons I'ankylose vraie de la fausse
ankylose.

Cette distinction si anatomique, si féconde en applications
cliniques, n’a pas été adoptée par tous les auteurs. Ainsi J.-L.
Petit appelle fausse ankylose, I'ankylose fibreuse ou incom-
pléte, et Malgaigne, reservant pour I'ankylose périphérique le
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nom de roideur articulaire ou fausse ankylose, divise I'ankylose
vraie en deux variétés, la fibro-cellulaire et 'osseuse. Nous
acceptons cette derniére classification, sans insister sur les
deux formes d’ankylose vraie que Malgaigne a cru devoir
signaler.

Considérant comme un point essentiel I'existence ou I'ab-
sence de la cavité articulaire, nous verrons quc, dans I'anky-
lose vraie, la cavité est comblée par un tissu fibreux ou osseux;
dans la [ausse, au contraire, laroideur sera due i I’ossification
des ligaments des parties molles périphériques, et ce résultat
(ue, dans certaines circonstances, nous chercherons a éviter
sera, dans d’autres cas au contraire, le but vers lequel tendront
tous nos veeux. Quand nous avons dit, nous rangeant a I'opi-
nion du professeur Verneuil que 'immobilité, a clle seule, ne
peutamener I'ankvlose d’unc articulation saine et quand nous
avons considéré I'inflammation idiopathique ou sympathique,
comme la condition sine qua non de la production de cette
lésion, nous avons été loin de méconnaitre I'influence adju-
vante de I'immobilité et prédisposante d'une autre condition
dont on a eu le tort, tour & tour, d’exagérer ou de nier, de
parti pris, I'importance, je veux parler des diathéses. L’im-
mobilité d’une articulation aménc la roideur par le fait méme
des ligaments. Etant donnée une position fixe, certains liga-
ments sont relichés ct, ¢n vertu de la rétractilité de leur tissu,
tendent a revenir sur eux-mémes; dés que cctte rétraction
s’est produite,’allongement devient extrémcment douloureux.

L’immobilité a aussi des effets indiscutables sur la sécrétion
synoviale de I'article, soit qu’elle améne de I'’hypersécrétion
séro-sanguine, comme le prétend Teissier, soit qu’au contraire
la cessation de la succion que les mouvements produisent sur
la synoviale, en déterminant dans l’articulation une tendance
au vide, appauvrisse, supprime la sécrétion normale de la
synovie. L'influence des diathéscs, méme de celle qui scinble
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avoir été inventée pour les besoins de la cause, et qui s'appelle
la diathése ostéophytique ne saurait étre niée, quand on voit
plusieurs articulations prises de la méme fagon sur le méme
sujet; les diathéses goutteuse, rhumatismale, et la syphilis qui
est la diathése hyperplastique par excellence, ne seront pas non
plus mises légérement hors de eause par le clinicien. Rien ne
s'oppose donc & ce que nous admettions le trépied non pas
symptomatique, mais étiologique ainsi constitué; inflamma-
tion, immobilité, diathéses, pourva que vous vous rappeliez
que U'immobilité et méme les diathéses ne produisent jamais
I'ankylose vraie sans le concours de 'inflammation qui, d’ail-
leurs, est souvent liée par un rapport intime avec ces mémes
diathiéses.

Nous voild en possession d’une classification assez nette des
ankyloses vraies et fausses, et d'un caractére bien tranché de
différenciation pour les distinguer. Cela irait & merveille §'il
était aussi facile auprés d’'un malade que sur la table d’autop-
sie, et surtout dans un livre, de mettre & part, ce qui est
lésion intra-articulaire ou péri-articulaire. Rien, au contraire,
n’est plus difficile. Malgaigne, pour la mémoire duquel je pro-
fesse le plusgrandrespect, a donné un signe avec lequel le dia-
gnostic devrait se faire tout seul. Orj’yaifait souvent appel, et je
dois I’avouer, sans résultat. Supposons une ankylose du coude,
fausse ou vraie dans I’extension. Se gardant bien d’endormir
le malade puisqu’il aura besoin de lapereeption nette de toutes
ses sensations, le chirurgien serre fortement d’une main le bras
au niveau de 'insertion deltoidienne, de 'autre ’avant-bras au
niveau du poignet, et imprime au coude une secousse assez vi-
goureuse, comme pour le fléchir. Si la douleur percue par le
malade au moment de cette secousse, se manifeste au niveau
de la jointure; c’cst, dit Malgaigne, que 'ankylose est fausse;
la douleur est-elle nulle au niveau du coude ; mais existe-t-elle
au niveau des deux endroits précis ou la main de 'opérateur a
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porté, la soudure articulaire, dit toujours Malgaigne, est com-
pléte, et Pankylose vraie. Ce signe, jc le répéte, n’a pas la va-
leur qu’on lui attribuc généralement, et la douleur nulle au
niveau du coude pourra parfaitement coincider avec une fausse
ankylose.

Si les difficultés du diagnostic devaient peser sur le traite-
ment; le chirurgien se trouverait dans un grand embarras.
Ieureusement qu’il n’en est rien. Un malade ou un convales-
cent est devant vous avec un article privé de mobilité. Peu
lui importe que ce soit 1& unz ankylose vraie ou fausse, et
encore moins que ce que les uns appcllent anlkylose vraie, soit
appelé ankylose fausse par les autres; ce qu’il demande, lui,
¢’est la mobilité de son articulation, et cc qui vous importe le
plus, au moins en ce moment, c’est de savoir si vous pouvez la
lui promettre. Or, il y a des roideurs que des efforts judicieux
arrivent facilement a vaincre, tandis qu’il y en a d’autrcs de-
vant lesquellcs échouent I'art, les machines, l'intervention chi-
rurgicale elle-méme, secondés par la patience, le courage du
malade, qui risquerait quelquefois volontiers de périr, il pou-
vait espérer de guérir. Nous nous arrétons donc & I'humble
division que veici : petites raideurs et grandes raideurs, rai-
deurs faciles & guérir, pouvant guérir, impossibles a guérir.
Remarquez que si nous ne nous sommes pas déclaré satisfait
du moyen de diagnostic indiqué par Malgaigne, cc n’était nul-
lement avec I'intention de déprécier cc maitre, ou d’insinuer
que le sens pratiquc manquit 4 son enseignement; carla clas-
sification que nous adoptons pour notre compte, et qui plairait
a un rebouteur ou & un homme du monde aussi bien qu’elle
suffit & un clinicien, est précisément de lui. Toute la matiére
en effet qui nous occupc est comprise entre les deux termes
petites roideurs et grandcs roideurs, aussi bien I’engourdisse-
ment articulaire amené par le repos que la soudure des extré-
mités osseuses, favorisée par I’art et produite, sinon cxpéri-
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mentalement, du moins dans un but thérapeutique et cultivée,
passez-moi ’expression, par le chirurgien, comme on le fait
dans la gouttiére de Bonnet, au profit d’un coxalgique.

Nous reviendrons au reste sur ce sujet, quand il s’agira
d’instituer un traitement pour les ankyloses acquises dans des
positions défavorables, el nous verrons que I’anesthésie, dont
Malgaigne ne voulait pas se servir, nous rendra dans ce cas de
signalés services au point de vue d’un diagnosiic aussi sir
qu’on voudra le porter.

Examinons la conduite & tenir dans les petites roideurs
articulaires.

Je prends pour type, afin de fixer vos idées, I'articulation du
cou de pied ou l'articuiation radio-carpienne. Dans le premier
cas nous ne manquerons pas d’exemples, car vous en avez
presque tous les jours sous les yeux dans cet hopital.

Un malade s’est fracturé le tibia ou simplement le péroné,
un bandage de Scultet ou un apparcil inamovible ont eu raison
de la fraciure qui est absolument consolidée et le chirurgien,
passant avec une certaine complaisance le doigt sur le siege de
la 1ésion, constate que le cal est parfaitement régulier. Tout
est pour le mieux : on signerait presque la pancarte; il faut
cependant faire pour le malade 1'épreuve que 'administration
des ponts et chaussées exige pour les consiructions; il faut
conslater que la solidité du résultat répond & son élégance; on
fait marcher Je malade et on s’apergoit qu’il lui est impossible
de s’appuyer sur la plante du pied du ¢oté malade. On a né-
gligé, on a oublié¢ de mettire le pied 4 angle droit dans Iap-
pareil immobilisateur; le pied, qui est resté pendant vingt-
cing, trente ou quarante jours, dans I’extension conserve la
méme attitude hors de Pappareil; il ne touche le sol que de la
pointe; son talon est relevé; c’est, au moins pour un temps
un pied bot équin qui reprendra bientdl sa mobilité et
sa forme normales, par l'application de manceuvres appro-
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pri¢es. Voild un exemple de petile roideur du cou-de-pied.

Passons 4 un autre exemplc. Un malade s’est fracturé le
radius. Vous avez réduit cetie fracture secundum artem. L'ap-
pareil de Nélaton a double attelle a é1é aussitot appliqué. Au-
jourd’hui la consolidation est parfaite. L’avant-bras élevé 4
la hauteur de I'eeil du chirurgien ne lui révéle aucune cour-
bure anormale et I'homme de l'art, trouverait presque le
membre fracturé plus droit que celui qui est resté intact. De
1a & donner une cordiale poignée de main a son malade,il n'y
apas loin. La poignée de main est offerte et virtuellement
acceptée par le malade, je dis virtuellement, car son poignet
est immobile, sa main a la forme d’une palettc de bois; les
doigts, rigides, sont écartés, 'opposition du pouce est impos-
sible, et la privation de cette opposition transforme en une
patte inerte la main la plus habile, la plus déliée, fit-ee celle
d’un Listz ou d'un Paganini. Pourtant ici cncore, quoique dans
un temps plus long, la restauration de la mobilité pourra étre
alteinte par des manceuvres de force et de patience.

Gette roideur disparaitrait méme toute seulc sans traitement
si le chirurgien, mais surtout si le malade voulaient bien at-
tendre, se bornant, I'un a prescrire, 'autre a exécuter les mou-
vements de lagymnastique la plus usuclleetla plus commode!,
celle que nous commandent les besoins journaliers de la vie,
gauchement d’abord puis adroitement ensuitc, 4 la condition
toutefois qu'on aura laissé le membrc libre de toutl nouvel
appareil. Voiciles moyens par lesquecls il est rationnel d’espé-
rer le prompt retour d’une articulation frappée de petite roi-
deur & sa mobilité naturelle.

En premiére ligne, plagons le massage ou plutét les manipu-
lations. Vraiment il a été fait un tel abus du massage et une

1. Le Blond, Manuel de gymnastique hygienique el médical, comprenant la
description des cxercices du corps et leurs applications an développement des
forces 4 la conscrvation de la sanié et au traitement des maladies, Paris, 1877
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2

telle confusion de choses diverses sous ce nom qu’on est quel-
quefois tenté de bannir ce terme des prescriptions pour éviter
la facheuse assimilation qui se produit dans certains esprits
entre un massage bien fait et un massage brutal. Supposons
que vous alliez vous faire masser dans un de ces établissements
si communs en Orient, et que la mode, peut-étre plus encore
que T'hygiéne, a fait adopter a Paris. Votre mauvaise forlune
vous a-t-elle fait tomber sur un masseur anglais taillé en
athléle ou sur unde ces Arvernes déclassés dont la vraie place
serait autour de la halle aublé, vous vous sentez pétri, moulu
brisé et aprés quelques minutes d’une lutte inégale, engagée
parsurprise, vous étes absolument courbaturé. Aussi bien, loin
de gotter cette douce quiétude que le bain turc promet & ses
adeptes, vous mettez plusieurs jours a vous remeitre d’une
fatigue qui ne cédera qu’a des bains prolongés, & des bains
anodins, suivant la tradition de nos péres. Heureux encore, si
ala suite de ces sévices, vous ne conslatez pas sur quelque
point de votre individu un hématome prét i se transformer
bientot en abcés, comme cela est arrivé & ce confrére dont je
vous ai déja parlé & propos du traitement de I’obésité et dont
j’al réellement quelque pudeur a vous (ransmetire si souvent
les confidences.

Ce n’est pas & dire que tout soit massacre et violence dans
les établissements dont nous venons de parler et sur lesquels
cudrais pas laisser planer cette suspicion injuste. Il y a

sl masseurs, comme vous pourrez le vérifier si vous

ay o

e pourrait étre un massage vraiment médical. Dés le
début vous étes surpris, le masseur vous effleure & peine; il
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vous frole les doigts, les fléchit, les étend, sans secousse, sans
effort : tout au plus si de temps en temps un petit craquement
vous annonce qu'un mouvement un peu accentué vient de se
produire. Passant ensuite au bras, aux torse et aux jambes, il
comprime les masses musculaires, en pesant sur elles de tout
son poids sans secousses, sans saccades; ses mains qui vous
empoignent ne vous pincent jamais; vous ne sentez jamais
appuyer sur vous que la paume, et comme le faisait observer
un de mes amis fort observateur et surtout grand analyseur de
sensations (admettons que ce ne soit pas cette fois 1'éternel
confrére) il vous semble que vous étes piétiné sur toute votre
surface par un énorme chat dont les pattes souples mais puis-
santes vous compriment lentement et sans secousse. Le massage
fait de la sorte est délassant et réparateur. C'est pourquoi je
voudrais, dans I'intérét de vos malades, que vous sachiez bien
tout ce que vous aurez le droit et le devoir d’exiger des auxi-
liaires auxquels vous confierez 'exécution de vos prescriptions
de massage médical; & moins que vous ne préfériez les exé-
cuter vous-méme, ce qui devient chaque jour moins étranger
a 'idée qu'un véritable praticien se fait de son role. lnspirez-
vous pour le traitement des roideurs articulaires par le mas-
sage des principes que nous venons d’établir. Jamais de
violence, jamais de flexion ni d’extension brusques; vous dé-
passeriez le but, vous rebuteriez votre malade et le résultat
serait toujours défectneux.

Jeme suis souvent fort bien trouvé defairesuivre ce massage
pour lequel on devra invariablement procéder des extrémités
vers le centre et dontla durée au maximum ne devra pas excé-
der vingt minutes, d’'une douche chaude de Baréges. Une sai-
son dans certaines stations thermales ou le massage, suivi ou
accompagné de douches chaudes, est intelligemment institué
nous rendra également de grands services. L’'action tonique
des eaux salines ou sulfureuses, combinée avec celle du mas-
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sage m’a donné d’excellents résultats & Bourbonne-les-Bains, a
Salins, 4 Luchon.

Je n’en dirai pas autant de la mer. Le bain de mer froid est
nellement contre-indiqué dans les affections quinousoccupent,
la géne articulaire, fut-elle limilée a une seule articulation,
empéchant une réaction franche. On ne sait pasassez, en dehors
de la médecine et de la chirurgie des enfants, tous les incon-
vénients qu’ont pour ces petits malades les bains de mer ot la
mode pousse leurs parents a les conduire pour y chercher la
force et la santé. Rien ne peut Oter de 'esprit des parents
cette pensée, que plus les enfants pataugeront dans I'eau salée,
pieds nus, jambes nues, sans étre essuyés, plus ils prendrent
de forces. Or c’est l1a un des points par lesquels le froid les
menace, d’autant plus strement, quand ils sont lésés dans
quelque articulation et génés dans leurs mouvements. De la
des paralysies infantiles, sévissant dans les mémes circons-
tances sur un nombre assez grand d’enfants pour prendre les
propositions d’une sorte d’épidémie remarquée et rapportée a
sa vérilable cause, par des observateurs compétents — puis
des bronchites que I'agitation de l'atmosphére rend inva-
riablement spasmodiques, coqueluchantes. — J’ai eu recours
au bain de mer chauffé pour éviter quelques-uns de ces incon-
vénienls, 1nais alors excitation a prisune telle proportion que,
pour en donner & courir les risques, j'ai di étre décidé par
des accidents strumeux graves. Je n’ai jamais rencontré les
mémes inconvénients dans les eaux salées fortes, surtoul dans
celles qui se tiennent dans une bonne moyenne de salure bien
inférieure & celle de la mer (un peu moins du quart) comme
celles de Bourbonne-les-Bains. Ces derniéres conviennent et
suffisent aux lymphatico-nerveux dont le type est heureuse-
ment beaucoup plus fréquent chez les enfants, surtout des
classes aisées, que le type strumeux confirmé. Je puis dire,
aprés avoir fait un usage prolongé et étendu de ces eaux pour
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ma jeune clientéle, qu’elles m'ont rendu les mémes services
que la mer sans produire aucun de ses inconvénients.

Maisle bain salé nerépond passeul aux indications de recons-
titution que présente la cure des reideursarticulaires, laquelle
est généralement appliquée a des convalescents ou a des sujets
déprimés par le repos au lit ou 4 la chambre et les appareils.
Je saisis cette occasion dc vous parler d’'un moyen qui n’est
pas nouveau, mais dont la valeur scientifique tend depuis peu
a s’établir : les bains de sang. Mais dira-t-on & quoi cela peut-il
servir?

Quelle différence peut-on fairc cntre un bain de sang
chaud et un bain d’eau chaudc ? Tout au plus pcul-on espérer
ainsi agir sur I'imagination des malades. Pour moi je ne dirai
pas que je suis un partisan absolu des bains de sang; jc dirai
que j'ai vu des preuves multiples de leur efficacilé et d’autres
en ont vu comme moi. Sans parler cn cffet de I'opinion popu-
laire qui est depuis longtcmps favorable & ces bains, je rap-
pellerai le cas extréme qu’cn faisait un de nos chirurgiens les
plus distingués, les moins crédules, lcs mieux équilibrés, le pro-
fesseur Denonvilliers. Que de fois ne lui ai-je pas entendu
prescrire aux malades qui quittaientles salles de I'hdpital Saint-
Louis avec des roideurs du cou-de-pied ct du poignet, un bain
de sang chaud ou un bain de fripes, & I'abattoir; que de fois
également, n’ai-je pas vu ces gens revenir 4 sa consultation
aprés quelques-uns de ces bains, complétement assouplis,
alors que les douches salées ou sulfureuses n‘avaicnt produit
sur la 1ésion que des effets insignifiants.

Bien que le souvenir de ces résultats me fut resté en mé-
moire, je n’ai guére employé le bain dc sang que depuis mon
arrivée & I’hopital des Enfants. J'ai commencé par envoyer a
I’abattoir de Grenelle les malades atteints de paralysie infantile.
Le succés fut des plus probants; j’appliquai alors le méme trai-
tement aux petites roideurs du coude et du genou, et je puis
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déclarer aujourd’hui que les cas rebelles & ce traitement se
sont montrés absolument rares.

Pendant un court séjour 4 la campagne, j'organisai, chez le
boucher de ’endroit, des bains dans le genre de ceux que j’avais
vu donner a Paris, et les résultats que j’ai obtenus ont été
supérieurs 4 ceux de Paris en raison de certaines circonstances
qu’il est bon de noter. Dans les abaltoirs, en effet, les enfants
sont 4 ciel ouvert ou exposés & de nombreux courants d’air;
des hronchites sont la conséquence d’an séjour trop prolongé
dans ces lieux mal clos. Onavoulu parer a ces inconvénients en
créant, comme on l'a fait récemment des établissements spé-
ciaux; mais c’est en dénaturant le bain de sang qu’on a pu
arriver & améliorer I'hygiéne du local. I1a fallu transporter le
sang 4 de grandes distances et le défibriner par le batlage pour
éviter la coagulalion; il faut ensuite le faire réchauffer; aussi
vous ne serez pas étonnés d’apprendre que les résultats des
bains donnés dans ces conditions ont été inférieurs aux espé-
rances qu’on était en droit de concevoir.

Voici les regles que j’ai posées a ce sujet :

L’animal qui devra fournir le sang pourra étre un beeuf, un
mouton ou un veau. Le sang de mouton a méme I’avantage de
rester beaucoup plus longtemps fluide. Quant & la quantité
fournie, un heeuf fournit jusqu’a 15 litres de sang; le veau et
le mouton ne donnent guére que 2 & 4 litres.

Le vase destiné 4 donner le bain variera suivant le volume
de la région 4 immerger; mais, en raison de la petite quantité
de sang dont on dispose, on fera bien de faire construire
exprés un vase de zinc en forme de gouttiére ou de botte qui,
tout en permettant 'introduction facile dn membre & baigner,
réduira d’autant la masse de sang inutile. Le local dans
lequel on baignera les enfants sera convenablement chauffé
et séparé seu ement par un mur ou une cloison de I'abattoir,

de facon & ce que le temps qui s’écoulera entre Iissue du
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sang et I'immersion dans le bain soit & peine appréciable.

L’enfant étant déshabillé, on saigne V'animal, on emplit le
vase destiné au bain, aprés I’avoir plongé plusieurs fois dans
I’eau bouillante de facon a ce qu'il ne réfrigére pas aussitot la
masse de sang qu’il va recevoir, et on I'apporte dans la salle
oi se trouve I'enfant. Le membre malade, au besoin I'enfant
tout entier est plongé dans le liquide et doit y rester jusqu’a la
coagulation du sang, c’est-a-dire de vingt a vingt cinq minutes.
Cela fait, on apporte dans la piéce otile bain a été pris la panse
du beeuf que I'on vient de détacher et, aprés y avoir ménagé
une ouverture suffisante, on y plonge lc membre aussitdt au
sortir du bain de sang. Cette opérationa pour but, d’abord de
prolonger I'actionvivifiante du bain,en raison de latempérature
de la panse qui s’abaisse beaucoup plus lentement que celle
du sang, et ensuite de nettoyer absolument I'enfant des caillots
dont I'enlévement nécessiterait un lavage considérable. Vingt
minutes sont nécessaires pour le bain de panse. Cela fait, le
membre cst retiré, essuyé trés sommairement ct lavé & I’eau
savonneuse : on rhabille I'enfant et on le transporte chez lui
bien enveloppé; enfin on le couche. Ces bains peuvent é&tre
répétés facilement trois fois la semaine et leur influence ne
tarde pas & se faire sentir; en général, au bout du cinquiéme
ousixiéme bain, la roideur commence a se dissiper: lesmalades
accusent une sorte de fourmillement de la peau au contact du
sang; ils éprouvent une chaleur qui persiste quelque temps
apres le bain et maintient la peau dans un état d’agréable
moiteur. J’ai cru vous é&tre utile, messieurs, en vous montrant
comment, une pratique populaire, peu connue et, par consé-
quent, peu appréciée des médecins, peut &tre médicalement
réglée pour le plus grand profit des malades.

Nous en avons terminé, messieurs, avec les petites roideurs.
Jarrive maintenant aux grandes, ¢’est-a-dire aux fausses anky-
loses ou méme aux ankyphoses vraies suivant que la cavité ar-
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ticulaire existe ou n'existe plus. Il est, messieurs, trés utile
pour I'enseignement pratique d’avoir, a propos dechaque affec-
tion, un type présent a I'esprit qui vous la rappelle et la per-
sonnifie en quelque sorte, c’est ainsi que nous avons pris
pour type de la petite roideur articulaire celle du cou de pied
et celle du poignet. Le coude et le genou nous fourniront les
types principaux des grandes roideurs;le coude, a la suite de
tous les traumatismes dont il est affecté : contusion, frac-
ture, luxation ou simple entorse; le genou, consécutivement
a toutes les arthropathies dontil estsisouvent atteint : arthrite
séche, synovite fongueuse, rhumatisme, etc.

Si nous nous remémorons dans quelle attitude nous
avons le plus ordinatrement observé ces Lypes d’ankylose
vraie ou fausse, nous ne tarderons pas a nous rappeler que le
genou s'immobilise presque constamment dans la flexion
suivant un angle qui se rapproche plus ou moins de I'angle
droit, le coude au contraire, suivant un angle trés obtus dont
louverture tend a se rapprocher de ’extension compléte. Or
vous le savez, messieurs, ces deux positions anormales sont
absolument incompalibles avec les usages du genou et du
coude. Le premier au point de vue dela marche est beaucoup
plus utile dans I'extension que dans la flexion; le coude, au
conlraire, dans I'extension, rend le bras et 'avant-bras abso-
lument imipropres a tout service. 1l faut donc a tout prix, et tel
sera notre objectif, ramener le coude dans la flexion et le
genou dans I'extension.

Je suppose bien entendu épuisés les moyens de douceur
dont jy’ai parlé au sujet des petites roideurs.

La premiére chose a faire sera d’anesthésier I'enfant. Le
chloroforme seul vous éclairera sur le degré de soudure dont
I'article est affecté. Lui seul vous permettra les manceuvres
souvent trés dsuloureuses que vous allez entreprendre.

L’enfant bien endormi, qu’allez-vous faire ? Messieurs, jere-
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grette que dans les livres que vous avez entre les mains on se
serve 4 chaque instant du mot redressement brusque. Le re-
dressement, s’il est brusque, vous exposera a de véritables
désastres. Si vousemployez laforce seule de vos bras ou, ce qui
est plus déplorable encore, si vous employez les machines, vé-
ritables instruments de torture dont la macline, de Louvrier
est le tvpe, il pourra vous arriver de voir une extrémilé os-
seuse passer & travers la peau que vous aurez fait éclater; il
vous arrivera de luxer absolument et d’une maniére irrémé-
diable la jambe sur la cuisse. Pour éviter de pareils accidents,
rappelez- vous que jamais le redressement ne doit étre
brusque, c’est-a-dire instantané et que dussiez-vous obtenir le
redressement en une seule séance, vos manceuvres doiventtou-
jours étre lentes, progressives, pondérées et que jamais vous
ne devez cesser d’étre absolument maitres de la force que
vous employez.

Sans doute on a obtenu des succes & I'aide de la violence et
la machine de Louvrier qui a été employée dans vingt-six cas
seulement dont deux suivis de mort et un autre de gan-
gréne, réussi a redresser des coudes. Le rebouteur qui
pour fléchir un genou ankylosé dans I’extension a osé sauter
i califourchon sur la jambe du patient dépassant de toute sa
longueur le bord d’une table, a remporté des succés dont
'opinion publique, qui aime au fond la mystification et la vio-
lence, s’est emparée avidement; le praticien consciencieux ne
peut la prémunir contre de telles surprises, mais il peut s’en
défendre et ne pas se laisser imposer par la voz populi (quin’est
pas vox Dei en médecine)une conduite dangereuse. Rappelez-
vous 'impression de stupeur douloureuse dont tout le monde
chirurgical fut frappé au récit de cette tentative de réduction
de luxation a la suite de laquelle lebras fut séance tenantelitté-
ralement arraché et vous aurez une idée de I'effet désastreux
que produirait entre vos mains un accident tel qu'une
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luxation perpétuelle du genou ou une perforation de la pean
du coude avec issued’une des extrémités articulaires. Ne croyez
pas que ces résultats soient du roman; je les ai vus se pro-
duire : il faut donc se garder d’employer de pareils moyens.

Est-ce donc a dire que je proscrive absolument les machines.
Loin de 14 et vous m’avez vu
maintes fois employer les ap-
pareils a4 extension continue
soit & crémaillére soit & tige
vissée. Lafigure 97 représente
un bon typed’appareila exten-
sion, 4 crémailliére, construit
sur mes indications par Mon-
lon.

Ce quejeproscrisabsolument
c’est la machine 4 redresse-
ment aveugle, instantané dont
on ne peut mesurer la force et
qu'on ne peut arréter quand
I'impulsion est donnée.

Vous seriez puissamment
aidés, messieurs, dans le re-

Fig. 97. — Appareil & extension fuesseient {ES granfies gk

continue. deurs par la ténotomie, dont
I'application & cet usage n’est

pas encore trés répandue et doit sa premiére impulsion
a .notre regreité collégue Broca. Jusqu’a lui, I'opération
tentée par Dieffenbach en 1832, reprise par Palasciano et
par Am. Bonnet (de Lyon), n’était pas encore enirée dans
la pratique courante. Tout récemment, messieurs JiE
fus mandé prés du petit garcon d’un de nos confréres
qui, 4 la suite d'une coxalgie ou d’une pseudo- coxalgie,
présentait une roideur énorme de la hanche avec attitude es-
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sentiellement vicieuse ; ¢’est-a-dire avec le membre en flexion
trés marquée et en légére adduction. De nombreux moyens
avaient été proposés, entre autres le redressement brusque
suivi de la mise en gouttiéve. Je proposai et j’obtins de sou-
mettre le petit malade au chloroforme. A peine la résolution
fut-elle obtenue que la situation fut aussitot éclaircie : la roi-
deur articulaire était trés légére; 'extension seule laissait &
désirer par le fait de deux brides énormes et tenaces, I'une ap-
partenant au couturier, I'autre au moyen adducteur et simu-
lant &4 §’y méprendre une fausse ankylose de la hanche. Le
pére, frappé d’une indication si nette, m’autorisa immédiate-
ment & pratiquer la ténotomie du couturier; et aussitot le
membre inférieur s’allongea complétement. On mit le petit
malade dans la gouttiére et je ne doute pas que nous n’obte-
nions ici un bon résultat.

Lasection du bicepscrural m'a rendu parfois de trés grands
services pour le traitement des ankyloses du gemou; mais,
avant de tenter la ténotomie, il faut, et j’insiste sur ce fait,
s'étre convaincu  I'aide du chloroforme qu’elle cst absolu-
ment indispensable, car 'anesthésie qui résoutles contractures
montre immédiatement si ¢’est & une rétraction et non a une
contracture que I'on a a faire. L’observation que je viens de
vous citer révéle un point instructif, ¢’est qu’aprés la section
du couturier rétracté, le moyen adducteur peut étre lassé par
quelques efforts et finit par céder, pour permettre & la jambe
malade I’écartement le plus complet.

Le plus souvent, le résultat est moins brillant que dans le
fait que jc viens de vous citer; aprés la section des tendons,
vous constatez un certain degré de roideur articulaire. Em-
ployez alors 'extension ou la flexion manuelle qui a été vague-
mentindiquée parlesauteursanciens,quiformelefond delapra-
tique des rebouteurset que Venel, Jaccard, ducanton de Vaud,
et Mellet, leur éléve, ont réglée. Cette méthode qui consiste dans



492 ROIDEURS ARTICULAIRES.

des mouvements aliernatifs d’extension de flexion réussil trés
bien pour les raideurs d’intensité moyenne. Yoyons quelle sera
son application & un cas de rigidité du coude dans I’extension.
Fixez solidement, comme & V'aide d’un bracelet, I'extrémité su-
périeure du bras 4 I'aide de votre main gauche. Saisissant en-
suite avec la main droite avant-bras un peu au-dessus du
poignet, essayez de le porter dans la flexion ; un petit eraque-
ment se produit; arrélez-vous el porlez aussitot le membre
dans Vextension; revenez alors 4 un degré de flexion un peu
plus accentué; mais si je me suis fail bien eomprendre, en-
trecoupez tous vos temps de flexion d’un temps d’extension.
Avez-vousaffaire & un eoude {igé,pour ainsi dire danslaflexion,
et chez lequel vous ne craignez pas de ramener par des mou-
vements intempeslifs une phlegmasie qui compromettraitle beau
résultatl qne vous tenez. Assis devant une table, le malade étant
placé debout & votre colé gauche, vous appuyez volre propre
ecoude sur la table ; volre main en Vair et renversée constitue
une sorte de sellette dans laquelle s’emboite solidement le
coude du malade qui, solidement contenu par vous, fail natu-
rellement la contre extension en se rejetant en arriére. Vous
produisez I'extension & I'aide de votre main droite qui saisira
la maindumalade et doucement, lentement cherchera a ouvrir
P’angle formé par son bras et son avant-bras. Cetle position a
cela d’avantageux que votre main gauche qui est en contact
immédiat avee P'articulation a une sensation parfaite de la ré-
sistance qu’oppose 'article et lanotion exaete des eraquements
plus ou moins considérables qui peuvent se produire. Quand
vous avez obtenu ainsi un certain degré d’extension, arrétez-
vous. Si la résistance vous parait considérable, reportezle mem-
bredans la flexion el recommencez. J’ai vu rarement ce procé-
dé,répété & deux ou trois jours d’intervalle, manquer son effet,
surtoul si vous avez eu soin dans les jours qui séparent les
séances, d’entourer le coude de compresses résolutives destinées
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4 enrayer Pinflammation qui pourrait seproduire el si vous
n‘avez pas négligé les mouvements de pronation et de supina-
lion dont I'exécution est en généralbeaucoup plus facile. Il est
bien entendu que dans ce procédé vous n’employez pas le
chloroforme puisque vous avez besoin de la contre-extension
que le malade opére de lui-méme sans s’en douter, par la
résistance qu'il vous oppose.

Ges moyens manuels m’ont donné de meilleurs résultats que
Iapplication des machines. Je me suis cependant parfois bien
trouvé, pour ne pas perdre dans l'intervalle des séances le
terrain que j'avais gagné, de placer le coude dans 'appareil
dita clef oudcrémaillére. Cet appareil quin’est pas précisément
nouveau puisqu’il y a été décrit par Fabrice de Hilden, qui
'avait lui-méme emprunté 4 la grande chirurgie de Walter
Riff, consiste essentiellement dans deux piéces de cuir moulé,
I'une brachiale et 'autre antibrachiale articulées 'une sur
l-autre et manceuvrant & I'aide d’'une roue dentée que vous
faites mouvoir 4 aide d’un pignon. L’exécution de cet ap-
pareil demande un trés grand soin, surtout au point de vue
de la piécc brachiale : jai vu en effet la compression trop forte
exercée par cette piéce surle systémc artériel et veineux de
la région, amener un cedéme énorme du membre.

Puisque nous tenons le membre supérieur, ne le quiitons
pas sans dire un mot des roideurs articulaires de I’épaule qui
succédent presque constamment aux luxations de cet article.
En dehors des manipulations de I'épaule que le chirurgien fera
bien de pratiquer lui-mémec tous les deux ou trois jours, jai
Ihabitude de faire exécuter au malade lui-méme une sorte
d’auto-gymnastique qui a Pavantage de ne jamais dépasser le
but. Arrété par la douleur, le malade resterait plutot en deca.
Ces mouvements sont au nombre de deux : pour le premier, le
malade s’assied prés d’un meuble, pour que son coude y re-
pose sans trop de peine en s’écartant du corps & anglc presque
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droit; une commode fait pour ccla trés bhicn laffaire. Quand il a
quelque temps supporté cette position, il se rapproche de plus
en plus du sol en baissant le niveau du siége sur lequel il est
assis et par conséquent en ouvrant 'angle formé par le bras el
le tronc. Ce mouvement d’abaissement du siége s’obtient assez
facilement & I'aide des tabourcts dont on se sert pour s’assoir
au piano et qui, au moyen d’un pas de vis, s’élévent et s’abais-
sent 4 volonté.

L’autre procédé consiste en ceci : aun de ces pitons fixés
dans le plafond et destinés a recevoir une suspension de salle
a manger, on accroche une poulie; sur cette poulie passe une
corde dont les deux extrémités descendent librement vers le
sol. A une extrémité je fais adapter un petit bracelet de cuir
que je fixe au poignet du membre qu'il s’agit de redresser. Cela
fait le malade s’assied sur une chaise immédiatement au-des-
sous du piton, saisit de sa main du coté sain I'autre extrémité
de la corde et tire. Le poignet, I’avant-bras et le bras du coté
malade Ini-méme, entrainés par la corde s’élévent jusqu'a un
certain niveau. A un moment donné, une douleur se fait sen-
tir; le malade s’arréte, laisse doucement retomber son mem-
bre puis reprend au bout de quelques instants, en s’effor¢ant
chaque fois de dépasser le niveau qu’il avait obtenu aupara-
vant. Les résultats que j’ai souvent obtenus par cette gymas-
tique, en dehors des mouvements exercés par moi-méme,
m’ont paru des plus satisfaisants.

Qu’avons-nousa notre disposition pour le membre inférieur?
Pour ce qui concerne la hanche, je vous conseillerai 1a pru-
dence la plus timorée. La roideur de la hanche, rare i la
swite des réductions de luxation de cet article et qui, dans ce
cas, céde facilement, est au contraire la régle a la suite des
inflammations chroniques de Tarticulation coxo-fémorale.
Cette raideur qui pourra affecter tous les degrés, depuis le
simple engourdissement articulaire jusqu’a la soudure des 0s,
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loin d’étre combattue par vous, devra au contraire étre res-
pectée et favorisée, a la condition qu'elle sc soit faite dans I'ex-
tension, c’est-a-dire dans une position compatible avec le libre
exercice du membre; je ne reviens pas sur ce que je vous ai
dit relativement 4 la ténolomie du couturier et du moyen
adducteur qui pourra vous étre d’un puissant secours, dans
certains cas de rétraction musculaire, et jarrive aux cas mal-
heureux dans lesquels la roideur est {ranchement articulaire
et cela dans la flexion et I’adduction forcée. Dans ces circon-
stances, on est autorisé a redresser le membre, et c’est peut-
étre une des rares occasions dans lesquelles, en raison méme
des masses considérables 4 déplacer, dcs mouvements d’une
assez grandeviolence sontinévitables ct par conséqucnt permis.

Le malade anesthésié est couché sur une table de facon a ce
que son membre inférieur dépasse le niveau de cette table, et
son bassin soit solidement fixé par un ou deux aides. Le chi-
rurgien saisissant a pleines mains la cuisse, commence par
quelques mouvements dans le sens de la flexion et détruit déja
par cette manceuvre quelques adhérences dont la rupture se
révéle par de légers craquements; portant alors brusquement
le membre dans la direction opposce, il cherche a I’élendre;
celte manceuvre nécessite toute la force du chirnrgien et qucl-
quefois méme l'adjonction d’un aide. L’extension obtenue cn
partie on passe 3 I'abduction. (Vest souvent dans ce cas qu'un
craquement formidable porte le trouble dans I'amc des assis-
tants, et leur fait croire & la rupture du col du femur. Jai
eu moi-inéme cette illusion chez une grosse fille que j’aidais
Vincent Duval & redresser; mais heureusement il n’en était
rien. Ce bruit sinistre est dit le plus souvent a la rupture d’une
stalactite assez épaisse et le redressement ne s’en opére aprés
qu'avec plus de facilité.

Hatons-nous d’ajouter que plusieurs de nos collégues nous
ont apporté des faits indiscutables de fracture du col du fémur
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arrivée par cette manceuvre; et le résultat a été assez favorable
pour qu’on puisse au besoin s’y résigner, sinon le provoquer.
J’ai moi-méme, malgré moi, dans une cireonstance analogue,
fracturé brusquement le col du fémur de ’enfant d’un con-
frére qui m’assistait dans celie opération et ne s’est jamais
douté de ce que j’avais fait. La suite a d’ailleurs corroboré le
rapport des chirurgiens auxquels la méme chose est arrivée.
La fracture s’est consolidée dans I'extension et cet enfant, qui
depuis deux ans cnviron, marchaita quatre pattes, se proméne
aujourd’hui fortallegrement avec ou sans canne.

Les roideurs articulaires du genou ont une importance ca-
pitale, on a dit quelquefois que la roideur du coude dans I'ex-
tension équivalait 4 la perte du membre. On peut en dire au-
tantde 'ankylose vraie ou fausse du genou dans la flexion, aussi
a-t-on fait des tentatives nombreuses et hardies pour ramener
des mouvements dans les genoux ankylosés de cette facon.
Je blame cestentatives quand elles s’adressent 4 un genou an-
kylosé dans I'extension. Le genou dans I'extension, est en effet
parfaitement compatible avee une marche fort acceptable, et je
proposerais tout au plus pour y rémédier les moyens anodins
que nous avons exposés pour la cure des petites roideurs. Il
n’en est pas de méme de P'ankylose du genou dans la flexion.
La marche ne devient alors possible qu’a 1’aide d'un hausse-
pied plus ou moins élevé, voire méme d’unc jambe i sellette.
Aussi, les chirurgiens se sont-il ingéniés a obtenir I'extension
4 tout prix, un peu trop hardiment peut-étre, car tout ce que
j'ai déja dit contre le redressement brusque, en général, ac-
quiert une nouvelle valeur quand il s’agit de T'articulation du
genou. La statistique de Louvrier qui, sur 26 cas traités dés
1839 au moyen de sa machine, eut deux cas de mort par spha-
céle et déchirure de la peau, un cas de gangréne par suite de
larupturedel’artérepoplitée etsouvent des phénoménes inflam-
matoires, doit donc servir d’épouvantail salutaire. En dehors
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de ces terribles accidents, que de fois une luxation en arriére
n’a-t-elle pas été immédiatement le résultat de pareilles ma-
nceuvres! Je ne parle que pour mémoire des hydarthroses, des
arthrites purulentes et des autres affections articulaires dont
’énumération serait trop longue. (’est donc encore aux pro-
cédés de douceur qu’il nous fandra avoir recours, mais sans né-
gliger le précieux renfort que peut apporterla ténotomie pour
vaincre la résistance opposée par le biceps crural et les mus-
cles de la patte d’oie. I’extension sera continue ou progres-
sive. La premiére exigerala position horizontale. La contre-
extension sera inutile, le poids du malade suffisant toujours
pour obtenir ce résultat. Une guétre médiocrement serrée est
appliquée sur le pied; cette guétre peut d’ailleurs étre avanta-
geusement remplacée par des anses de diachylon qui, appli-
quées sur la jambe & I'aide debandes imbriquées, viennent for-
mer sous fe talon une boucle quiservira d’attache pour la trac-
tion. Dans cette boucle passe une corde qui va s’enrouler sur
la double gorge d’une poulie fixée a la barre inférieure dulit
et supporte un poids constitué par un sac de sable ou de
plomb. Le sac dont le poids, vu la nature de sa charge, pourra
varier jusqu’aux nuances suivant les besoins des cas, s’atta-
chera ou se détachera avec la plus grande facilité. Ce systeme
d’extension continue est excellent. Le seul inconvénient qu’il
présente consiste danslaformation des escharres que rend fré-
quentesla finesse de la peau chezles enfants, ainsi que la fer-
meté stoique et tout 4 fait méconnue de ceux qui les observent
mal avec laquelle ils supportent sans mot dire une douleur
sourde el continue. On devra en conséquence surveiller cons-
tamment le lieu d’élection de ces escharres: je veux parler du
cou-de-pied.

Malgré cet inconvénient, je ne puis m’empécher de préférer
ce systéme & celui de I'extension par 'appareil & roue dentée,

a crémaillére appelé vulgairement appareil 4 extension conti-
DE SAINT-GERMAIN, Chir. orthop. 32
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nue. Nous avons déja eu l'occasion, & propos des roideurs du
coude de mentionner cet appareil si ancien édité par Fabrice
de Hilden, et perfectionné par Vincent Duval, Bouvier, J. Gué-
rin, Phillips, Charriére (j’en passe et des meilleurs). Fabrice
de Hilden avait aussi inventé un autre appareil formé par une
gouttitre droite matelassée, dans laquelle on enferme le mem-
bre inférieur ou supérieur qu’il s’agit de redresser; le genou
est rappelé vers la ligne droite par une vis & tige et & écrou
qu'on serre graduellement chaque jour de plus en plus pour
rétablir la rectitude du membre. En définitive, tous les appa-
reils destinés au redressement d’une ankylose dans la flexion
tournent dans ce cercle : ou bien ils tirent sur les extrémités
de 1'angle, ou ils exercent une pression sur son sommet.
Supposons enfin que tous ces moyens aient échoué devant
la soudure compléte des os et I'oblitération de la cavité ar-
ticulaire, la chirurgie ne reste point désarmée devant ces
cas olt 'impotence d’un membre essentiel  'exercice de I'ac-
tivité rend la vie insupportable au malade. La rupture a été
conseillée dans ce cas, et des instruments ostéoclastes dont je
citerai comme types les instruments de Maisonneuve, de Riz-
zoli, de Colin, restent pour témoigner des tentatives faites dans
ce sens. Leur inconvénient 4 tous est de ne point donner de
certitude absolue sur le lieu précis dela fracture qu’ils pro-
duisent, pas plus que surle nombre plus oumoins considérable
de [ragments qui en résultent. Aussi leur préférerais-je cer-
tainement I'ostéotomie faite a 'aide d’un trait de scie ou d’un
coup de ciseau suivant la pratique de Rhea Barton, continuée
par Rodgers, Kearney et Maisonneuve et surtout la section cu-
néiforme imaginée par Rhea Barton dans le but d’obtenir un
contact parfait des surfaces ossenses divisées. J’ai moi-méme
employé deux fois ce procédé qui ne I'avait pas été plus de
treize fois de 1835 41865, et je n’aieu qu'a me louer du résul-
tat favorable obtenu par ce moven, Velpeau considérant que
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puisque la cavité articulaire n’existe plus, la gravité inhérente
dTouverture des plaies articulaires se trouve singuliérement
diminuée, conseilla d’exciser le coin osseux non pas au détri-
ment d'un des deux os soudés mais bien de P'articulation elle-
méme.

Cette modification qui peut étre appelée & donner de bons
résultats, surtout de nos jours
avec l'admirable concours de
la méthode antiseptique, nous
améne a dire un mot des résec-
tions articulaires considérées
comme moyen de guérison de
I'ankylose. Adoptée avec enthou-
siasme en Allemagne, cette mé-
thode de traitement n’a guére
trouvé de partisans en France,
malgré 1’espérance d’innocuité
opératoire due a la méthode
antiseptique. Laissons d’ailleurs
parler les chiffres, qui ont iei
leur éloquence.

D’apreés la statistique de Nus-
baum de Munich, portant sur
242 opérations pratiquées pour
des ankyloses, 10 malades ont
succombé a des causes diverses
(tuberculisation proprement dite
pyoémie); 37 ont vu la mobilité articulaire obtenue; 150
ont été seulement améliorés; 55 n’ont rien gagné i lopéra-
tion. Sur les 204 cas d’ostéoclasie, il n’y a pas eu un seul cas
de mort; il y en a eu 10 pour les 38 opérations sanglantes et
les résections en fournissent 6 a elles seules.

Vous le voyez, messieurs, quelque légitime que soit le désir

Fig. 98. — Appareil a sellette.
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de rendre 4 un malade les mouvements d’une articulation ab-
solument ankylosée, on esten droit de réfléchir et de faire réflé-
chir le patient aux conséquences de I'opération que l'on va
tenter et surtout de se demander si le résullat auquel on aspire
sera compensé par les dangers que le malade court. Dans les
cas ot I'on ne se décidera pas a le soumettre i cetle épreuve,
on pourra encore lui rendre la marche facile au moyen de
Pappareil & sellette dont notre figure 98 vous offre un type
aussi élégant que solide.



VINGT-SIXIEME LECON

PARALYSIE ATROPHIQUE DE L’ENFANCE AU POINT DE VUE ORTHOPEDIQUE

Déhut souvent insidieux de la paralysie atrophique de 'enfance. — Ses formes
principales (Paraplégique, monoplégique, limitée & un segment du mcmbre
inférieur). — Paralysic dcs extenseurs. — Contracture des fléchisseurs. — Pied
bot paralytique. — Paralysic atrophiquc du deltoide, du grand dentelé, du
rhomboide, du graud dorsal. — Revue clinique d’un certain nombre de cas
et déductions thérapcutiques. — Retour sur la pathologie de la paralysie atro-
phiquc. — Histoire critique de cette affection. — Valcur de 1’électrothérapie
appliquéc au début. — Traitement d’Onimus.

MESSIEURS,

S'il estune affection variable dans sa forme, irréguliére dans
son évolution, inconstante dans sa terminaison, ¢’est, & coup
siir, la paralysie atrophique de I'enfance.

Vous avez pu observer ces jours-ci a notre consultation un
certain nombre de types de cette maladie relativement com-
mune et ce sont ces types que je vais faire repasser sous vos
yeux.

Le premier malade que je vous rappellerai est un grand
garcon de 14 ans environ, & la figure intelligente, au buste
bien développé et chez lequel assurément, quand il est assis,
vous seriez loin de diagnostiquer I'affection qu’il présente.

Son histoire est bien simple; elle concorde exactement avec
celle qui nous a été racontée par un certain nombre de parents
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qui sont venus ces jours derniers nous présenter leurs en-
fants.

La santé du malade a été honne jusqu’a I'dge de sept ans. A
ce moment, une certaine fatigue dans la marche s’cst mani-
festée; des douleurs lombaires se sont fait sentir et une cons-
tipation opinidtre est survenue. Le malade fut condamné au
repos; malgré cetle précaution, les mémes symptdmes persis-
terent ; bien plus, des douleurs en ceinture se manifestérent,
accompagnées de crises nocturnes de plus en plus fréquentes.
Le médecin appelé constaia 'existence d’'une myélite et pres-
crivit des révulsifs sous la forme de pointes de feu et de cau-
téres. Aucun résultat ne fut obtenu par cette médication.
L’état général s’altéra. De l'amaigrissement se produisit,
qu’on attribuaa'immobilité prolongée et on permit au malade
de se lever. On Penvoya méme a la campagne, el bientdt sa
constitution parut se modifier quelque pcu. L’appétit revint,
la constipation cessa et fut méme remplacée par une diarrhée
presque continuelle que le malade était impuissent & retenir;
mais I'élat des membres inférieurs resta le méme. Vous avez
pu voir le cachet tout particulier que présente l'attitude de ce
jeune homme. Pour emprunter une expression pittorcsque,
employée par un enfant pour dépeindres on aspect : il marche
assis. Le tronc est 1égérement penché enavant; par contre la téte
sc porte un peu en arriére. L’ensellure est énorme : le bassin
s'est porté en arriére; les cuisses sont a demi-fléchies sur
le bassin : les genoux assez fortement déviés en dedans ne
dépassent pas la demi-flexion. L'équilibre dans la station de-
bout s’obtient assez bien, grice 4 un écartement considérable
des talons; mais, dans la marche, appuyé sur une canne
béquille, il jette en avant un de ses membres inférieures,
comme il le ferait d’un corps étranger. Le membre obéissant
a 'impulsion donnée se porte en avant 4 la facon d’une masse,
sans que le moindre mouvement d’extension active se mani-
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feste. Le pied, dans I’extension absolue, rase le tapis et ce
n’est qu’arrivé au contact du sol que sapointe s’abaisse. Quand
le point d’appui est suffisant le malade s’occupe de l'autre
membre et le projette de la méme facon. Déshabillez mainte-
nant ce jeune homme;faites-le coucher ctexaminezl’état de ses
muscles. Les extenseurs des jambes sont absolument absents;
les fléchisseurs, pour étre un peu moins atrophiés, n’en valent
guére mieux; le pied amaigri parait beaucoup plus long qu’a
I’état normal ; en revanche, si vous remontez ducoté du bassin,
vous trouvez les cuissesdans un état presque normal; les fesses
ne participent pas 4 cette immunité et sont singuliérement apla-
ties. Mais, si nous revenons a I’examen des cuisses, nous trou-
vons le triceps i peu prés normal et nous constatons une ten-
sion (contracture ou rétraction) bien nette du couturier et du
moyen adducteur. Nous endormons le malade et nous cons-
tatons que malgré la résolution musculaire la plus compléte,
la tension des muscles affectés n’a pas diminué.

Que diagnostiquer en pareil cas et que proposer comme trai-
tement? Le diagnostic n’est pas douteux : il s’agit d’une pa-
ralysie des extenseurs, consécutive a une affection médullaire,
a une sclérose en plaques. Il est extrémement probable que,
quel que soit le traitement adopté, nous ne gagnerons rien ou
presque vien, il y a lieu cependant, pensons-nous, de faire
cesser la rétraction du couturier et du moyen adducteur &
I’aide de la ténotomie sous-cutanée.

(Vest du reste ce que nous avons fait chez une jeunc
fille que vous pouvez encore voir couchée & la salle Sainte-
Pauline et & laquelle, en deux séances séparées par deux se-
maines environ, nous avons sectionné d’'un coté le couturier,
de I'autre le moyen adducteur.

Bien que la malade n’ait pas depuis quitté sa gouttiére , nous
pouvons jusqu’ici constater que son attitude couchée est beau-
coup meilleure et que la marche sera probablement avantageu-
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sement modifiée, chez clle. L'électricité aurait pu également
nous rendre ici quelques services. Des courants continus appli-
quésaux muscles rétractés auraient peut-étre pu combattre leur
disposition ficheuse, pendant quune faradisation faite sage-
ment et doucement sur les extenseurs les aurait peut-étre
réveillés et tirés de leur torpeur.

Je dois dire en passant, pour vous faire comprendre a quel
point la paralysie atrophique cst localisée dans le cas qui nous
occupe, que le jeune homme dont je vous citais I'histoire au
commencement de cette lecon a les muscles cruraux assez
développés pour monter  cheval et pour s’y tenir d’'une ma-
niére passable.

Quclle différence entre cette forme d’atrophie et celle que
nous voyons le plus souvent, ct pour laquelle a été imaginé le
brodequin 4 talons!

L'histoire de cette autre forme ne varie guére. Les parents de
I’enfant malade ont été frappés par ce fait qu’il tombait sou-
vent. Au lieu de lever'les pieds en courant, il les laissait pour
ainsi diretrainer sur le sol et, pour peuque 1’obstacle rencon-
tré par le pied fiit un peu das, il butait et tombait par terre.

Examinons, si vous le voulez bien, quelques-uns de ces ma-
lades. Nous trouvons chez eux comme caractére constant une
conservation compléte des fesses et des cuisses, rien du coté
des genoux, tout au plus un peu de valgus. En revanche, un
amaigrissement de la jambe pouvant aller jusqu’a I'extréme et
réduisant cette portion du membre inférieur & I'état squelet-
tique. Une sorte de gouttiére apparait a la place des exten-
seurs; une surface a peu prés plane remplace I’harmonieuse
voussure du mollet. L’articulation tibio-tarsienne participe a
ces désordres. D’une extréme laxité, elle permet au pied des
mouvements de va-et-vient; on est tenté d’abord d’attribuer ce
mouvement & I'articulation médio-tarsienne, mais cette erreur
est de courte durée et ne peut tenir devant un examen un peu
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atlentif. La marche du malade est caractéristique; il lance en
avant, non plus tout le membre inférieur, mais seulement
la jambe ; mais Deffet apparent est le méme, la Jambe ne peut
s’enlever et le pied rase le sol, comme chez le sujet précédent.
Le malade étant couché, faisons les deux expériences suivantes.

Engageons-le d’abord 4 relever la pointe du pied en Iair; ses
efforts dans ce sens arrivent 4 produire tout au plus un-angle
obtus, et si vous appuyez légérement sur un des orteils, le pied
retombe complétement sans qu’il soit possible au malade
épuisé de recommencer 'expérience. Saisissons maintenant le
pied dans la demi-extension et cherchons a le ramener dans la
flexion; au début, rien de plus facile; mais 4 un cerlain mo-
ment nous sommes arrétés et 'angle droit n’est plus obtenu,
et méme, si nous laissons les choses aller de la sorte, nous
aurons bientdt, en raison méme de I'avantage de plus en plus
grand que prendront les extenseurs, un pied équin paralytique.
Il est donc essentiel d’arréter ce travail de rétraction, c’est-i-
dire de sectionner le tendon d’Achille et de mettre le pied &
angle droit dans un appareil 4 tuteurs. Ce moyen n’aura d’effi-
cacité que s’il est suivi, durant de longs mois, de frictions sti-
mulantes et de faradisation pratiquée sur les extenseurs; en-
core n’arrivera-t-on peut-étre jamais 4 un résultat tont 4 fait
satisfaisant. On aura pour le moins enrayé la difformité tou-
jours croissante qui aurait amené un équinisme absolu incom-
patible avec une marche quelque peu réguliére.

Un exemple un peu différent du précédent, qui est un cas
type, m’a été fourni par un petit malade de la rue Grange-
Bateliére dont la guérison merveilleuse & Bourbonne est restée
pour ainsi dire légendaire dans cette station thermale.

Un enfant, vigoureux d’ailleurs, se mit tout d’un coup
& boiter et me fut amené dés le début de cette boiterie. Je
Pexaminai avec soin : ce n’était pas le fauchement de la
coxalgie; ce n’était pas le déhanchement de la luxation spon-
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tanée; ¢’élait un véritable clochement, comme si une des
jambes efit 6t notablement plus courte que I'autre. A la men-
suration totale je trouvai une diminution de 2 centimétres et
demi; lorsque, décomposant cetle mensuration, je comparai
les longueurs réciproques des deux fémurs et des deux tibias,
je trouvai que le raécourcissement ne portait pas seulement sur
un os en particulier, mais intéressait au contraire chacun
des segments en particulier; bien plus le pied du coté malade
élait devenu un peu plus court que celui du c6té sain. Rien du
coté des fessiers : rien du coté des adducteurs.

Je traitai cet enfant aussi énergiquement que possible a
I'aide du massage, des douches, de I'électricité. Rien n’y fai-
sait, lorsque de guerre las je pensai & I’envoyer & Bourbonne
ot il passa deux saisons. A mon grand étonnement, aprés ce
traitement, le raccourcissement était réduit & un petit centi-
métre et le malade ne boitait plus. Evidemment les faits rap-
portés dans cette observation ne peuvent étre attribués qu’a la
paralysie infantile dont la cause est souvent si vague et dont
la marche est si irréguliére.

Je ne veux point quitter le membre inférieur sans rappeler
pour mémoire les atrophies si rapides et si longues & guérir
du triceps crural. Il estinconcevable (et on serait tenté de nier
le fait si on n’assistait pas aussi souvent & ce phénoméne) de
voir avec quelle rapidité s’atrophie ce muscle volumineux. 11
suffit en effet d’'une inaction, d’une impotence un peu prolon-
gée pour que le triceps crural s’aplatisse et devienne pour ainsi
dire lamellaire, comme j’ai observé le fait a la suite des frac-
tures de la rotule; la réparation ne peut étre obtenue qu’aprés
de longs mois de trailement, et c’est dans ce cas que la fara-
disation unie aux onctions stimulantes, quelques exercices
gymnastiques bien choisis et suivis de massage avec douche
sulfureuse, une ou deux saisons 4 Bourbonne peuvent donner
d’excellents résultats.
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IT est messieurs au membre supérieur, une atrophie para-
lytique dont I'importance domine celle de toutes les autres; je
veux parler de la paralysie du deltoide. Vous n’aurez pas grand
peine 4 la reconnaitre. L’épaule malade prend dans cette affec-
tion un caractére tout spécial;au lieu durenflement deltoidien
que I’on voit se détacher plus ou moins vigoureusement suivant
lesindividus, vous né trouvez plus qu’une saillie angulaire. En
appuyant fortement le doigt sur le moignon de 1’épaule, ainsi
qu’'on le fait pour la recherche des luxations, on rencontre
facilement la cavité glenoide; on constate également une sorte
de disjonction des surfaces articulaircs. D’autant plus que le
bras, dont le poids est ordinairement considérable, cntraine
la téte humeérale qui n’est plus retenue par la tonicité du del-
toide.Jeposséde, pour ma part, dansmes salles, un enfant atteint
de ce genre d’atrophie et il est possible en faisant une légére
traction sur le bras de passer le doigt entre la téte et la cavité
glenoide en 'enfongant & une certaine profondeur.

Ce cas qui s’est présenté souvent dans ma pratique m’a
beaucoup frappé 4 mes débuts dans "orthopédie et je me sou-
viens encore d’un petit malade de Versailles qui, rebelle a
tous les moyens stimulants employés, tels que la faradisation,
les frictions & la noix vomique, les vésicatoires, etc., vit son
affection s’amender sensiblement & la suite de bains de sang.
Ses parents, suivant un conseil absolument étranger a la mé-
decine et a la chirurgie, le plongérent deux fois la semaine
dans une petite baignoire rcmplie de sang de beeuf chaud et
le résultat fut aussi satisfaisant que possible.

J’ai déja eu I'occasion de m’expliquer au sujet de I'applica-
tion de ce moyen aux roideursarticulaires; je conviens que mon
expérience n’est pas faite au sujet de son emploi dans ’atro-
phie paralytique; il y aurait cependant lieu d’expérimenter
cette médication qui, dans tous les cas, ne pourrait nuire.
Je me suis toujours repenti, du reste, de ne pas m’en étre
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servi pour un petit malade que m’avait adressé mon excellent
ami le D" Debove et chez lequel, 4 la suite d’une névrite ascen-
dante, survenue consécutivement 4 une forte contusion de l'a-
vant-bras, une paralysie atrophique compléte non seulement
du deltoide mais encore du brachial antérieur et du biceps
avait résisté & tous nos efforts de faradisation.

Nous devons aborder un sujet qui me parait important ;
je veux parler des paralysies du muscle grand dentelé.

Je me souviendrai toujours de I'impression que produisit
sur moi la premiére paralysie du grand dentelé que j'observai
et dont le diagnostic fut porté par Duchennc (de Boulogne) a
la clinique de Trousseau *: ce décollement complet du scapulum,
qui parait devoir quitter absolument le tronc, cette énorme
saillie en forme d’aile se détachant du tronc et exécutant les
mouvements les plus bizarres, dés qu'une impulsion si légére
quelle fat lui était communiquée par le bras, me firent aus-
sitot comprendre pourquoi Duchenne (de Boulogne) affirmait
qu’on pouvait diagnostiquer ce genre d’affection a4 distance
et que I'aspect du malade est aussi caractéristique que celui
qu'affecte laluxation spontanée ou congénitale de la hanche.

Quand la paralysie atrophique s’est attaquée non plus au
grand dentelé mais au rhomboide, le diagnostic est plus dé-
licat a faire; les parents et méme souvent des médecins, sont
portés a considérer lasaillie scapulaire qu’on rencontre dans ce
cas comme le résultat d’une déviation spinale. Aussi est-il trés
important, avant de se prononcer, d’examiner aussitot le rachis
et de constater que la déviation n’existe pas; si, par contre,
on examine les deux omoplates, on voit que I'une reste plaquée
sur les cotes, alors que 'autres’en écartant trés sensiblement,
rappelle tout a fait Pimplantation de I'aile chez l'oiseau. Pour
combattre cette paralysie, en dehors des moyens dont jai déja
décrit la nature et en téte desquels nous placerons la faradi-

1. Duchenne (de Boulogne). De l'électrisationlocalisée, 1855,
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sation, je me suis souvent servi avec succés d’un corset d’atti-
tude bien fait et de certains exercices gymnastiques tels que la
natation en eau douce ou méme 4 sec et 'exercice de l'attelage.
Je ne me rappelle pas ‘avoir vu cette sorte de paralysie atro-
phique résister i 'emploi de ce double moyen.

Si maintenant nous nous attachons i concentrer, i réunir
les éléments quelque peu épars de cette legon, voici les consé-
quences les plus neltes qu’on en peut tirer, par rapport & la
chirurgie orthopédique.

La paralysie des membres inférieurs consécutive a la sclé-
rose en plaques résiste a la plupart des traitements employés;
tout au plus peut-on améliorer 1’état du malade par quelques
Lénotomies discreétes.

La paralysie des extenseurs bien limitée, ditc essentielle,
guérit dans une certaine mesure par les stimulants, I’¢lectricité
faradique, le massage, les douches chaudes, etnotamment par
la faradisation qui, en neutralisant par I'excitation des exten-
seurs l'action opposée des fléchisseurs, assure la marche
réguliére, surtout si I'on vient & 'aider d’un brodequin a
luteurs.

Je conseillerais outre ces moyens la section du moyen adduc-
teur dans la paralysie des fessiers combinée avec la contracture
des moyens adducteurs.

Enfin, pour ce qui regarde 1’épaule, le bain de sang trouvera
une heureuse application dans I'atrophie du deltoide, et le
corset de maintien ne sera certcs pas inutile pour parfaire la
guérison de la paralysie du rhomboide et du grand dentelé.

La plupart des faits que je viens de vous exposer clinique-
ment et au fur el & mesure qu’ils se sont présentés 4 I'examen
del'observateur se rattachent a une affection unique dont les
signes et la marche sont connus depuis longtemps; mais dont
Thistoire anatomique est de date récente ; je veux parler de la
paralysie atrophique de I’enfance. Depuis 'année 1863, époque
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4 laquelle Cornil et Laborde découvrirent la lésion de la moelle
dans un cas de paralysie infantile, cette affection a été I'objet
de nombreux travaux, inais divers points d’étiologie el surtout
dc thérapeutique quis’y rapportent sont encore obscurs.

Considérée longtemps comme une entité morbide sans lé-
sions appréciables d’ou le nom de paralysie cssentielle de Ril-
liet et Barthcz, elle fut pour ainsi dire crééc anatomiquement
par Duchenne (de Boulogne) qui soupgonna la lésion médul-
laire sans pouvoir la démontrer. Aussi, ne considérant que la
lésionmusculaire,lui donna-t-il lenom de paralysie atrophique
graisseuse* Bouchut, fort de plusieurs autopsies négatives et
de l'autorité de Robin, lui donna le nom de paralysie myogé-
nique® C’est, comme nous ’avons dit plus haut, en 1863, que
Cornil et Laborde découvrirent I’altération descordons antéro-
latéraux sur unefemme de quarantc-ncuf ans, paralysée depuis
I’enfance® Une fois I'essor donné, les travaux se multiplient;
Vulpian trouve l'atrophie des cellules motrices de la substance
grise. Charcot et Joffroy*, puis Parrot et Joffroy® confirment la
découverte de Vulpian. Roger et Damaschino démontrent par
trois autopsies quc la lésion est constituée par des foyers de
myélite et par 'atrophic des cellules nerveuses.

Siles auteurs sont tous d’accord sur I'atrophie des cellules
motrices, ils ne s’cntendent plus aussi bien sur le mode de
cettc atrophic. Est-ce une sclérose quiatrophie par compression
les ¢éléments nerveux; est-ce une atrophie primitive des cel-

1. Duchenne (de Boulogne), De l'électrisation localisée ei de son application
d la pathologie et d la thérapeutique.

9. E. Bouchut, Traité pratique des maladies des nouveau-nés, des enfants d
la mamelle et de la seconde enfance. Te édition, Paris, 1878, p. 125.

3. Laborde, De la paralysie essentielle de Penfance. Thése inaugurale, Paris,
1864.

4. Charcot et Joffroy, Archives de physiologie normale et pathologique.
Paris, 1870, t. III, p. 134.

5. Parrot et Joffroy, Archives de physiologie normale et pathologique, Paris,
1870, t. 111, p. 310.
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lules motrices? Ball tranche la difficulté ou mieux mect la conci
liation entre les parties en admettant deux formes, 'une avec
atrophie primitive des cellules motrices (tephromyélite anté-
rieure acquise de Charcot), 'autre avec myélite centrale, foyer
de ramollisserment et sclérose des cordons antéro-latéraux
(polymyélite antérieure de Kussmaul).

(Vest par’extension del'inflammation a laquelle la moelle ne
peut pas plus se soustraire que les autres organes, que la
phlegmasie parenchymateuse ou interstitielle frappe d’abord
les éléments propres de Porgane, puis le tissu conjonctif qui
les unit, pour les atrophier ensuite en les comprimant ou en
apportant des obstacles a leur nutrition.

(’est encore par un mécanisme pareil, que I'on peut expli-
quer, en accusant le processus inflammatoire de passer des cor-
dons antéro-latéraux aux cordons postérieurs, d’une part, les
troubles de la sensibilité signalés par Vulpian, d’autrc part, les
altérations cutanées observées par Nepveu, la sécrétion sudorale
exagérée par 'abaissement de la température dans le membre
malade. En effet, 'eedéme et I'abaissement de la tempéra-
turc ne peuvent s’expliquer que par 'action produite par la
moelle en modifiant I'influeuce des fibres nerveuses vaso-mo-
trices sur les vaisseaux.

La contracture nous tiendra quelque temps. Nous distingue-
rons, en effet, la contracture du raccourcissement permanent
des muscles résultant de la paralysie des muscles antagonistes.
Cephénoméne, d'aprés la définition de M. Straust, est une con-
traction tonique, persistante ct involontaire d’'un ou de plu-
sieurs muscles de la vie animale. Ainsi les déformations, les
pieds bots que laisse aprés elle la paralysie spinale, ne sont
que des raccourcissements par adaptation tenant 4 Ia tonicilé

1. Straus, Des contractures. Thése de concours pour 'agrégation, Paris, 1875.
— Nouvean dictionn, de méd. et de chir. prat., t. XXIII, p. 307, art. MvscLE.
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des muscles sains qui n’est plus contre-balancée par celle de ses
antagonistes.

L’entente n’est pas encore faite au sujet de 'étiologie de la
paralysie atrophique. Les uns invoquent I'insuffisance du lait
de la nourrice. Les autres la dentition, la diarrhée, les vers
intestinaux. D’autres enfin, prenant, avec Duchenne (de Bou-
logne), leffet pour la cause, incriminent les convulsions, les
vomissements.

Rilliet et Barthez déclarent les premiers que, dans la plupart
des cas, la cause initiale serait le refroidissement. Rosenthal?,
Hammond, Bouchut, Onimus abondent dansle méme sens.
Cette opinion nous paraitla plus vraie: car alors méme qu’il
serait impossible de rapporter & un refroidissement bien ob-
servé, une paralysie infantile, n’y a-t-il pas une foule d’affec-
tions contractées a frigore (bronchites, angines), dont on ne
peut serappeler le point de départ; et pour lesquelles, pour-
tant, il n’y a point de doute au point de vue de la cause produc-
trice.

A ce propos, quelle digression n’y aurait-il pas a faire sur
les modes ridicules et dangereuses, comme celles qui obligent
de malheureux enfants 4 sortir jambes nues en toute saison, et
cette autre, non moins funeste illusion des parents qui, con-
vaincus que le trempage dans I'eau de mer est une chose excel-
lente, laissent leurs enfants barboter dans I’eau salée durant
des héures et s’exposer ensuite & une brise souvent glaciale.
L’influence du froid ne se fait-elle pas sentir aussi d’'une ma-
niére des plus efficaces, quand, au milieu d’une nuit d’hiver
froide ethumide, on sort de seslanges unenfant trempé d’urine,
el que, sous prétexte d’une propreté ridicule on le place, sans
feu, dans des langes froids. Si d’ailleurs la maladie débute le

1. Rosenthal, Traité clinique des maladies du systéme merveuw, traduit de
P'allemand par Lubanski, Paris, 1878.



ETIOLOGIE. SYMPTOMATOLOGIE. DIAGNOSTIC. 513

plus souvent au printemps ou en automne, c’est que ces deux
saisons favorisent le refroidissement, en permettant a la peau
de transpirer d’abord pour se réfrigérer ensuite. Or, rien de
plusaisé que d’expliquer le mécanisme de la production de la
myélite des cordons antérieurs par le froid.

En effet, les terminaisons nerveuses intra-musculaires
recoivent et transmettent 'action nocive du [roid par I'inter-
médiaire des troncs nerveux aux cellules d'ou ces nerfs tirent
leur origine. Ce phénoméne est démontré par 'expérience de
Brown-Sequard et Tholozan. L’immersion d'un pied ou d’une
main dans I'eau glacée améne immédiatement un abaissement
de température dans le membre correspondant non immergé.
Le froid nous parait donc étre la cause principale de la para-
lysie infantile, surtout s’il est secondé par les prédispositions
individuelles, les susceptibilités spéciales qui jouent,icicomme
partout, un grand role.

Le sexe n’est pour rien dans I'étiologie de I'affection. Il n’en
est pas de méme de I'dge, et c’est de un a qualre ans que la
paralysie sera de beaucoup la plus fréquente. L’hérédité, I'al-
coolisme ont sur sa production une influence au moins trés dis-
cutable.

Voici, au point de vue du diagnostic, les signes pathognomo-
niques de la paralysie atrophique de ’enfant:

1°Début brusque aprés une courte fievre en général, el peu
de temps aprés un refroidissement. Iitons-nous de dire que le
véritahle début est rarement noté; ce qui explique la difficulté
qu’on éprouve & constaterla date précise du relroidissement.
Lorsque, comme il arrive souvent, un enfant en pleine santé
apparente, aprés une nuit un peu fiévreuse, s’affaisse ou tré-
buche dés ses premiers pas le matin (c’est 1a le début qu’on
décrit dans les livres), il est assez facile de remonter a la cause
ou du moins aux circonstances du cas. Mais quand I’enfant ne

marche pasencore, ou quand, s’il marche, la paralysie, au lieu
DE SAINT-GERMAIN. Chir. orthop, 33
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de se révéler par une chute immeédiate, ne s’accuse que peu @
peu par 'incertitude de la démarche, il est bien difficile de
retrouver le refroidissement dont la cause ne peut étre souvent
démélée sans une perspicacité particuliére. J'ai, pour ma part,
constaté unc paralysie faciale chez une petite fille, quiavait pour
cause le refroidissement causé par le courant d’air produit dans
Porbite des chevaux de bois sur lesquels elle était monlée &
Vincennes, étant mouillée. Supposez qu’au lieu d’unc paralysie
faciale trés fagace, une lésion des cordons antérieurs de lamoclle
scfat produite et révélée quelques mois apres, les chevaux de
Vincennes avaientaussi peu de chance d’étre incriminés que le
chevalde Troic.

2 Conservation dela sensibilité, abolition des réflexes.

3» Localisation de la paralysie tendant & s’établir dans les
membres inférieurs, méme quand tous les membres seraient
pris audébut ct dans le segment inférieur du membre infé-
rieur, si c’est le membre inférieur qui estattaqué.

4 Disparition de l'excitabilité faradique. Exagération de la
contracture galvano-musculaire.

5° Atrophic rapide des muscles paralysés et arrét de déve-
veloppement des os. Ge phénoméne trés important, qu’on ap-
pelle vulgairement décroit, porte aussi sur le segment le plus
inférieur du membre inférieur, ct conséquemment sur le pied.
Rappelez-vous donc qu’un picd un peu plus court estla marque
indélébile d'unc paralysie de I'enfance, localisée dans le mem-
bre inférieur.

Nous arrivons, d'une part, & constater 1’énorme influence
qu'aura cette affection sur tant d’atrophics, de raccourcisse-
ments innominés et qui n'ont pas d’autre origine; et, d’autre
part, & ne plus confondre I'affection qui nous occupe avec I’hé-
matomyélic qui s’accompagne d’ancsthésie, de paralysie des
sphincters et d’escharres ; avec I'atrophie musculaire progres-
sive, qui est rare dans I'enfance, n’a jamais un début brusque,
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el commence toujours par les muscles de la main ou de la
face; avec la paralysie pseudo-hyperirophique qui n’a jamais
de fiévre, qui s’accompagne toujours d’une exagération de
volume, el dans laquelle la contractilité électro-musculaire
persiste trés longlemps; avec la paralysie d’origine cérébrale
qui s’accompagne de convulsions, de perte de la parole el
d’hémiplégie. Les paralysies produiles par les opérations
obslétricales, dontla plus commune est la paralysic faciale, sur-
viennenlaussitdt aprés un accouchement laborieux, et sont
accompagnées d'anesthésie.

Bien que la paralysic infantile ne soil pas une maladie
mortelle, il faut faire des réserves pour le cas ou la période
fébrile, par sa durée et son intensilé, enléverail le malade avant
'apparition des phénomenes de paraplégie. Sa gravilé relalive
dépend du déparlement plus ou moins élendu des cellules
envahies. Aussi comprend on facilement que sa durée soit
extrémement variable. On peul dire, toulefois, que si 'amélio-
ration se manifeste au boul de peu de jours sans traitement,
la guérison sera compléte.

L’¢lectrisalionnous fournit au point de vue du pronostic des
renseignements du plus haut intérét. On peut établir que tout
muscle qui, peu aprés le début, a perdu son excilabililé fa-
radique esl voué a l'atrophie el ne pourra que trés tardive-
menl reprendre son étal normal. Toul muscle qui longlemps
aprés le début a cessé de réagir au couranl galvanique est
perdu pour la vie.

Ces régles, qui ne souffrent que peu d’exceptions, montrent
cependant d'une maniére trés nette la supériorité d’influence,
sur la fibre musculaire, du courant galvanique sur le courant
faradique.

Ce n’est pas ordinairement le chirurgien des enfants, I'or-
thopédisle qui sonl appelés pour porter reméde aux premicrs
phénomeénes morbides, fébriles ou autres, qui altirent allen-
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tion sur le début de la paralysie atrophique de I'enfance lors-
quc ce début est noté. Ce sont plustard les paralysies, les con-
tractures musculaires, le décroit, la claudication qui aménent
ces intéressants pelits malades & la consultation d’ortho-
pédie. J’ai pourvu sommairement, dés le début de cette legon,
aux principales indications qui sont de notre domaine, sans
vouloir empiéter sur celul de la médecine, mais je crois
utile d’insister sur les traitements qui sont applicables &
I'évolution, orthopédique en quelque sorte, de I'alfection, bien
qu’en fait,les commémoratifs nous montrent le plus souvent,
qu’ils n’ont pas été appliqués dans les débuts si généralement
obscurs de la paralysie atrophique de I’enfance.

En vous donnant ce résumé, je ne céde pas au vain désir
d’étre complel, mais je crois pouvoir vous fournir quelques
données pratiques, applicables au traitement chirurgical ou
orthopédique de la paralysie atrophique de I'enfance, notam-
ment en ce qui concerne quelques ingesta et de quelques appli-
cata. Les périodes bien délimitécs qu'embrassent les indica-
tions thérapeutiques de cette affection si réelle ct dont vous
aurez i manier les résultats si palpables, vous intércsseront
d’autant plus qu’a de rares exceptions prés, vous ne les aurez
jamais sous les yeux. Pour ma part, j’en suis encore 4 attcndre
des nouvelles d’un premicr temps ou premiére période mar-
quée par une paralysie générale dc huit jours qui va former
la premiere étapede I'alfection. Ce début essentiellement phleg-
moneux reléve, bien entendu, de Ia médication antiphlogis-
tique. Jc suis loin d’en nier I'existence el je souhaile que
I'assistance de nos excellents confrércs les médecins soit aussi
souvent requise que possible pour y appliquer une médication
appropriée qui consiste en ventouses, sangsues ou rvévulsifs,
¢’est-d-dire vésicatoires, sinapismics, bains d’air chaud de trois
a cinq minutes, préconisés par mon ami, le docteur J. Simon.
On donne aussi le calomel a dose purgative.
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Dés que la maladie est reconnue, I'ergot de seigle est
recommandé par Hammond, Althaus, Onimus; son action sur
les fibres lisses diminue le calibre des vaisseaux et empéche la
stase dans les capillaires. Le meilleur mode d’administration
de ce médicament consiste dans les injections sous-cutanées
d’ergotine Bonjean, i la dose de 30 centigrammes par jour.

Désquela fiévre cst tombée,Onimus recommande d’appliquer
sur la colonne vertébrale un courant continu descendani, trés
faiblc, mais constant.

A cette période également I'iodure de potassium rendra de
grands services d’aprés Althaus (10 4 15 centigrammes par
jour suivant I’dge), en faisant resorber ’cxsudat et en arrétant
la prolifération du tissu conjonctif qui empécherait le retour
a I’état normal des cellules nerveuses. SiI'efficacité de I'iodure
n'est pas absolument démontrée, il n’en est pas de méme de
la strychnine (un demi-milligramme par jour). Son emploi
continué pendant huit jours, puis suspendu, pour &tre repris
aprés une semaine de repos, a pu rendre de grands scrvices.

Nous accordons cependant une bien plus grande confiance
aux moyens externes, qui sont les frictions avec le mélange
composé de teinture de noix vomique et de baume de Fiora-
venti (4d. 75 gram.), le massage ou micux le pétrissage des
a muscles, la condition qu’il n’y ait pas tracc de douleur, les
douches cxcitantes sulfureuses ou salées, mais surtout et avant
tout, I’électrothérapie.

Disons également que la gymnastique médicale et surtout la
gymnastique passive seraun puissant adjuvant au point de vue
du rétablissement des forces musculaires. Quant aux appareils
orthopédiques, ils ne servent qu’a combattre les déviations
acquises.

Je reviens au maniement de I'électricité, qui nous parait
devoir constituer la base essentielle du traitement. Nous
puiserons dans I'état des nerfs et des muscles, déterminé par
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I'électricité, dans les diverses phases de la paralysie infan-
tile, des indications capitales pour le traitement de cette affec-
tion, car les modificaticns de la contractilité subies par ces
organcs sont le reflet des Iésions anatomiquesde la moelle.

La moelle, d’aprés les recherclies récentes, est douée d’nne
trés grande puissance deréparation. Flourens*, Brown-Sequard
et Robin ont vu le rétablissement de toutes les fonctions apreés
la section compléte de la moelle chez les animaux. Masius et
Van Lair ont observé le méme résultat sur la grenouille aprés
une excision de plusieurs millimétres de moelle. Dentan,
Rosenthal ? ont vu lc méme effet sur les lapins et les chiens. On
n'a pas encore obscrvé de résultats aussi surprenants chez
I’homme ; cependant le retour complet des fonclions aprés une
paralysie infantile de date ancicnne vient souvent confirmer
la puissance de régénération de la moelle.

(’est en modifiantles troubles périphériques que ’on pourra
cspérer la réparation des cellulcs motrices ct c’est dans ce sens
qu'agira I'électricité. D’ailleurs, & mesure que la réparation se
fait, elle est indiquée par des modifications trés importantes
dans la réaction électro-musculaire. Ainsi la contractilité
électro-musculaire augmente au début; elle diminue ensuite
progressivement et puis tend a revenir a 1'état normal, et cette
derniére phase coincide avec des douleurs musculaires qui
sont des signes favorables, car clles indiquent quc les filets
nerveux intra-musculaires subissent un commencement de
régénération. Aussi peut-on espérer, malgré laffaiblissement
dc Pexcitabilité galvanique et I'abolition de 1'excitabilité fara-
dique, quele muscle reprendra tout ou partic de ses fonctions.

Cest sur ces observations qu'a été basé le traitement pro-

1. Flourens, Recherches expérimentales sur les fonctions ef les propriétes du
systeme nerveux.

2. Rosenthal, Traité clinique des maladies du systéme nerveux, {raduit de
Pallemand par Lubanski, Paris, 1878.
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posé par Onimus. Pratiqué désle début, c’est-a-dire le plus tot
possible, bien qu’on ait rarement I'occasion d’appliquer le trai-
tement électro-thérapeutique avant un mois de maladie, le
galvanisme est supporté, alors que le faradisme serait dange-
reux; il produit les meilleurs effets et empéche 'atrophie
d’'un grand nombre d’éléments nerveux et musculaires. Un
peu plus tard, quand la réparation se fait, on a recours aux
deux courants, suivant la réaction électro-musculaire obtenue.

A ce propos, disons que les courants induits employés &
titre de gymnastique musculaire devront étre employés direc-
tement sur chaque muscle atrophié. Les interruptions devront
8tre rares et espacées, de facon & ne point provoquer de dou-
leurs qui rendraient les séances impossibles. Aussi les appa-
reils magnéto-¢lectriques sont-ils préférables aunx appareils
volta-faradiques ou voltaiques.

L’emploi des courants continus sera chose facile si I'on
choisit des piles A action chimique faible. La pile de Daniell est
celle qui est la plus apte & former des batteries, remplissant
les conditions du programme.

Onimus* commence par appliquer un courani continu des-
cendant sur la moelle, le pole positif étant appliqué sur le
rachis, un peu au-dessus de la lésion probable des cordons
antérieurs et le pole négatif sur le trajet des nerfs qui se
rendent aux muscles paralysés. Les électrodes sont maintenus
en place trois ou quatre minutes, puis on fait glisser trés len-
tement le pole positif le long du rachis, jusqu’ala jonction
avec le pole négatif. Voila le procédé des premiéres semaines.
Plus tard, Onimus électrise au commencemnent de la séance les
muscles malades & I'aide des courants induits. Il électrise
ensuite ces mémes muscles avec les courants continus sans
produire de sensation douloureuse.

1. Onimus et Legros, Traité d'électricité médicale (Reeherches physiologiques
et cliniques), 1 vol. in-8°.
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Passant cnsuitc aux centres nerveus, il place le pole positif
sur la colonne vertébrale au-dessus dn point médullaire 1ésé
et le pole négatif sur le trajet des nerfs périphériques. Enfin,
pour terminer la séance, il traverse directement la moelle
par un courant descendant, les deux pdles sur le rachis,de fagon
A comprendre entre eux toute la région médullaire atteinte.
Les séances doivent avoir lieu tous les deux jours et ne
guére dépasser dix minutes. Ce traitement, efficace entre tous,
n’est pas, hitons-nous dc le dire, une question d’heures ni de
jours, mais bien de mois et d’années.

Je ne veux pas tcrminer cctte lecon sans revenir sur un
point que J’ai a peine effleuré, je veux parler de I'influence
de la ténotomie, combinée & I'action des appareils orthopé-
diques, non pas pour atteindre le mal dans son essence, cela
serait impossible d’aprés ce que j’ai essayé de vous démontrer;
mais pour pallier la marche vicieuse et 'attitude défectueuse
que laisse aprés elle 1a paralysie infantile. Etant donnée en effet
la rétraction des muscles tels que le couturier, les adducteurs,
le biceps crural, les muscles de la patte d’oie qui forcent le
malade & marcher dans une demi-flexion, il y a un intérét
majeur & pratiquer la section sous-cutanée de ces différents
muscles, & placer cnsuite le malade dans une goutliére de
Bonnet, et désqne I'allongement du tendon sera un fait acquis,
A appliquer ccs appareils qui, partant de la ceinture, des-
cendent le long des cuisses et s’articulent ou ne s’articuient
pas au niveau du genou, suivant qu'il y aura intérét & faire
marcher la jambe raide ou & lui conserver la flexion. Ces
appareils dits appareils a tuteurs, se continueront i I'aide de
tuteurs jambiéres qui se termineront par deux pédales intro-
duites dans la chaussurc ou par un étrier ixé a la semelle; ils
nous ont pcrmis dans cerlains cas, relativement heureux
d’ailleurs, d’obtenir une marche un peu moins défectueuse.
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COXALGIE

Indications du traitement chirurgical et orthopédique, selon les degrés de la
maladie. — 1°r degré. Physionomie de la marche, sa signification. — Repos.
— Vésicatoires. -—— Retour gradué a l'action. — Chariot flamand. — 2¢ degré.
Le malade ne marche pas comme dans le premier. — Cris nocturnes. — Con-
tractures réflexes. — Immobilisation de l'articulation. — Gouttiére de Bonnet.
— Claic d’osier. — Appareils silicatés et autres. — Ceinture de Bouvier. —
3° degré. Abces péri-articulaires etlenr traitement. — Traitement orthopédique
du raccourcissement, des déviations de la taille, de l'ensellure. -— Carie et
résection de hanche. — Opération d’une valcur douteuse.

Je crois nécessaire de vous faire une courte legon pour ré-
sumer les idées quc je vous ai exposées a différents moments,
surla coxalgie et sur son traitement.

Je me bornerai 4 la qualifier de tumeur blanche ou d’arthrite
fongueuse coxo-fémorale, définition dont I'éloquente simpli-
cité est une conquéte sur I'obscurité et la confusion des
anciennes descriptions. Je laisserai aux ouvrages spéciaux de
pathologie chirurgicale le soin de la commenter et de la
compléter. Je ne m’occuperai pas non plus des nombreux pro-
blémes, qu’a soulevés I'étiologie de cette affection; je ne vous
rappellerai son anatomice pathologique qu’en passant suivant
lesbesoins de I'exposition, je n’entrcrai pas méme dans le détail
des symptomes et du diagnostic; mon but est de vous présenter
les cas types auxquels vous serez appelé i remédier et les prin-
cipaux moyens auxquels vous devrez avoir recours, soit pour
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enrayer 'évolution des phénomeénes morbides soit, et e’est 1a
le coté vraiment orthopédique de la lecon, pour remédier aux
difformités qui en résultent. Nous admettrons divers degrés
dans la maladie, sans croire pour cela que la maladie soit des-
tinée fatalement a évoluer d’un extréme a 'autre. Cesdegrés ne
font pas autre chose que les aspeets les plus fréquents sous
lesquels vous verrez des coxalgies classées par ordre de gra-
vité croissante. Le premier degré se présentera rarement &
vous, parce qu'il suppose, pour étre observé,une clairvoyance
trés grande de la part des parents, disons-méme du médecin.
1l y enapour lesquels le premier degré n'existera jamais, pour
cette simple raison, qu’ils ne savent pas le reconnaitre.

Les parents vous disent : mon enfant boite un peu ou plu-
tot tire un peu la jambe; c’est dans le genou que cela le tient.
Si vous regardez 'enfant, vous voyez qu’il marche d’une fagon
trés remarquable, les jarrets tendus, les fesses en arriére, en
déplacant alternativement chacun des membres inférieurs,
tout d’une piéce, comme s'il était monté sur des talons trop
hauts. Or, vous pouvez vous convainere par expéricnce que
cette maniere de marcher est justement celle qui limite le plus
I'étendue des mouvements de Tarticulation coxo-fémorale, et
sile malade I'adopte d’instinct, c’est qu’il sent obscurément
unc certaine faiblesse, une eertaine géne dans cette articula-
tion. Examinez par derriére votre pelit malade, vous ne trou-
verez pas d’autres signes que vous atlendez : le pli des fesses
est symétrique; I'extension ct la flexion de la euisse se font
bien et provoquent tout au plus une légére douleur; mais si
vous faites coucher le malade sur le ventre el si vous exereez
sur lc pied une légere traction, il se plaint et méme pousse des
eris, qui se renouvellent surtout si vous cherchez i mettre son
membre dans I'abduction. Ce sont !a des phénoménes trés
difficiles & préciser, car si vous exercez les mémes manceuvres
sur un individu sain, lui aussi pourra se plaindre. 11 est vrai
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que les points douloureux sont fixes dans le cas qui nous oc-
cupe : il y en a deux, I'un au niveau de I'arcade de Fallope,
Pautreau niveau du pli fessier. Quand les manceuvres que nous
venons d’énumérer ont amené deladouleura ces points d’élec-
tion, il ne faut pas hésiter i prescrire au malade le reposabsolu.
Necroyez pas que ce soit la une méthode d’expectation. Il n’ya
pas de traitement plushéroique que le repos scrupuleusement
pratiqué, il n'y a pas de prescription qui effraye davantage
I'entourage du malade, qui souléve plus d’objections de la
part des parents. J'aurai 'occasion de revenir sur ces objec-
tions et de leur opposer les résultats vraiment surprenants de
I'expérience, qu'il me suffise de vous dire que l’enfant soumis
au repos absolu,au lieu de patir et dc s’étioler, comme ses pa-
rents le craignent, grandit, se fortifie et se régularise, sl était
sujet a des troubles de I'appareil digestif ou cérébro-spinal.

Insistez donc pour obtenir un repos absolu lorsque ce
traitement vous paraitra bien justifié. Songez qu’au moment
méme ou une coxalgie commencante ne se révele pas par
d’autres signes que ceux énumérés plus haut, il peut sur-
venir, et il survient en effet, souvent, une inflammation au
niveau de la jonction de I’épiphyse et de la diaphyse et que,
si vous laissez l'enfant courir, la maladie peut devenir
trés difficile & guérir. Si vous soupconnez que cet état inflam-
matoire existe, prescrivez en méme temps que le repos
I'application d’un vésicatoire d’au moins lalargeur de la main.
Jai eu I'occasion de vous montrer des enfants soumis & ce
traitement, car nous avons la satisfaction d’cnrayer tous les
ans de huita dix coxalgies commencantes, par la combinaison
de ces deux moyens. Au bout de quinze & vingt jours, quand
le vésicatoire est sec, vous examinez de nouvcau Venfant et si
vous parvenez a exécuter l'extension et I'abduction forcées
sans douleurs vous pouvez permettre un peu de marche. Tout
dépendra alors de la sagesse et de la discrétion avee laquelle
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Penfant que vous avez traité fera de nouveau ses premiers pas.
Le chariot flamand peut rendre de grands services pour atté-
nuer le poids du corps, cet appareil serad’autant plus efficace
qu’il se rapprochera davantage du type de la fig. 99. On voit

Fig. 99. — Chariot flamand.

sur cette figure que la partie supérieure du chariot n’est pas
munie d’une plate-forme sur laquelle le petit malade pourrait
s’habituer 4 se tenir affaissé et prendre une mauvaise atti-
tude. Les béquilles peuvent étre aussi employées temporaire-
ment dans cette période, el enfin le malade peut étre soutenu
dans sa marche au moyen d’un lac passé dans un anneau fixé
a une ceinture.

La guérison radicale d’une coxalgie au premier degré est
au prix de ces précautions qui semblent minuticuses a ceux
qui n’ont pas vu des mouvements intempestifs transformer
une articulation guérie en une articulation enflammée, situa-
tion périlleuse au premier chef. J’arrive maintenant aux coxal-
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gies confirmées. Vous trouverez ici d’autres signes que je vais
vous rappeler. D’abord les malades au lieu de marcher en ten-
dant les fesses, marchent en fauchant, c’est-i-dire qu’ils
mettent leur membre dans 'abduction pour le projeter en
avant et lui font décrire un demi-cercle qui rappele tout a fait
’action de faucher. Des lors, la douleur est vive, non seulement
lorsqu’il y a mouvement, mais méme au repos, pendant
la nuit. Ces douleurs nocturnes arrachent aux enfants des cris
qui effrayent leur entourage. Voici ce qui se passe. Vous savez
que la nuit il y a des soubresauts tendineux que vous avez tous
constatés sur vous-mémes lorsque, dans le premier sommeil et
couché sur I'un des ¢dtés, il vous a semblé toutd coup que vous
glissiez dans un précipice. On fait alors un soubresaut : ¢’est
4 ce moment-1a que la douleur se révcille chez les coxalgiques
et quils crient. On peut admettre aussi que les mouve-
ments ordinaires, affrontés avec la plus grande précaution
par I'enfant pendant la veille, pour éviter dec souffrir, le sur-
prenant pour ainsi dire hors de gardelorsqu’il dort, prennent
une amplitude, une énergie quiréveillent des douleurs subites.
Quoi qu’il en soit, ces cris nocturnes qui se trouvent aussi
dans le mal de Pott, sont un excellent signe de la coxalgie
confirmée. I’examen de I'enfant, nous fournit plusieurs aulres
signes également précieux. Si, 'ayant couché sur le dos, vous
élevez sa cuisse et cherchezala fléchir sur le bassin, vous sentez
que le bassin suit exactement les mouvements que vous im-
primezaumembre; en un mot, le tronc etla cuisse se soulévent
comme d’unc scule piéce. On prend trop facilement cette pre-
miére raideur pour de ankylose. Il ne faut pas croire quel’an-
kylose soit déja acquise : la raideur résulte de la contraction
réflexe des muscles situés autour de la hanche, et en particu-
lier des pelvi-trochantériens. S'il y avait intérét pour vous a
savoir a quoi est due la raideur, et s’il y a oui ou non ankylose,
le chloroforme donné jusqu’a larésolution musculaire tranche-
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rait la question. Lorsque vous faites mettre I'enfant debout
devant vous, vous vous apercevez aussi de l'abaissement du
pli fessier du cété malade. A partir de ce moment, il n’est
plus douteux que la coxalgie est confirmée. Dans cel étal de
choses, il ne faul plus se borner aux vésicaloires, il faut dire
aux parents qu’il est indispensable d’immobiliser I'articula-
tion.

Comment opérerez-vous celle immobilisation ?

De tous les appareils, c’est la grande gouttiére de Bonnet,
celle qui est destinée  recevoir les deux membres et le tronc
qui est préférable (Voir la gouttiére de Bonnet accommodée
a cet usage, fig. 100) : elle ne délermine pas une compression

Fig. 100. — Goutticre de Bonnet contenant tout le membre inféricur
et le tronc.

trop forte, elle permet a4 Venfant de faire ses besoins, sans
qu’on soil obligé de le lever. Malheureusement elle cotite ex-
trémement cher,100, 120, 150 francs au moins. Il a done faliu
chercher & la remplacer, pour ceux auxquels leurs moyens ne



ins

llt
14

2° DEGRE, TRALTEMENT. 027
permettent pas de se la procurer. M. Bastien, qui a Iesprit
trés inventif, a imaginé la claie que je vous ai montrée et qui
peut rendre aussi des services dans le mal de Pott. Vous con-
seillez aux parents de faire faire une claie d’osier (voir fig. 101 ;

Fig. 101. — Claie d’osier.

un modeéle de cette claic construit par Monlon qui doit étrc de
cinquante centimétres & peu preés plus longue que I'enfant, et
large de fagon & laisser, lorsqu’elle est repliée ct que 'enfant
est couché, la largeur de lenfant entre ses deux bords).
Cela fait, vous faites carder un petitmatelas de laméme gran-
deur que la claic et qui doit y étre fixé. Vous placez ensuite:
lenfant sur le dos, vous glissez sous sa téte un oreiller, puis
vous rapprochez les deux bords de la claie, soit au moven de
cerceaux, un grand, un moyen et un petit, le grand pour
la tétc, lc petit pour les pieds, et autre pour le milien du
corps, soit avec des courroies a attacher des livres. De cette
facon ’enfant est relativement immobi'e, et on pcut le faire
vovager 4 volonté.On a perfectionné, en pratiquant unc ouver-
ture au niveau de I'anus, cetappareil, qui est excellent et qui
m’a rendu dc trés grands services.

Chez certains enfants trés difficiles & tenir, la claie d’osier
est aussi inapplicable que la gouttiére de Bonnet elle-méme.
En effet, ily a des cnfants qui ont 1a manie d’6ter tout ce qu'on
leur met, quelquefois au prix de grands efforts et avec beau-
coup d’astuce; si vous mettez cette sorte d’enfants dans la
gouttiérc de Bonnet ou sur la claie que je viens de décrive,



Fig. 102. — Apparecil de
Guersant.
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vous étes bien strs de les trouver
le matin sur le ventre, lorsque la
veille vous les avez mis sur le dos.
Pour mater convenablement ces
remuants personnages, il faut les
mettre dans un appareil comme celui
que vous nous avez vu employer
fréquemment et dont une bonne
application est représentée dans la
figure 102.

Vous prenez une longue attelle
qui, dépassant le talon, doit remonter
jusquaux fausses coOtes. Ce sera
I'dme de I'appareil. Vous chlorofor-
mez cnsuite P'enfant (précaution
absolument indispensable, 4 I’égard
duquel vous aurez souventa vaincre
la répugnance des parents). L'cn-
fant endormi, vous vous assurez de
la rectitude du membre; si vous ne
pouvez pas ’'amener dans ’extcnsion
compléte, c’est qu’il existe des fon-
gosités articulaires, et vous devrez
alors pratiquer l'extension forcée;
souvenez-vous qu’il ne faut jamais
immobiliser le membre dans la demi-
flexion. Cette manceuvre peut vous
causer de graves inquiétudes, mais
il faut vous rappeler que Iextension
est obligatoire et ne pas prendre
peur pour peu de chose. 11 m’cst
arrivé, chez M. Duval, de chercher
& obtenir I'extension forcée chez une
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jeune coxalgique de dix-sept & dix-huit ans et pendant que
je procédais aux manceuvres nécessaires pour obtenir le
résultat, d’entendre un craquement tel que nous criimes
avoir cassé le col du [mur. Un tel accident n’eut pas
été sans compensation, car mieux vaut un membre dans
I'extension avec une fracture guérie du col du fémur, qu’un
col du fémur intact avec un membre fléchi ne pouvant servir
4 rien. Mais cnfin, le lendemain, nous fimes agréablement
surpris de trouver que c’était une fausse alerte; c’était une sta-
lactyte osseuse qui avait cédé, produisant le bruit que nous
avions entendu.

L’extension obtenue, on place Uenfant sur le pelvi-support,
sorte d’anneau monté sur pivot, et imaginé par M. Cusco pour
pouvoir facilement passer les tours de bande autour du bassin
et de la cuisse. L'on n’a pas toujours cet appareil sous la main,
surtout en ville, il faut donc chercher a lc remplacer. Le meil-
leur moyen cst de se servir d’un gros dictionnaire ou d’un
almanach Bottin que I'on place sous les fesses de I'enfant, qui
se trouve ainsi assez élevé pour que lon puisse passer les
bandcs assez [acilement. Le sujet étant endormi, placé dans
une position élevée, vous entourez d’ouatc la jambe et le
bassin, en tachant de ne pas faire d’inégalités; il suffit pour
y arriver d’employer des bandes d’ouate d’une longueur assez
grande. Vous fixez 'ouate avec une bandc et mettez votre
attelle que vous maintenez en contournant la bande en haut et
en bas, de fagonal’empécherdetourner. Vousterminezen appli-
quant dusilicate sur les bandes, 4 moins que vous ne vous soyez
servis préalablement de bandes silicatées, ce qui est plus solide.
Tel est cet appareil dans toute sa simplicité. Eh bien! les
enfants trouvent encore moyen d’en sortir. lls travaillent deux
ou trois jours & s’asseoir sur leur séant, le bassin commence a
jouer, et votre but est complétement manqué; aussi, depuis

quelque tcmps, nous avons renforcé cet appareil en lui ajou-
DE SAINT-GERMAIN. Chir. orthop. 3%
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tant une attelle antérieure qui s’étend du genou au bassin. On
obtient ainsi un trés bon résultat, surtout si 'on a eu soin de
silicater les bandes avant de les mettre, et il est impossible aux
enfants d’en sortir. Voila donc un exeellent appareil, qui
rappelle celui de M. Verneuil et beaucoup d’autres appareils,
mais qui est le plus facile de tous & exécuter.

Quand vous avez laissé I'enfant ainsi immobilisé pendant six
ou sept semaines, que faut-il faire? Vous enlevez I'appareil
aprés un bain, et vous examinez I'état de 'articulation; si vous
ne trouvez pas de douleur, vous pouvez laisser I'enfant sans
appareil. Au bout de huit jours en vient vous dire que l'en-
fant crie et se plaint cncore ; n’hésitez pas, il faut remcttre un
autre appareil. Aprés en avoir mis un certain nombre, vous
arrivez & obtenir I'ankylose du bassin sur la cuisse.

N’oubliez pas, messieurs, que cette ankylose est un succes.
Ne tombez pas dans une erreur funcste, vers laquelle vous
entrainent les sollicitations des parents, et qui consisterait a
opérer la mobilisation forcée de I'article. Des coxalgies guéries
ont ét¢ remises dans une voie funeste par cette mobilisation
malencontreuse. Il faut pourtant arriver a faire marcher I'en-
fant, etpour cela on a construit une série d’appareils, qui ten-
dent tous & immobiliser complétement larticulation coxo-fémo-
rale, en laissant le genou en liberté. Le plus connu est celui de
M. Bouvier, qui se compose de deux plaques, une antérieure et
une postérieure, disposées de telle sorte qu’elles empéchent
tout mouvement dans P'articulation coxo-fémorale, en laissant
intacte la mobilité du genou. Cet appareil est assez cher; je le
remplace souvent pour ma part par un appareil en carton. On
fait ce dernier avec des attelles en carton mouillé, qui, aprés
s'étre dess¢chées sur place, gardent 'empreinte des parties et
forment un moyen de contention solide, pourvu d’une certaine
élasticité. M. Monlon a construit, sur mes indications, un ap-
pareil en cuir bouill, qui m’a rendu de grands services et qui
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0’a pas les inconvénients de I’appareil cn feutre plastique.
L'apparcil en feutre plastique a I'immcnse avantage d’alre
tout d’une piéce. Mais, outre qu’il cotile assez cher, il a I'incon-
vénientde s'altérer; il faut le réappliquer, ce que I'on ne peut
faire que deux ou trois fois, car il finit par perdre la propriété
de devenir rigide. En faisant construirc un appareil en cuir
bouilli, j’ai fourni au malade un moyen de contention qui peut
servir un an ou dix-huit mois. L’appareil est en cuir de vache,
moulé sur un plitre qua fourni préalablement lc moulage du
malade; il est aussi léger qu’un appareil de feutre et présente
unerésistance suffisante pour maintenir’articulation immobile
pendant la marche. Il cst bien entendu que cet appareil est
garni, matelassé, est muni d’ceillets.

Une fois en possession d’un bon appareil dc contention,
n’allez pas tomber dans I'crreur trop commune de croire que
I'immobililé locale donnée & Iarticle 1ésé par votre appareil
est suffisante pour parer  tous les dangers, et qu’elle suffirail
pour le traitcment d’une coxalgie.

On voit trop souvent des enfants atteints de coxalgic encore
douloureuse, pourvus d’un apparcil inamovible, ou amovo-
inamovible, puis abandonnés & leur humeur vagabonde sur des
béquilles ou méme sans béquilles. On les voil assis autant
quils le peuvent sur des siéges ordinaires, ¢’est-i-dire, en
réalité, posés sur le bord d'un siége et sappuyant sur leurs
talons par lesquels la fatigue du poids du corps est transmise
a Tarticulation coxo-fémorale. Ne vous servez de ces appa-
reils que quand la marche est permise au malade, et prescri-
vez-lui encore de prendre son rcpos plutdt élendu qu’assis.
CGes appareils ne sont bons dans la seconde période de la
coxalgie que quand la marche n’est pas douloureuse; ¢’est une
précaution contre un faux pas, ¢’cst un moyen de transition,
un adjuvant de la convalescence : jamais on ne devra s’en ser-
vir pour remplacer la gouttiére de Bonnet, la claie, 'appareil
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a attelles, combinés avec le décubitus dorsal, tant qu’il y aura
de la douleur.

Je vous supposc maintenant en présence d'unc coxalgie au
3> degré; larticulation est entourée de nombreux abcés, et
vous vous demandez s'il faut les ouvrir, ouiounon? En général
les auteurs qui se sont occupés de ce sujet conseillent d’at-
tendre six, sept ethuit mois, jusqu’a ce que la peau commence &
rougir, et que le pus menace de s’évacuer tout seul. Comment
alors faut-il procéder? On a proposé la ponction pure et
simple, maiselle donne de mauvais résultats, parce qu’au bout
de peu de temps, il se manifeste des phénoménes d’étrangle-
ment qui vous forcent & agrandir votre ouverture. Lameilleure
mcthode consiste & ouvrir, au moyen d’une large incision, car,
comme je vous l’ai déja dit, il est trésrare de constater chez les
enfants, soit de la fievre hectique, soit des phénoménes d’in-
fection purulente. On peut donc ouvrir les abcés et faire des
lavages a volonté. Laméthode de Lister nous permet maintenant
de faire ces larges incisions sans aucun risque. Je préfére de
beaucoup celte maniére de procéder a celles qui nous viennent
dc la médecine, et qui empruntent & cette origine, trés hono-
rable d’ailleurs, des allures timorées, plus rcdoutables pour
les malades que la section du tégument externe par une main
chirurgicale, sire d’elle-méme. Les ponctions sous-cutanées,
que I'instrument fort ingénieux de Dieulafoy ont rendues pra-
ticables pour tout le monde, sont dans ce cas. Pour ouvrir les
abeés péri-articulaires de la coxalgie au 3° degré, vous em-
ploicrez, soit le bistouri, soit la pate de Vienne et, dans ce
dernier cas, vous fendrez avec le bistouri la longue escharre
linéairc que vous aurez produite.

Nous allons étudier maintenant ce que deviennent les
coxalgiques dc la troisitme période uue fois guéris. Lorsque
vous assistez & une consultation d’orthopédie un peu nom-
breuse, vous voyez des individus qui s'y présentent pour
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demander des sonliers & hauts talons, parce qu'ils ont eu une
coxalgie. C’est qu'en effet, une des 1ésions irréparables que
laisse la coxalgic, arrivée & la troisiéme période, aprés I’an-
kylose de I'article, c’est le raccourcissement du membre infé-
rieur. Ce raccourcissement peut étre de 4,5, 6 cecntimétres et
c’est pour cela que les malades viennent chercher des chaus-
sures 4 talons de liege fort élevé. Ces talons sont loin d’étre
aussi apparents qu’on le croirait. L’ouvrier peut tricher et
obtenir une différence de 4 centimétres par exemple, en éle-
vant de 2 centimétres le talon du coté 1ésé et en abaissant celui
du coté sain de 2 centimétres. 11 peut aussi introduire dans la
chaussure un plan incliné en litge qui rehausse le talon du
mcmbre affecté dc 2 autres centimétres. Vous voyez qu’a ce
compte, nous arrivons facilement 4 6 centimétres, sans donner
une élévation disgracieuse au talon du coté 1ésé.

Ces détails ne sont pas inutiles, parce quc vous rencontrerez
des malades qui aimeront mieux marcher sans hauts talons
pour éviter le ridicule d’une chaussurc faite d’une facon excep-
tionnelle. Je n’ai pasbesoin de vous dire que cetie catégorie se
rencontrera dans le sexc faible, c’est-d-dire dans celui qu’il
importe le plus de prémunir contre cette maniérc de procéder.
En effet,iln’ya pasde raccourcissement sans hanchcment et pas
de hanchement sans déviation latérale de la taille, déviation
dont Holmes a donné un exemple remarquable dans un cas
deguérison spontanée d’une coxalgie et qui vicndrait s’ajouter
a Pensellure coxalgique (fig. 103). L’ensellure peut étre
redressée et la déviation prévenue par 'usagc d'unc chaus-
sure a haussoir.

Puisque nous parlons du sexe faible, une question se pose
qui vous sera adrcssée anxieusement toutes les fois que le
bassin d’une jeune fille aura été atteint d’une facon quelcon-
que et surtout par nne coxalgie. Y a-t-il a redoutcr pour elle
des difficultés dans I'accouchement ? Si cette question vous
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était posée avant le mariage, il y aurait lieu pour vous, avant
de donner une réponse rassurante, d’examiner, dans le cas
particulier, les chances de dystocie qui pourraient résulter de
la conformation de la jeune fille apreés sa coxalgie. Mais les
ehoses ne se passent pas ainsi. Le plus souvent cetlle question
est posée au moment ou le mariage, accompli et consomm¢, a
produit ses conséquences naturelles. Des maitres comme

Fig. 103. — Lordose considérable, observée chez une malade qui guérit spon-
tauément d’une coxalgie du c6té droit (Hopital des Sick Children, année 1866).

MM. Depaul et Tarnier, dont j’ai mis & contribution 'expé-
rience el les bonsavis & ce sujet, m’ont avoué que les antéeé-
dents coxalgiques d’une primipare, avant son aceouchement,
les avaient quelquefois rendus trés perplexes, mais quela plu-
part du temps ils avaient éLé agréablement surpris de ne ren-
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contrer aucune des difficultés qu’il semblait si naturel de
prévoir; aprés mire réflexion, ils en avaient été moins étonnés,
parce que les déformations coxalgiques du bassin ne sont pas
de celles qui diminuent ses diamétres et augmentent méme
quelquefois certains d’entre eux, dans le sens le plus favorable
a l'accouchement. Quand donc vous serez interrogés sur les
chances d'un bon accouchement que posséde une coxalgique
guérie et enceinte, n’hésitez pas & promettre un bon résultat
qui ne fera pas défaut dans I'immense majorité des cas.

Enfin, il y a des coxalgiques chez lesquels le redressement
du membre, condition que I'on doit toujours chercher & rem-
plir, ne saurait étre opéré, méme d’une maniére relative. Vous
m’avez vu derniérement faire des tentatives pour redresser
la cuisse d’une petite fille et y renoncer, parce que si nous
avions employé plus de force, nous serions arrivés a casser
le fémur 4 sa partie moyenne. Il est des cas de ce genre
ou il faut savoir se résigner & dire au malade: « Vous ne
pourrez marcher qu'avec des béquilles ou un appareil &
sellette. »

Dansles cas d’accidents articulaires trés gravesa la troisiéme
période de la coxalgie, les chirurgiens anglais ont pratiqué la
résection de la hanche un nombre assez considérable de fois
et leurs succés sont nombreux. En France, on n'a pas eu jus-
qu’ici le méme succés. A quoi tient cette différence qui n’est
pas une affaire climatérique. Nous ne nous arréterons pas a
discuter cette thése singuliére, qui a pourtant été sérieuse-
ment émise, d’aprés laquelle 'organisme anglo-saxon est plus
propre & supporter les opérations chirurgicales, a se réparer,
en un mot, plus plastique que le notre. Nous n’irons pas non
plus jusqu’a préter a nos excellents confréres, les chirurgiens
anglais, un respect moins grand de la vie de leurs malades que
celui des chirurgiens frangais, 4 I'égard des leurs. Ce n’est pas
parce qu’ils opérent dans les cas ou le malade aurait pu se
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passer de 'opération qu’ils guérissent leurs opérés, mais peut-
étre est-ce, parce que, plus convaincus que nous de l'utilité de
'opération, ils enacceptcnt comme indication péremptoire des
faits morbides qui sembleraient insuffisants & la plupart
d’entre nous el qu’en opérant tot, avant que ces fails aient
amené une cachcxie funeste, ils obtiennent une réparation
qui nous a échappé jusqu’ici. Ainsi, pour bon nombre de chi-
rurgiens anglais, il faut pratiquer I'opération, aussitdt que
I’cxistence de la carie osseuse est hors de doute, mais on ne doit
plus la pratiquer, méme dans ce cas, si la carie osseuse, faute
d’avoir été arrétée A temps par l'intervention chirurgicale, a
amené les malades 4 un élat d’émaciation tel qu'on n’en peut
plus espérer un heureux résultat. En France, ot on n’a pas
encore ¢lucidé ce point si important del'indication, on n'opére
pas assez At et, ensuite, faut-il le dire, dans certains cas, on a
le tort d’opérer comme pour démontrer que lopération ne
vaut rien, quand il n'y a plus rien a attendre du malade. Mais
y a-t-il une indication péremptoire de l'opération? Peut-on
dire quel est lc phénoméme morbide qui annonce que le
malade ne guérira plus par les moyens que je vousai énumérés.
C’est une question qui n’est pas encore résolue pour moi.
Néanmoins, je vous cileraiun {ait personnel, pour vous prouver
combien une sage réserve a encore de bonnes raisons a allé-
guer en sa faveur.

Je fus appelé un jour auprés d’un petit enfant que je trouvai
sur son lit 4 quatre paties ou plutdt porté sur un genou et sur
ses deux poignels; sa cuisse présentait un vaste abeés et sa fesse
portail une ouverture au fond de laquelle on apercevait la téte
du fémur qui se trouvait complétement luxée. Ma premiére
impression {ut de dire aux parents, avec ménagement, qu’il n'y
avait rien & faire et qu’il éLait inutile de torturer un pauvre
enfant, sans espoir d'un bon résultat. IIs m’obsédérent telle-
ment que Je finis & tout risque par tenter de répondre a I'in-
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dication la plus apparente. Je réduisis la luxation, c’est-a-dire
que je mis la jambe dans I'extension, cn faisant rentrer la téte
du fémur; je fis un pansement inamovible avec du baume de
Commandeur, et mis I'enfant dans une gouttiére de Bonnet.
Maintenant, cet enfant marche avec une canne, ayant son
membre dans D'extension forcée. Je serais curieux de savoir
ce qu'un de mes conlréres anglais et fait & ma place. Edit-il
pratiqué la résection ? Eat-il obtenu un succeés & la suite de
celte opération? Vous voyez qu’on obtient quelquefois des
résultats miraculeux par le traitement ordinaire. L'important,
c’est qu’il y ait encore. un peu de fond & faire sur la vitalité
du malade. Et peut-étre que, quand on est un peu secondé de
ce cOté, on réussit aussi bien, méme sans la résection, qu’avec
laréscction, qui augmente, & n’en pas douter, le risque de
mort pour le malade. Je ne suis donc pas partisan de la résce-
tion, ou plutdt, je n’en suis pas partisan pour le moment.
Pour moi, les indications de cette opération ne sont pas encore
suffisamment établies. Derniérement encore, j’ai recu, a la salle
Saint-Come, un petit malade qui avait une luxationincompléte
de la téte du fémur et la fesse pleine de pus. Je lui ai fait
un grande incision au niveau de I'articulation, dans laquelle
jal pu promener mon doigt. L’enfant va mieux, si bien que,
quolyue j’en aie eu l'intention, je ne lui ferai pas de réscction;
et ['espére qu’da un moment donné il sera peut-étre possible
de le mettre dans une extension relative.

Voild ce que j’avais & vous dire de la coxalgie, en la consi-
dérant surtout au point de vue de la chirurgie orthopédique.
Je n’ai point parlé de son traitement général, qui est I'affaire
du médecin. Ce traitcment est fort important. Donnez de
Phuile de foie de morue, du sirop d’iodure de fer 4 'enfant ;
acceptez leséjour sur le bord de la mer, que la famille ne man-
quera pas de suggérer, en ayant soin toutefois de défendre au
malade de marcher si la plage est formée de galets ou méme
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de sable mélé de quelques galets. Les secousses funestes im-
primées au membre inférieur par le choc subit du pied contre
les obstacles du sol feraient plus de mal 4 vos coxalgiques que
le climat maritime, si sujet a caution d’ailleurs, sous beaucoup
de rapports, a I'’égard des enfants, ne leur ferait de bien. N'ou-
bliez pas d’ailleurs que leur place n'est pas 13, leur coxalgie ne
fat-elle qu'au second degré, sila poussée donloureuse n’est
pas complétement éteinte et qu’un appareil inamovible, sem-
blable & ceux que le docteur Cazin construit si bien a Berck,
trés utile pour rendre la marche possible 4 un coxalgique guéri,
n’est pas suffisant pour le traitement d’un coxalgique sous le
coup d’une poussée ; qu’enfin méme dans les cas favorables,
la marche, la station deboutne doivent étre pendant longtemps
que momentanément permises & vos jeunes malades. Si la
réunion d’'un grand nombre d’enfants dans un méme groupe
rendait leur surveillance difficile et si ces enfants étaient obligés
de se tenirassis sur desbancs incommodes, de monter des esca-
liers, de foulerun sol inégal, méme lorsque ces inconvénients
leur sont rendus plus particuliérement nuisibles par le réveil
des douleurs, on comprendrait comment, malgré la valeur, le
talent, lezéle incontestables de son guide etles dépenses de
'administration, la station de Berck-sur-Mer n'a pas encore
rapporté aux coxalgiques toutle bien que 'opinion des gens du
monde etméme de beaucoup de médecins, un peu trop préve-
nus en faveur du climat maritime et des bains de mer, si 4 la
mode aujourd’hui, se croyait en droit d’en attendre.
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LUXATION CONGENITALE COXO-FEMORALE

Forme iliaque de bcaucoup la plus fréquente. — Luxations intra. Juxta. Ultra-
cotyloidicnnes de Bouvier. — Anatomic pathologique ct étiologic. — Les pseu-
darthroses coxo-fémorales résultent-elles des coxalgies pendant la vie intra-
utérine? — Opinion dune valeur trcs sérieuse. — Malformations osseuses
trés importantes aussi. — Conséquences au point de vue de 'accouchement.
— Symptomatologie. — Diagnostic. — Faut-il réduire la luxation? Traite
ment palliatif. — Ses moyens. — Traitement curatif. — Ses illusions.

MessIEURS,

Il est assez ordinaire, dans la littérature orthopédique, d’al-
longer I'histoire un peu courte de I'affection qui va nousoc cu-
per aujourd’hui par des généralités plus ou moins opportunes
sur les fausses articulations et les luxations de toute prove-
nance, et de dépenser beaucoup de temps a dire ce que la luxa-
tion congénitale de la hanche n’est pas, puis ensuite un peu de
tempsa dire cequ’elle est. Nous ne suivrons pas cette tradition;
en effet, il ne sera pas bien long de dire ce que cette luxation
n’est pas. Il est évident qu’elle n’est pas une pseudarthrose
eomme celle qui s’établit entre les deux fragments d’une frac-
ture mal eonsolidée ; pourtant c’est une fausse articulation,
silon veut prendre ce terme comme une appellation générale
convenant dtoutes les articulations vraies ou fausses quis’écar-
tent du type normal. En tant que luxation, ce n’estpas certai-
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nement une luxation traumatique, comme celle qui pourrait
étre laconséquence d’'une chute ou d’une violence quelconque,
quoique les chutes et les violences puissent influer sur la mar-
che de la luxation congénitale ; ce n'est pas une luxation spon-
tanée comme celles qui se produisent dans les coxalgies, encore
qu'elle se rapproche des luxations spontanées, avec lesquelles
bon nombre d’observateurs veulent encore la eenfondre, surtout
lorsque, peu nette dés le début, elle s’accentue et parait
soumise d une certaine évolution. La luxation congénitale est
celle qui se révele dés le premier jour que I'enfant marche,
mais qui aurait pu étre diagnostiquée plus tét par des yeux
exercés ; c’est celle qui parait résulter d’'une malformation
antérieure A la naissance et qui est due probablement & un
arrét du développement; c’est celle des enfants dont le tronc,
en marchant, s’incline latéralement d’'un coté, ou des deux
cOtés, par un mouvement rapidement alternatif et par une
sorte de roulement. Unilatérale, elle rappelle tout & fait 'oscil-
lation de la cloche et ¢’est probablement pour cela que ceux
qui en sont affectés recoivent du peuple le surnom caractéris-
tique de banbans. Lorsque quelque chose dans la tenue d’un
enfant qu’on améne  votre consultation, vous fait pressentir
un banban, vous pouvez émerveiller la famille par votre pers-
picacité, en disant, sous forme d’affirmation plutot que de
question : « Cet enfant n’a jamais dit marcher comme tout le
monde ». « Eneffet, répond-on, nousavons remarquéqu’il faisait
un peu la cane, puis 'inquiétude nous est venue et cela n’a
fait quempirer depuis. » Il est bien évident qu'un enfant qui
n'a jamais marché est soumis & d’autres causes de boiterie de
la hanche, et que ce diagnostic hatif demande 4 &tre complété
par une enquéte minutieuse, mais quatre-vingt dix-neuf fois
sur cent, en plantant hardiment ce jalon vous étes sur le bon
terrain.

Est-ce bien la peine, aprés cela, de suivre Bouvier dans’énu-
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nération des luxations telles qu’une luxation congénitale ne
aurait étre confondue avecelles comme une luxation centrale
[ui suppose le passage de la téte articulaire & travers le fond
létruil de la cavité cotyloide (déplacement qui se voit surtout
lans les coxalgies) ou d’énumérer les directions dans lesquelles
ine luxation coxo-fémorale peut se produire : en haut, sus-
:otyloidienne; en bas, sous-cotyloidienne; en avanl et en haut,
juspubienne, ou ovalaire ; en arriére, iliaque ou postéro-supé-
‘leure ; en arriére el en bas, ischiatique ? Ce qu’il faut retenir
Jest que la luxation iliaque, si fréquente en tout état de cause,
sst aussi une des formes favorites de la luxation coxo-féinorale
songénitale ; c’est que cette derniére affecte rarement la forme
yvalaire, mais ce qui importe surtout, c’est de se rendre
sompte des nuances, quelquefois fugaces, quelquefois perma-
1entes que subit la luxation coxo-fémorale congénitale,
wuances qui simulent un processus assez irrégulier dans sa
marche el qui ont pu faire nier des désordres trés positifs,
affecter des rapports variables, faire croire 4 une guérison
affirmée de bonne foi par ses auteurs et contestée de méme
par d’autres observateurs,depuis la simple faiblesse articulaire,
la sub-luxation, jusqu’a des déplacements considérables dans
diverses direclions.

D’abord la téte articulaire luxée reste contenue dans la ca-
vité cotyloide, mais elle y joue et se fraye un chemin vers une
luxation compléte, en empiétant sur le bord de celle cavité
quelle déprime dans certains mouvements et ou elle vient
reprendre sa place dans certains autres. Cest ce qui donne
naissance a une sorte de crépitation caractéristique que vous
percevrez en plagant votre main au niveau de I'articulation, en
méme temps que vous ferez parcourir au membre inférieur le
cycle de ses déplacements possibles dans article suspect. Cette
crépitation a plus de valeur encore pour le diagnostic que les
commémoratifs dont nous parlions tout & I'heure : elle se pro-
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duit; par le contact de la téie fémorale avec le sourcil cotyloidien,
Bouvier a eréé deux dénominaltions, fort ingénieuses du reste,
pour caractériser ces rapports. 1l appelle luxations intra-coty-
loidiennes celles dans lesquelles la téte fémorale ne se déplace
que trés faiblement et juxta-cotyloidiennes celles dans les-
quelles elle occupe a peu prés constamment le hord de cette
cavité ! Il réserve le nom d’ultra-cotyloidiennes pour les luxa-
tions & déplacement considérable. Cettc expression dans son
vague, un peu trop grand peut-étre chez Bouvier, qui la pro-
posc pour l'appliquer aux luxations de toule nature et de
toute cause, convient parfaitement aux déplacements quel-
quefois considérables dans leur rayon, trés variés dans leur
détermination préeise, que présente la luxation fémorale con-
génitale ; depuis ces déplacements évidents qui se suivent par-
faitement avec la main dans la fosse iliaque externe, jusqu’a
des changements de rapport, tantot en avant, tantot en arriére,
trés obscurs, trés difficiles 4 délimiter quim’ont permis de re-
connaitre une luxation fémorale congénitale aux névrites alter-
natives du sciatique et du crural qu’elle provoque. Ces parti-
cularités ne peuvent étre éclairées que par 1'anatomie patho-
logique de Vaffection.

Toutes les fois qu’un maitre en I'art de guérir, médecin ou
chirurgien, s’est adonné & I'ceuvre assez difficile de retirer les
cas orthopédiques des mains des empiriques, il a imprimé
son cachel & ce qu’il a touché : 'empreinte chirurgicale d’un
Dupuytren se trouve sur la luxation congénilale coxo-fémo-
rale; c’est lui qui I'a comme découverte aprés et sans Palletta®.
Bouvier y a apporté la contribution d’une anatomie et d’une
physiologie pathologiques, d’'une minutie, d’une précision,
d’une ingéniosité qu’on ne surpassera pas. Avec cela, on est

1. Bouvier, Legons sur les maladies chroniques de Uappareil locomoteur,
Paris, 1858, p. 9.

2. Palletta, Exercitationes pathologice. Mediolani, 1820, t. 1.
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toujours élonné du peu que le clinicien trouve le moyen d’é-
difier sur ces forles assises. Il faul dire, dans le cas particulier
qui nous occupe, que Bouvier a réuni dans une descriplion
commune toutes les l1ésions des pseudarthroses coxo-fémorales
parmi lesquelles prennent place les luxations sponlanées et
jusqu’d un certain point les luxations traumaliques, et que,
dans les rares aulopsies qui ont été faites de luxalions congé-
nitales bien démontrées, les lésions propres a celte affection
ne sc détachent pas avec un caraclére spécifique, cl univoque.
Ainsi, il y a dans toules les pseudarthroses des modifications
delacapsule, qui est allongée, étranglée en forme de bouton de
chemise ou de sablier, éraillée, perforée quelquefois, le liga-
ment rond devient rubané, aplati, bifide dans cerlains cas;
quelquefois il manque ; la cavité¢ cotyloide est déformée, ef-
facée; quelquefois clle est doublée en amplitude par la fusion
qui s’esl opérée entre le colyle et une cavilé surnuméraire
trés voisine que la téte arliculaire s’est creusée dans la fosse
iliaque; mais, je le répete, ces diverses lésions aussi bien que
les syndesmoses si bien décriles par Bouvier, c’est-a-dire
les rapporls assez slables qui s’établissent entre cerlains
poinls de l'os des iles et Ia Léle fémorale, par le concours de
lrousseaux fibreux supplémentaires, tout cela est du do-
maine des pseudarthroses en général, et convient surlout a
cclles qui s’élablissenlt dans les luxations spontanées des
coxalgies.

Le caractére assez banal des 1ésions que nous vcnons de
passer en revue, explique parfailement les écarls que 'on si-
gnale entre les diverses théories (rés ingénieuses, trés plausi-
bles, que 'on invoque pour expliquer la luxalion congénitale
coxo-fémorale. Je ne mentionnerai que pour mémoire les hypo-
théses que vous relrouvez a propos de toules les affections qui
paraissent avoir élé contractées pendant la vie utérine, l'ac-
tion des pressions exlérieures, des vétements, etc. (admise
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par Cruveilhier'), I'action musculaire se manifestant par des
convulsions feetales, et amenant des luxations (Chaussier et Jules
Guérin). Il n’en est pas de méme de I'explication trés sérieuse
que MM. Parise, Broca, Verneuil, Morel-Lavallée ont donné
des luxations congénitales en lesrapportant 4 une coxalgie qui,
comme les observations de M. Morel-Lavallée I'ont péremptoi-
rement établi 2, peut trés bien avoir eu lieu pendant la vie in-
tra utérine. Rien ne contredit cette opinion au moins dans ce
que nous avons vu de 'anatomie pathologique de I'affection,
quoique pour le clinicien la pseudarthrose congénitale et la
coxalgie, méme accompagnées de luxation spontanée et de
pseudarthrose ne puissent en aucune fagon se confondre.
L’hydropisie capsulaire qui se rencontre dans d’autres affec-
tions et qui, dans certains cas de goutte atonique par exerple,
simulc parfaitement la coxalgie et la luxation de la hanche
(Malgaigne et Parise), a été invoquée d’une maniére fort plau-
sible. Il n’y a pas une des causes de luxations spontanées qui
ne puisse faire bonne figure devant les Iésions que nous avons
passées en revue; lesluxations lraumatiques, résultant des ma-
nceuvres de I'accouchement, ont aussi été appelées a la res-
cousse, mais cette prétecndue cause ne tient pas devant un
examen sérieux. Verneuil,avec sa fine analyse jointe 4 un juge-
ment sistr, a mis en lumiére la cause de certaines luxations
spontanées qui ressemblent de tous points a des luxations con-
génitales, mais qu’il ne confond pas avec elles, c¢’est I'atrophie
résultant de la paralysie des muscles fessiers, J’aieul’occasion
récemment de diagnostiquer cette boiterie tout & fait sem-
blable au banban caractéristique des luxations congénitales,

1. Cruveilhier, Anatomie pathologique du corps humain, in-folio. — Traité
d’anatomie pathologique, Paris, 1849, t. I, p. 434.

2. Morel-Lavallée, De Ja coxvalgie chez le feetus et de son véle dans la luzation
congénitale du fémur (Bulletin de I'Académie de médecine, 25 avril 1854,
t. XIX, p. 578). — Gazette hebdomadaire de médecine, tome I,
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chez un enfant qui, avant d’avoir marché, a été atteint d’un
phlegmon profond de la cuisse avec atrophie des muscles
pelvi-trochantériens; le diagnostic est d’autant plus délicat
qu’il y a de I'atrophie des fessiers dans la luxation congénitale
et que cette atrophie contre laquelle les moyens palliatifs (dou-
ches, massage, électricité) nous laissent suffisamment armés
augmente beaucoup 'amplitude du déplacement de la téte ar-
ticulaire privée de I'un de ses plus puissants moyens de con-
tention normale.

Nous n’avons pas assez parlé du squelette, de la conforma-
tion du bassin, de la cavité, de la tétearticulaires dont 'examen
prend un si grand intérét qunand on se reporte & Dupuytren
qui rapportait la luxation congénitale & un défaut du germe,
4 Breschet qui assigne un arrét de développement comme cause
atous les accidents. Cette théorie, a laquelle nous nous rallions
complétement, part de ce principe, qu'il n’y a jamais eu d’ar-
ticulation normaie, qu’il n'y a jamais eu de contact vrai entre
la téte articulaireet lacavité cotyloide, d’ou la laxité de la cap-
sule qui devient un effet,non plus une cause, parce qu'unarrét
de développement a porté sur les surfaces articulaires. Mais en
quoi consiste cet arrét de développement? (’est justement le
point le plus important et quia été le plus souvent passé sous
silence. Tout le monde a remarqué la déformation quelquefois
triangulaire du cotyle, 'usure de ses bords, I'cffacement de sa
cavité par des productions cartilagineuses comme on en trouve
quelquefois sur les points dc la fosse iliaque, ou des rapports
permanents avec la téte articulaive s’établissent, et 'on a rare-
ment donné une attention suffisante a la forme de la téte sou-
ventdiminuée de volume, raccourcie, aplatie, al’état du col, plus
court qu’a I’état normal, et formant, ce qui est plus important
encore, un angle droit avec le corps de I'os. Cette disposition,
pour moi, cxplique bien des choses. Je n’ai pas 'intention d'im-

proviser une théorie mécanique qui dépasse le niveau de mes
DE SAINT-GERMAIN. Chir. orthop. B
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connaissances dans cette branche, mais il est évident, pour le
simplebon sens, que cette déviation du col entraine un déplace-
ment du point d’application et que 1’équilibre ne pourra étre
oblenu sans des évolutions en dehors du cycle habituel qui
érailleront la capsule, étireront le ligament rond, et déforme-
ront le cotyle. Un des premiers effets de cette pression au-
dessous du point d’application ordinaire est de rapprocher
les crétes iliaques I'une de 'autre ou la créte iliaque du coté
1ésé dans le cas de luxation simple, en écartant les tubérosités
sciatiques du méme coté.

Quand il s’agira d'une petite fille, ce sera le plus sou-
vent le cas, les parents vous demanderont si plus tard son
infirmité sera un obstacle a la parturition. Ce que nous ve-
nons de dire a di déja vous fixer. Dans la luxation double, le
diameétre transverse du bassin est augmenté ct I'accouchement
est normal. Le bassin dans la luxation simple appartient 4 la
variété ovalaire de Naegele *, avec cette particularité que le coté
sain est le plus étroit, ce qui pourrait étre une cause de dys-
tocie. 1l parait en effet que des accouchements accomplis dans
ces conditions ont réclamé 'intervention de l'art, wais, en
somme, laluxation congénitale coxo-fémoralc double ou simple
ne doil pas étre un obstacle au mariage, quoique souvent vous
apprendrez par les confidences de consultantes, plus qu'adultes,
qu’ellcs ont gardé le célibat par craiinte des conséquences fu-
nestes de leur difformité.

La théorie de Dupuytren a un avantage, c'est qu'en
prenant pour point de départ un défant du germe, elle se
met d’accord avec un des points de 1'étiologie des luxa-
tions fémorales lcs mieux établis, je veux parler de I'héré-

1. Naegele, Des principaux vices de conformation du bassin, traduction de

Danyau. Paris.
Naegele et Grenser, Traité pratique de Uart des accouchements, 2¢ édition

francaise, par Aubenas. Paris, 1880.
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dité. L’influence de I'hérédité est flagrante dans Iespéce,
quoique, comme j’ai déja eu I'occasion de vous le faire observer
a propos de la scoliose, elle ne soit pas toujours avouée par
ceux-la méme des auteurs dont la difformité trés visible la pro-
clame : souvent une mére affectée de luxation congénitale
simple de la hanche donne naissance & un enfant affecté de
luxation double. Que de fois ne m’est-il pas arrivé d’avoir 4 me
retenir au milieu de mon interrogatoire pour ne pas deman-
der & cette mére: « Hé bien! et vous, & quelle époque
avez-vous commenceé a boiter? » Une autre chose a remarquer
cest que des parents ainsi affectés qui devraient étre aussi
bien et mieux fixés que vous-méme sur les tenants el les abou-
tisants d’une malformation & laquelle ils ont part, sont les plus
portés & poursuivre le médecin de leurs questions sur la cura-
bilité de 'affection. — Marchera-t-il ou marchera-t-elle jamais
comme tout le monde? Telle est la question qui revient sans
cesse. Quelquefois on se demande si cet aveuglement qui
semble volontaire n'est pas réel et si ces malheureux parents
n’ignorent pas complétement leur propre boiterie et son reten-
tissement sur leur lignée.

J’aitiché de vous donner nne idéenette et autant saisissante,
de laphysionomie propre a l'affection de laquelle je traite. I1 n’y
aplus qu'a reprendre et & compléter cette ébauche pour com-
pléter le diagnostic de la luxation coxo-fémorale congénitale.

Premier symptome, la boiterie. L’enfant aurait boité dés sa
naissance, s’il était né susceptible de marcher; elle s’est
révélée dés qu’il a marché; quelquefois elle a été mise sur le
comptedelagaucherie des premiers pas, mais & moins qu’elle ne
soit trés 1égére, ce qui arrive encore assez [réquemment, il
faut bien qu’on arrive a la constater. La boiterie est plus mar-
quée dans la luxation simple, c’est un véritable plongeon du
cdté affecté avec protrusion du ventre en avant et courbure du
tronc enarriére. Avez-vous remarqué la marche d’un impresario
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portant sur I'une de ses cuisses un lourd orgue de Barbarie?
La hanche du coté libre décrit une courbe qui rappelle la forme
de la marche dans la luxation congénitale. Le pied est tantot
allongé en équin pour parerauraccourcissement ou posé detoute
sa plante, enverrou, surle sol, dans I'abduction ; vous pressen-
tezquecetteattitude se rencontre dans les cas ot I'évolution de la
téte fémorale est considérable, pour chercher une solidité dans
la station que notre sujet sent lui échapper. Vous retrouvez la
méme position du pied dans les cas de faiblesse du genou,
apres les tumeurs blanches, lorsque l'articulation trop mobile
a besoin en quelque sorte d’étre tordue sur sonaxe pour re-
trouver la force de porter le poids du corps. Les luxations
doubles jouissent du singulier privilcge de provoquer une os-
cillation moins marquée et cela se comprend. Le boiteux qui
marche sur la pointe de ses pieds et comme en dansant porte
rapidement le second membre inférieur en avant, avant que le
plongeon commencé sur le premier soit terminé; il commence
ainsi un second plongeon en sens inversc qui amoindrit le
premier, et la marche est soumise & un roulis d’'une ampli-
tude quelquefois assez modérée. Cette particularité ainsi expli-
quée nous met sur la voie d’une autre explication bien simple.
Pourquoi nos boiteux des deux hanches, boitent-ils moins
quand ils courent que quand ils marchent ? C’est qu’ils ne lais-
sent pas un pied & la méme place assez de temps pour accen-
tuer leur oscillation. Notons en passant que, quand la luxation
congénitale porte sur les deux hanches, elle est rarement aussi
marquee d’un coté que de 'autre. Un autre symptéme impor-
tant est le raccourcissement qu'’il est facile de constater, par les
moyens ordinaires demensuration, sur 'enfant couché, quand
la luxation est unilatérale. On constate par exemple que les
deux épines iliaques antérieures et supérieures ne sont pas
surla méme ligne, que les saillies rotuliennes, les chevilles
ne correspondent pas. Quand le raccourcissement, qui peut aller



PHYSIONOMIE DU MALADE. DIAGNOSTIC. 549

de1 4 5 ou6centimétres, est assez faible et que I'épreuve reste
douteuse on peut avoir recours a la mensuration comparative
des mémes segments des deux membres inférieurs avec le
métre ruban fortement appliqué sur les tissus. Quand la luxa-
tion est double, il est parfois difficile de constater le raccour-
cissement. On pourrait & la rigueur comparer la longueur du
membre inférieur chez le sujet avec celui d’un enfant de la
méme taille. Bouvier fait remarquer que le rapport de la lon-
gueur de la jambe avec celle de la cuisse est toujours altéré
dans ce cas. Ainsi dans I'état sain, ordinaircment, la cuisse a
un centimétre en longueur de plus que la jambe. Au contraire,
il peut y avoir une différence allant jusqu’a 10 centimétres,
mais rarement aussi importante, en faveur de la jambe dans
les luxations congénitales de la hanche. Il estd remarquer que
cette différence ne tient pas entiérement au déplacement de la
téte fémorale, elle est due a la briéveté du fémur par Parrét
de développement ou & I'atrophie ultérieure et peut-étre a tous
les deux. L’examen comparatif des saillies du membre infé-
rieur conduit a constater le déplacement du grand trochanter
qui est porté plus en haut et en arriére, celui de I’épine ou des
épines iliaques qui sont plus rapprochées de la ligne médiane
du corps. Le bassin est incliné en avant d’ou résulte une lor-
dose lombaire, compliquée d’une déviation latérale vers le
coté luxé, déviation qui s’atténue ou s’efface quand le malade
souleve son talon du coté luxé ou fléchit le jarret du coté sain.
La téte articulaire n’est pas toujours facilement percue sous
les parlies molles. N’oubliez pas qu’elle est elle-méme atro-
phiée mais quand on prend la précaution, le malade étant cou-
ché, d’embrasser largement avec lamain le niveaude 'articula-
tion pendant qu'on imprime des mouvements variés de flexion
au membre |inférieur luxé, on sent le plus souvent cettc téte
articulaire évoluer sous la main dans la fosse iliaque externe.
Nous n’avons plus qu'un mot & dire par rapport i I'état des
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muscles. Les parties mollesrefoulées en haut et en arriére par
la situation de la tétc articulairc et du grand trochanter don-
nent une saillie exagérée au coté esterne des hanches que
les artistes appellent le galbe. La région fessiére, les cuisses
et tout le membre inférieur sont gréles, dépourvus de
saillies musculaires ; ils ont Paspect de ceux des poupées
en peau bourrécs de son. Les cuisscs chez les petites filles &
luxation double sont si minces qu’elles paraissent écartées et
laissent entre elles un espace considérable dans lequel vient
se placer la vulve, que le mouvement en avant du bassin
raméne dans un plan horizontal. N'oublions pas de mentionner
un certain degré de contracture des adducteurs, ce qui rend
I’abduction faible ; tous les autres mouvements sont aussi éten-
dus et méme plus étendus qu’a I’état normal.

Jinsiste jusqu’a satiété, messieurs, sur les traits de la phy-
sionomie propre a la luxation coxo-fémorale congénitale, car
pour moi c’est une affection qu’on méconnait souvent,
comme des erreurs éclatantes de diagnostic faites par des
praticiens d’ailleurs distingués, lc prouvent chaque jour, mais
qu’on n’a plus le droit de méconnaitre une fois qu’elle vous a
été convenablement mise sousles yeux. Une des erreurs qu’on
commet {réquemment, c’est de la confondre avec la coxalgie;
mais le caractére seul de la claudication devrait empécher cctte
erreur. Le coxalgique fauche du coté 1ésé, tandis que le sujct
atteint de luxation congénitale de la hanche, plonge. Les com-
mémoralifs vous empécheront toujours de confondre une
luxation traumatique de I'articulation coxo-fémorale avec une
luxation congénitalc. N’oubliez pas que cette derniére se révéle
toujours la premiére fois que enfant commence 4 marcher.
Vous ne vous laisserez pas non plus donner le change par ces
prétendusaccidents que des réminiscencesingénieuses évoquent
toujours dans le passé pour mettre en siireté 'amour-propre des
familles etéviter un diagnostic d’ot résulte pour eux une sorte
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de tare. L’hérédité constatée souvent par vous sur place et de
visu vous servira de guide. Il y aun diagnostic plus difficile a
faire, c’est celui de la luxation congénitale avec certaines af-
fections paralytiques, aveccelles surtout qui sont accompagnées
d’atrophie des fessiers, de contracture des adducteurs. L’exa-
men, la palpation des parties osseuses et ’ensemble des carac-
téres propres aux deuxaffections, plus que cela,le sens clinique
formé par 'observation de ces types vous préserveront d’une
erreur dans ce genre de diagnostic, erreur quid’ailleurs n’au-
rait pas de conséquences regrettables pour votre malade, puis-
que les traitements employés dans les deux affections pour-
raient étre appliqués utilement & I'une ou & l’autre.

Nous voici arrivés & la question du traitement et ¢’est 13, il
faut I'avouer, le coté faible de notre sujet. Comment faut-il
traiter les luxations coxo-fémorales congénitales?

Que peut-on attendre d’un traitement bien conduit de cette
affection? Comment instituer ce traitement? Au premier
abord, rien mne parait plus simple. Puisqu’il s’agit d’une
luxation, il faut la réduire, c’est--dire pratiquer 'extension,
la contre-extension, la coaptation, la contention de larticle
1ésé, mais il ne vous échappe pas que rien ne se passe
ici comme dans une luxation ordinaire. Rappelez-vous que,
quelle que soit la cause qui soit définitivement invoquée,
c’est cette cause et I'état des parties qu’elle a amené qui
sont tout, la luxation n’est en quelque sorlte qu'un épiphé-
nomeéne. 11s’agit de replacer nne téte articulaire originairement
atrophiée, dans une cavité qui ne I'a jamais positivement con-
tenue et qui est devenue chaque jour moins propre i le rece-
voir, soit qu’elle se soit déformée, encrottée de cartilage, ou
déplacée. Il s’agit d’opérer cette réduction avec 1'obstacle
d’une capsule étirée, tordue, faisant opposition au retour de
la téte en arriére, leligament rond fat-ilintact, tandis qu’il I'est
rarement. Enfin, par des efforts intempestifs de réduction, on
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risque de troubler des rapports accidentellement établis entre
la téte articulaire et quelque dépression salutaire qu’elle s’est
creusée par attrition et contre laquelle elle est maintenue par
des liens fibreux de nouvelle formation. Arrivat-on & rétablir
des rapports simulant I'articulation normale, comment les
fixerait-on ? Comment réparerait-on d’un seul coup les défor-
mations diverses qui sont les syndromes de la malformation
initiale, 'attitude du bassin, I'état des mnuscles. Suivant qu’on
a cru ce tour de force impossible ou susceptible d’étre tenté,
on a eu recours au traitement palliatif ou au traitement curatif
que nous allons successivement examiner :

La premiére indication du traitement palliatif est de raf-
fermir 'articulation par l'application d'une force extérieure
pour consolider les rapports établis, empécher des déplace-
ments ou destructions plus considérables, sans tenter la réduc-
tion et la réparation de 'article lésé. Le role que jouent natu-
rellement les muscles pelvi-trochantlériens, pour la contention
de l'articulation coxo-fémorale, trace en quelque sorte la voie
a ces applications de force. Le prototype des appareils de ce
genre est la ceinture de Dupuytren : c’est une ceinture de cuir
appliquée sur le bassin et maintenue en place par des sous-
cuisses reliés & son bord inférieur. Je fais ordinairement
fagonner par Monlon sur un moulage en platre du bassin une
ceinture en cuir bouilli, le plus souvent articulée avec un
cuissart ou des cuissarts, suivant que la luxation est simple
ou double; des béquillons, reposant sur des tiges adaptées &
cetle méme ceinture et des ressorts, disposés suivant les indi-
cations particuliéres dn cas, ont pour but de remédier aux
flexions diverses de la colonne vertébrale qui se rencontrent
comme conséquence des luxations congénitales de la hanche.
Le D" Mercier a pensé qu'on pourrait obtenir des effets de
contention aussi efficaces & moins de frais en opérant la
prothése des muscles atrophiés & I'aide d’un calecon en
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tissu élastique de Bourjeaurd, & la fois souple, léger, résis-
tant. Les effets de la compression exercée par le calecon sont
tout spécialement concentrés sur la saillie formée par le
grand trochanter et les parties molles refoulées en haut et en
arriére, au moyen de pelotes a air, appliquées & ce niveau et
maintenues par I’appareil. La principale difficulté du calecon
en question consiste justement dans I’application de ces pelotes
qu’il est difficile de maintenir au point ou elles sont utiles.
Pour moi, I'appareil ne tient pas tout ce que le D* Mercier en
attendait et néanmoins j’ai vu de trés bons résultats obtenus par
ce moven seul sur un petit gargon affecté de luxation double,

Aulieu de tenter la prothése des muscles pelvi-trochantériens
ou plutdt concurremment avec les moyens employés pour
opérer cette prothése, il est indiqué de les stimuler, d’en com-
battre I'atrophie avec les douches, les frictions, le massage
musculaire, ’électricité. Les eaux thermales chlorurées sodiques
de Bourbonne-les-Bains m’ont rendu de vérilables services,
tant pour combattre I'atrophie des fessiers que celle des autres
groupes musculaires, et en particulicr des extenseurs. Cette
médication est excellente pour favoriser la croissance de I'en-
fant et empécher I’atrophie progressive des fémurs qui, comme
Bouvier I'a montré, est souvent un facteur du raccourcisse-
ment. Dans certains cas ou la contracture des adducteurs était
poussée a un tel point qu’elle constituait i ellc seule une com-
plication grave, j’ai opéré la section sous-cutanée des tendons
de ces muscles el j’ai obtenu une amélioration sensible de la
marche par celle opération. Voild les moyens sur 'emploi des-
quels repose le traitement palliatif. 1ls ont un résultat certain,
c’est d’empécher I'aggravation de la claudication qui se produit
quelquefois spontanément, quelquefois & la suite d’un effort
ou d’une violence. Peut-on tenter davantage ou espérer une
guérison ?

11a été reconnu, comme Bouvier le rapporte, que les guéri-
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sons proclamées par Ilumbertt n’avaient rien de réel, mais
Pravaz a publié, dans un ouvrage remarquable® dix-neuf obser-
vations presque toutes de guérison qui ont trés fortement im-
pressionné ses contemporains et qui méritenl ’examen le plus
attentif. La faculté de Lyon, ’Académie méme de médecine et
I’Académie des sciences ont controlé les résultats de Pravaz et
constaté des guérisons. La bonne foi, la capacité de Pravaz,
I'impartialité des corps savants ne sauraient étre mis en doute.
Voyons en quoi consiste sa méthode. Elle comprend trois
temps : I'extension préparatoire, la réduction, la consolidation.
Ces trois temps, par parenthése, ne font que traduire les
diverses phases de la réduction des luxations, maisils s’en dis-
tinguent par leur durée et par le modus faciendi. Pravaz pra-
tiquait, & 'aide de moyens mécaniques, ’extension, la contre-

Fig. 104. — Appareil de Pravaz pour la réduction graduelic de la luxation
congénitale du fémur.,

extension, laréduction, sur un plan incliné, o1 son malade, res-
tait couché pendant des mois. La figure 104 représente un des
appareils les plus simples de Pravaz.

Six mois élaient nécessaires pour opérer la consolidation

1. Humbert ot Jacquier, Essai et observations sur la maniére de réduire les
luzations spontanées ou symptomatiques de Particulation ilio-fémorale. Paris,
1835.

2. Pravaz, Trailé théorique et pratique des luvations congénitales du femur.
Lyon, 1817.
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au moyen des plaques concaves adaptées & 'appareil. Enfin,
un temps trés long était consacré i des exercices que le
malade exécutait, couché sur un chariot, placé sur des rails.
Les mouvements des jambes du malade, suivant I'horizontale,
faisaient progresser cc chariot et constituaient une gymnas-
tique musculaire trés salutaire, parce que le poids du corps ne
pesait pas sur le membre inférieur. Bouvier dit que Pravaz a
eu le droit de croire & ses guérisons parce que la marche de
ses malades a éte améliorée ou méme restaurée et qu'il n’a
jamais eu l'occasion de faire leur autopsie. En 1841, Bouvier
fit partie d'une commission nommeée par I’Académie de méde-
cine pour examen d’un sujet considéré comme étant guéri
d’une double luxation congénitale ! Il trouva la téte fémorale
dans la fosse iliaque externe, ainsi qu’il I'avait constaté avant
tout traitement. Aussi, pour Bouvier, les guérisons de Pravaz
ne sont que des trompe-l'ceil. Les malades paraissent guéris
et ne le sont pas, pour la raison trés simple qu’aucune
coaptation fut-elle prolongée pendant des années ne peut
amener un article malformé et déformé, des surfaces osseuses
originellement atrophiées a réintégrer le type normal. Les
guérisons de Pravaz sont encore des pseudarthroses, par con-
séquent,iln’ya paslieund’en tenir compte. Icije cesse de suivre
Bouvier. Mettons-nous, messieurs, pour un moment a la place
des pauvres malades. Sinous étions affectés de luxation congé-
nitale de la hanche simple ou double et qu'on nous assurit les
avantages d’une autre espéce de pseudarthrose plus propre a la
marche que celle dont nous aurait dotés I’évolution naturelle
de nos articles, nous laisserions-nous détourner de la recherche
de ces avantages par celui qui nous dirait : du jour ol on fera
votre autopsie, on verra bhien que vous n’étes pas guéris? Eh
bien, qu’on ne fasse pas notre autopsie, dirions-nous. Nous ne

1. Bulletin de 'Académie de médecine, Paris, 1841.
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demandons pas mieux que dc vivre lc plus longlemps possible
pour retarder cetlte échéance, de nous croire guéris et d’agir
comme tels.

Je trouve donc que Bouvier s’est placé sur un mauvais ter-
rain et qu’il a eu tort d’opposer la question préalable aux gué-
risons d¢ Pravaz. Il y aurait eu intérél au contraire, en admet-
tant avee Pravaz que des pseudarthroses mieux conditionnées,
équivalenta des guérisons,ddiscuter les circonstances de chaque
cas et 4 voir si cette amélioralion immensc avait été obtenue
sur des sujets gravement déformés; ¢’est 1a un point sur lequel
mon expérience des difficultés de la cure me laisse quelque
doute. L’anatomie pathologique a constaté la formation de
nouvelles cavités ou d’empreintes équivalentes par le con-
tact prolongé de la téte fémorale avec I'os des iles. On a vu
des tractus fibreux recouvrir la téte fémorale et la maintenir
dans cclte position, on ne peut donc objecter & Pravaz qu’il a
annoncé des résultals impossibles & produire. Mais a-t-il réel-
lement obtenu ces réparations et dans des cas sérieux? J'ai,
pour ma parl, vu des différences si grandes d’importance cntre
des luxations coxo-fémorales congénitales bien constatées;
les unes amenant peu de claudication et les autres presque
incompalibles avec la marche, que je voudrais passer aucrible
les observations de guérison, c’est-a-dire voir de mes yeux les
malades avant et aprés pour perdre toute défiance & 1'égard
de résultats que je déclare d’ailleurs plausibles et qui, j'en
suis convaincu, sont lovalement présentés.

Un desinconvénients du traitement de Pravaz, c’est I’énorme
dépense de temps, de patience et de résignation qu’il réclame,
Nous nous en tiendrons, pour nous, 4 la médication palliative,
quis'inspire d’ailleurs des mémes indications et qui tache de les
remplir par des moyens analogues. La contention des parties
joue un grand rolc dans notre traitement, mais nous n’y joi-
gnons pas des tentalives de réduction Loujours inutiles et quel-
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quefois dangereuses; nous proscrivons Pexercice, surtout
Iexercice forcé, lagymnastique banale, 'escrime, sans renoncer
toutefois & provoquer la nutrition des muscles par une gym-
nastique passive, consistant dansles manipulations, les douches
d’eau minérale saline ou sulfureuse, I'électricité. Nous persis-
tons & croire qu'une pareille méthode, si elle ne substitue pas
une pseudarthrose formée de toutes piéces par le traitement,
dl'ancien état de choses, peut singulierement consolider cet
état quandil tend & s’établir ct rendre
stables les rapports favorables qui
se sont naturellement établis.

Pour oblenir cette contention,
aussi bien que pour diminuer ou
effacer la lordose qui caractérise les
sujets atteints de luxation congéni-
tale de la hanche, vous prescrirez la
ceinture de cuir moulé, combinée
ou non, suivant lescas,avec des cuis-
sards. Dans la luxation double, quand
I'appareil n’est pas munidecuissards,
il importe qu’ilemboite parfaitement Fig. 105, — Ceinture moulée
les hanches comme celui dela figure pour luxation congénitale
105. Dans la luxation simple, vous S
vous rappellerez que lalordose, le plus souvent compliquée
de déviation latérale, est le résultat d’un raccourcissement
du membre inférieur et vous prescrirez 'usage d’un haut talon
qui, en rétablissant I'équilibre de la station,fera disparaitre la
difformité.




VINGT-NEUVIEME LECON
PIED BOT

Terminologie du pied bot. — Apparente simplicité de sa classification. — Clas-
sification d’aprés la [réquence, beaucoup plus conforme aux faits cliniques. —
1o, 90, 3¢ degré. — Valeur exacte de ces catégories. — Varus, et varus équin
de bcaucoup les plus fréquents, puis équin, et équin varus. Valgus et talus
extrémcment rares. — Description anatomo-pathologique, étiologique, sympto-
matique de ces diverses formcs. — Traitement. — Manipulations. — Machines.
— Le principal traitement cst la ténotomic. — Lcs autres moyens ne sont
que des adjuvants. — Appareil a plaquette. — Importance extréme du massage
apres l'opération.

MESSIEURS,

Le nom de pied bot a été donné, comme Duval I'a fait trés
bien remarquer, & des difformités fort distinctes les unes des
autres, qui ont pour caractére commun une dévialion perma-
nente du pied. ‘

L’appellation de pied bot (pied botté, bot de I'ancien fran-
cais, c’est-d-dire, parait-il, obtus, tronqué, analogue a bot, hol-
landais, buit allemand, bofo, espagnol, dérivant tous du
sanserit badh, frapper, blesser), cette appellation, dis-je, en
usage, dés avant Ambroise Paré, a prévalu malgré les essais
trés rationnels de nomenclature que Duval et Bonnet (de Lyon)
ont essayé de lui substituer.

L’analogie si évidente du pied bot avec le strabisme devait
conduire tout naturellement & considérer le pied hot comme
un strabisme du pied et & emprunter au verbe grec stpéipm
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qui veut dire tourner, dévier (lequel a une racine commune
avec strabisme) les éléments d’une désignation méthodique
des diverses directions du pied bot. Duval appelle stré-
phopodie la déviation du pied en général, stréphendopodie la
déviation du pied en dedans, stréphexopodie la déviation du
pied en dehors, stréphanopodie 1a déviation du pied en haut,
enfin stréphocatopodiela déviation du pied en bas. En créant
ces termes, bien faits d’ailleurs, mais dont 'usage n’a pas pré-
valu, Duval voulait simplement éviter les longues périphrases
dont on est obligé de se servir pour désigner les mémes carac-
téres. Bonnet avait procédé, lui, d’'une maniére plus scienti-
fique : partant de la croyance que les pieds bots dépendent
constamment d’une lésion des nerfs poplilé interne et poplité
externe, 1l avait créé deux classes de pied bot, la premiére
parlant de I’élévation du talon (poplité inlerne) el la seconde
de I'abaissement du talon ou plutdl de I'élévation de la pointe
dupied (poplité externe). L’opinion sur laquelle est établie cette
classificalion a soulevé des objections dans I'examen desquelles
nous n’avons pas le lemps d’entrer. Nous nous en tiendrons
donc 4 la vieille appellation de pied bol, dont nous alions
caractériser les diverses formes d’aprés les données tradilion-
nelles*,

Rien de plus simple que celte tradition. Le pied, dil-on, a
des mouvemenls d’extension, de flexion, d’adduction et d’ab-
duction. A ces quatre monvements correspondent quatre
formes du pied bot. Il esl éguin dans I'extension, falus, dans la
flexion, varus dans 'adduction, valgus dans'abduction ; varus-
équin dans 'adduction el l’extension ; valgus équin dans I'ab-
duction et I'extension. Nous avons tous appris cela. Gompa-

1. On a aussi appelé le pied bot kyllopodie et, bien que ce terme s’appuie sur
Pautorité d’Hippocrate et de Galien, qui ont appelé Kullosis la courbure des mem-
bres et le pied bot, I’expression n’a pas cours.
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rons ces dénominations avec les principales formes cliniques
du pied bot.

Rappelons d’abord certaines considérations de physiologie
musculaire dont plusieurs points ont été élucidés par Du-
chenne (de Boulogne)'. L’extension est produite par I'action
simultanée du triceps sural (jumeaux et soléaire) et du long
péronier latéral; la flexion, par 'action combinée du jambier
antérieur et dulongextenseur des orteils ; le jambier postérieur
produit I'adduction et le court péronier 'abduction simple;
I'adduction combinée avec I’extension résulte aussi de ’action
dutriceps sural; 'abduction combinée avec’extension, de celle
du long péronier latéral; le jambier antérieur est fléchisseur
adducteur et lelong extenseur commun des orteils, fléchisseur
abductcur. Le long péronier latéral aen outre une action toute
particuliére indiquée par Scemmering et définitivement établie
par Duchennc (dc Boulogne); il abaisse fortement I'extrémité
antérieurc du premier métatarsien et concourt ainsi, cn aug-
mentantla concavité plantaire,  produire cette sorte d’enrou-
lement, d’involution du pied qui complique singuliérement
les difformités du pied bot.

Si les choses se passaient avec la simplicité que fait prévoir
I'exposé ci-dessus, 'histoire du pied bot ne serait difficile
ni 4 exposer ni & comprendre. Nous aurions le pied bot équin,
la pointe du pied portée directement enbas, le talonrelevé ; le
pied bot (alus, la pointe en I'air et lc talon sur le sol, le pied
bot varus, la pointe dirigée en dedans et le valgus, la pointe
tournée en dchors. Le varus et le valgus seraient tout simple-
ment 'exagération de I'attitude vicieuse qu’on appelle pied en
dedans, ou pied en dehors. Si vous abordiez, avec ces notions
d’une simplicité aussi commode, 'examen d’une forme de pied

‘ 1. Duchenne (de Boulogne). De lélectrisation loculisée et de son application
@ la pathologie et d la thérapeutique, 3¢ édition. Paris, 1872,
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