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REGENERATION OSSEUSE

DANS IOSTEOMYELITE

REGENERATION SPONTANEE PERIOSTIQUE DE 1’08 ET GREFFE ONSEUSE

INTRODUCTION

I histoire de 'ostéomyélite est un exemple typique de
ce qu'a précisé dans nos connaissances. sur l'infection
aigué la découverte des agents microbiens.

Jusqu’a la moitié du siccle dernier, en effet, seuls les
signes anatomo-pathologiques ct cliniques en avaient
&té décrits, mais la maladie était inconnue dans son
essence. Les découvertes de Pasteur ont éclairei d’'une
facon lumineuse la nature intime de la maladie.

Hippocrate, Celse, Galien connaissaient la production
dans le tissu osseux enflammé de parties nécrosées,
« de séquestres », dont ils pratiquaient P'ablation. C’est
seulement avec Chassaignac que cette suppuration des
os fut discernée dans ses modalités cliniques. Il distin-
gua une forme bénigne, caraclérisée par des abeés sous-
périostiques, et unc forme grave dans laquelle non seu-
lement le squelette, mais tous les tissus mous étaient
envahis par la suppuration. En 1879, Lannelongue dé-




: 8 —
montre que l'ostéomyélite est une maladie & point de
' départ central, il est donc indispensable de trépaner I'os
pour drainer la cavité médullaire.,

L’année suivante, en 1880, Pasteur, & 'Académic de
médecine, vient déclarer qu’il a découvert dans le pus
d’une ostéomyélite « un organisme pareil & l'organisme

du furoncle », et il ajoute : « Bi josais m’exprimer ainsi
~je dirais que, dan% ce cas tout au moins, l'ostéomyélite
a été un furoncle de la moelle. »

Depuis, de nombreux travaux n’ont fait que confirmer
" ces recherches. fondamentales, tout en enlevant cepen-
dant au staphylocoque les proprlété:s spécifiques de
I'ostéo-périostite aigud.

Nous nous’ proposons, dans ce modeste travail, apres
avoir exposé quatre observations typiques d’ostéomyélite
prolongée; de ‘décrire, dans ses grandes lignes, I'évolu-
tion anatemo-clinigue de l'ostémyélite aigué. Nous en-
trerons ensuite dans quelques considérations sur la
greffe et la régénération osseuses et en déduirons quel-
gues conclusions pratiques.




OBSERVATIONS

OpsERVATION |

{Inédite.— Due a 'obligeance de M. le professcur Soubeyran,

Ostéomyélite prolongée a foyers multiples. — Panostéite du tibia
droit. — Séquestre total massif. — Ablation. — Régénération osseuse

avec greffon. — Guérison.

Paulette C..., de Chanac (Loztre), agée de 10 ans, vue
pour la premiére fois, le 20 juin 1921.

Six mois avant, la jeune malade ful atteinle d'ostéo-
myélite aigué portant & la fois, et sur Uextrémilé inlé-
rieure du fémur droit, ¢l sur le libia de la jambe du
méme colé.

Son état inguiétanl nécessita son transport 4 Mende,
ot elle subit une intervention d’'urgence : trépanation du
tibia ot du fémur, qui para ainsi aux accidents primitifs.

L’opération fémorale s’est terminée par guérison, mais "
la malade continue & souftrir el & maigrir, sans &lévation

notable de la lem'pératurc.‘

V]

&
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D’une fistule siégcant a lextrémilé supéricure  du
tibia -s’¢coule un pus & odeur félide. Il s’est fait une
fracturc spontanée avec mobilité anormale, &4 Vunion du
liers supérieur et du tiers moyen du méme 0s.

A I'cxamen on constate :

1° Un foyer d’abcés avee fistulette d’ostéomyélite chro-
nique : v

a) A la partic moyennc du cubitus droit qui est gonflé
el tuméfié ;

b) A la malléole interne de la jambe gauche.

2° La grosse lésion si¢ge an niveau du membre infé-
ricur droil. On nole, en effel, au nivean de ce membre :
en premier licu, sur la face extérne du fémur, une cica-
trice d’incision, au niveau de laquelle on per¢oit uneé
légére Luméfaction osseuse.

En second lieu, une large cieatrice sur la face interne
du tibia, dont la partie supéricure présente une fistule a
bords rigides, ni fongucux, ni décollés. Elle donne issue
4 un pus abondant et .infect. L’exploration au stylet
donne uu son scc, caracléristique de la présence d’un
séquestre volumineux. Au niveau de cette f(istule, il
existe un foyer de fracture spontanée, d’ou pseudarthrose
absolue de-la jambe. A noter l'inlégrité des meuvements
de Darticulation du genou. ’

Le diagnostic ainsi établi, une inlervenlion s’impose,
- elle est faile le 30 juin 1921.

Grace 4 lanesthésie chlorolormique, obtenue avec
I'appareil de Beaugrand,’ il cst pratiqué une longuce inci-
sion, ayanlt pour limite supéricure la fistule, et s’éten-
dant sur toute la face internc du tibia, jusqu'a son liers
inférieur. La diaphysc tibiale est entitrement nécrosée,
de couleur noiratre, séparée 'par une couche de pus-de
sa gaine périoslique, complélement mobile, aussi est- -
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elle aisément extirpée & I'aide d’une pinee. Ce séqueslre
répand une odeur infeele, ses extrémilés sont déchique-

“tées, et il mesure une longucur de 20 cenlimdtres.

A la suite de cet exértse, il ne reste plus de os pri-
mitif que les régions épiphysaires supdérienre ot infé-
rieure. On C@mplote Popéralion par 'évidement de toute
extrémité ’supermme du tibia. Celle-¢i ne constitue

quun foyer purulenl. Seule persiste la coque de cetie

extrémité. Les cartilages de conjugaison ct les cartilages

articulaires sont respectés. Le péri()sto de la diaphyse

tibiale esl évidemment laissé en place, il en est de méme
des pelites par‘celles osscuses adhérentes el néoformdies
La plaie est ensuite lavée & Pélher, el Nopéralion se 1(*|'~
mine par I'applicalion d'un grand apparetl plateé & anses
métalliques : Vune postéricure, I"autre latérale.

Les saites immédiales de Pintervention sonl normales,

apyrétiques, I'élat général de la malade resle salisfai-
sant. La suppuration, lrés ahondante les pn'ml(‘]s jours,
diminue pen & peu. Du pus, prélevé suivant les techni-
ques modernes, serl & préparer un aulo-vacein, dont les
injections ajoulent leur action bienfaisante & lacle opé-
ratoire, et (‘()nlrlbm‘nl A éelaireir le [)l()llﬂ%ll

Un mois apris, lapl)dlell platré est renouv elé, ot
suppuranl encore, hien enlendu, la filleite rentre dans sa

. famille.

Revue en septembre 1921, la malade est en excellent
élat, la suppuration est presque tarie, et Pappareil platré
est laissé’ Llel quel.

Le 5 juillel 1922, la filletle revient 4 Monlpellicr ; le
docteur Galen fait une radiographic du membre impo-
tent. L’interprétation du eliché permet les constalalions

:vsunvanlesz L.a diaphyse tibiale s’est rceformée du fait

seul de l'action périoslique, et s’est soudée sponlané-
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ment & l'extrémilé mférieure de l'os. Mais au voisinage

de la région juxla-épiphysaire supérieure il existe encore
une fistule.qui suppure. L'exploration de son trajel con-
duit dans un foyer fongucux, et & ce niveau il y a
encore pseudarthrose, la suppuralion ayanl empéché la
soudure des fragments osscux. Une nouvelle interven-
lion est décidée. Aprés curelage énergidque du foyer
épiphysaire sitge de la qlippumtion, on détache un
greffon osscux &t la région malléolaire internc de fa
méme jambe de la malade. Ce greffon, long de dix cen-
métres, large de un et demi, ot épais de cing millime-
- tres, comprend Pos et le périoste. L'épiphyse supérieure
esl curelée cb aseptisée au thermocaulére. Le greffon y
est enfoncé. Celui-ci- est inséré cn outre entre deux
aspérités de la nouvelle diaphyse tibiale, et y est fixé par
un catgut. '

Des orteils & la partie supérieure de la cuisse est
appliqué un appareil platré ordinaire, dans lequel on
ménage une ouverture antérieure. L’opération se termine
par:

lI* Trépanation et évidement d'un petlt foyer de la
malléole interne gauche ;

2° Trépanation et évidement de I’épiphyse inférieyre

du cubitus droit. v

Rentrée chez elle quinze jours aprés, la petite malade.
profite des belles journées de la saison pour faire des’”
séances d’héliothérapie de plus en plus prolongées, et
les bienfaits des rayons solaires complétent heureuse-
ment lintervention chirurgicale.

La malade revient & Montpellier, le 1 mai 1923, avec
un état général des plus satisfaisants. Elle a grandi. La
suppuratiorf est complétement tarie, les fistules sont
cicatrisées. Au niveau de la jambe  droite, la diaphyse
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tibiale est volumineuse, la soudure de la psendarthrose
est'compl‘cte et solide.

Une épreuve radiographique p saliquée e 9 mal mon-
tre que la partie supéricure de los esl consolidée. 11
exisle, en effet, & la place de Ianecien foyer de fraclurve,
une zone d'ostéite condensanle, qui parait olfrir toutes
garanlies. Le reste de l'os présenle les earactéres de

l'ostéomyélite gudrie, avee canal en partic comblé par
: g
la condensalion osscusec.

Reste la queslion de la longueur des membres. La

jambc'droilc a subi un raccourcissement de Lrois centi-
malres par rapport au membre congénire, mais, par un
phénomene physiologiquc aussi curicuxy quinléressant,
le cartilage de conjugaison du fémur excilé s'eslallongé

d'autant, et de lelle sorle que ce membre se trouve avoir

une longucur ¢gale & celle du membre opposé.
La fillelle est en ce moment dans ses monlagnes el a
- repris sa vie normale parmi ses pelites compagnes.

Suivent trois observalions publiées par M. Frewhich,
de Nancy (relevées dans le Congres de chirurgie, 1921.

p. 364).

"OpservaTtioN 11

Marthe Leelere, cing ans, osléomyélite atguit du tibia
droit opérée le douzitme jour, 2 aolil 1919 ;1I3Iz|lion du
séqueslre huit jours aprés. kntre & I'hopital le 23 novem-

_ " bre 1919, La plaic de la jambe esl fermdae, mais il exisle’
en meéme temps un foyer claviculaire qui suppure eneore.
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L.e raccourcissement de la jambe est de quatre centi-
métres. La jambe esl ballante. dans fous les sens, il
existe un creux au niveau de la partie moyenne du libia.

La jambe forme un.arc a convexilé-externc, la téte du
péroné esl subluxée en arritre ot en dehors, le pied en
rotalion inlerne. L’enfant ne peul se tenir sur sa jambe.

27 novembre. — Radio. Le tiers moyen du tibia man-
que, ce qu'il en resle esl enticrement décalcifié; le péroné
est intacl, mais fréle.

Dans le cours de décembre, on injecle tous les deux
jours du vacein Dmesta pour lavir la suppuration.

17 janvier. — Osléosynthése chloroforme, incision du
bord interne de la jambe, mise & nu des fragments-du

. libia qui sont dislants de trois centimetres. Une gout-

litre esl creusée dans les deux (ragments, le supérieur
esl vivace et sain, linférieur est pale, ne saigne pas,
contient un liquide jaune composé de graisse allérée et
de bouillie de staphylocoques. '

Résection sous-périostée de la parlie supéricure du
péroné longue de six centimeétres. Ce greffon est placé
dans la gouttidre creusée dans les fragments du tibia, il
est fixé par deux gros calgutsqui pa’ssent par—deséus;
le péroné lui-inéme esl introduil dans une ecupule creu-
sée sur le 2oté externe du plaleau du Libia.

I'ermeture sans drainage ct platre.

21 jahvier 1921. — Tempéralure 38°5; pansement; il
existe un hémalome. ’ .
29 janvicr. — L’hématome suppure. Le greffon est

visible au tond de la plaie,
15 février. — Début de consolidalion, malgré I'élimi-

_nalion. partfelle du greffon.

3 mars. — Encore un peu de mobilité anormale.
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12 mars. — Nouveau plalre avee lequel I'enfant est

autorisée & marcher.

19 mai. — La jambe est solide. ’enfant marche avee
une guétre plalrée. Le raccourcisscment est de eing
centimatres.

20 juin. — L’enfant marche sans appareil. Elle rentre
chez elle guérie.

A la radio, consolidalion du tibia et régénémlion de

v Y e R e
extrémilé superieure du péronc.

OpservaTtion 111

: Adrien Vernet, neul ans, difformité de la jambe droile
consécutive a4 une ostéomyélile du tibia datant de quatre
ans.

Pen apres Pincision b 1
aurait fait Uablation d’un séqueslre.

Lenfant entre au service le 20 avril 1920, Le genou
parait intact, sauf qu’il est tordu el que I'axe de Varticu-
lation est oblique. La jambe est alrophide,
tete du péroné est déformée et luxée
mbe est de quinze

a lrépanalion de Vos, on lal-

recourbée en
arc de cercle. La
en dehors, le raccourcissemenl de la Ja
centimetres.

La jambe est ballanle par destruction de la diaphyse
tibiale. A la radio, les deux fragments ‘Gpiphysaires du
tibia sont lrées atrophiés: le péroné, au conlraire, est
hypertrophié, tres incurvé ot tordu sur Jui-méme.

292 avril 1920, On se propose de transfor-
d'im-

Opération le
mer en {ourche extrémitkd supéricurce du péroné,

planter le fragmentl dislal dans le plateau du tibia et de
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fixer le fl'agmcnlproximal du péroné plus bas sur la face

externe avivée de la diaphyse péronidre.

Par une incision externe, scction du péroné, a six
centimotres au-desssus de la lele ;s par une deuxicme
incision anléro-interne sur le Liers supérieur du libia,
on creuse une niche dans le plateau du tibia, on'y améne
Iextrémilé inférieure du péroné scclionué ct on Pim-
plante dans cette niche. Le fragment Supériem‘du péroné
est fixé contre la portion exlerne de la diaphyse péro-
nicre.

Fermeture des deux incisions, el platre.

214 juin. — La consolidation semble commencée. Nou-
veau platre.

19 juillet. — La consolidation est compléte. Le rac-
courcissement est de sept cenlimlres. Pour plus de.
starelé, on fail porter une guélre rigide.

. i
Q) BSERVA/TION v

Ostéomyélite aigué du tibia droit

Simon Valence, dix ans, incisée et trépanée en décem-
bre 1913, Lin janvier 1914, ablation du séquestre tibial.
I enfant entre au service le 12 juillet 1920. 11 exisle une
pseudarthrose du tibig, mais la jambe est & peu prés
droite, 'enfant ayan{ loujours porté depuis un appareil
orthopédique. .

Sur la radio, on voit que le fragment supéricur du
libia est long el épais; le fragment inférieur, court et
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pointu, semble cn contact avee le péroné. La dislance
entre les deux est de six centimétres.

Lo projet d’opération consistail & greffer chaque extré-
mité du libia contre la diaphyse péronicre. Mais I'enfant
est prise le 15 juillet d'une poussée aigué d'ostéomydlite
dans l'épaule cauche, et l’()péruliou'cat remise a plus
tard.




ETUDE ANATOMO-PATHOLOGIQUE

.

L’osléomyélite est une maladic infecticuse générale
A localisalion osseusc. Celle notion éclaire singuliére-
ment la pathogéuie de cetle ostéite, sa localisation ini-

sliale, les phénoménes généraux si accusés qui la carac-

térisenl. .

L’idée de la spéeificité microbienne qui avait prévalu
aprés la découverte de Pasteur a aujourd’hui complete-
ment disparu, et tous les auleurs sonl d’accord pour
reconnailre, dans l'ostéomyélite, 'action non sculement
du staphylococeus aurcus, mais aussi de I'albus, du
citreus, du slreptocoque pyogéne, du pneumocoque, du
bacille d’Eberth ¢l méme des microbes anaérobies dans
les ostéiles & pus fétide el gangréncux.

Aussi estice a la faveur d'une afleclion pleuro-pulmo-
naire, d’'unc ficvre Lyphoide, ou plus communément grace

"4 une petile plaie culanée (engclure, panaris superficiel

des doigls, {uroncle), que les microbes pénclrent dans le
sang, viennent sc fixer par voie hématogene dans la

région de l'os o la circulation est la plus active. lls y°

sont amenés par le procédé de Pembolie el appelés par
I'exagération des phénomencs nulritifs. C'est, en effet,
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une régle quiune extrémilé osseuse esl d'autant plus
exposée aux localisations infecticuses que son role dans
I'aceroissement est plus considérable, el que la zone des
proliférations physiologiques esl aussi la zone d'¢lection
des processus pathologiques.

[.e sitge initial de linfection est le « bulbe de Vos »,
c'est-d-dive, pourles os longs,la 1'égi0njuxta-(‘piphysairo,
la portion renflée de la diaphyse comprisc cnlre fe canal
médullaive central et le cartilage de conjugaison ; pour

les os plals el courts, autour des pelits points d’ossitica-

tion sccondaires.

Rouge, vincux, le lissu spongieux du hulbe de Vos
devient [riable, par suite de I'apparition de I'osléite raré-
fiante de Gerdy, qui se développe autour des canaux de
Havers agrandis, bienlot remplis de pus. Mais le proeces-
sus inflammatoire ne se cantonne pas ‘dans cclic région
limitée. En effet, 'os baigne complélement dans la
moelle.

La moelle centrale esl en relation intime avee la
moclle interstitielle, et celle-ci se conlinuce avec la cou-
che ostéogene d'Ollier, ¢’est-a-dire la partic profonde qui
se trouve immédialement au-dessous du périoste. Llin-
flammation de la moelle centrale peul sc manifestler
simplement sous la forme d’une congestion inlense,
dune vascularisalion exagérée, mais le plus souvent 1l
exisle de véritables foyers purulents qui communiquent
bientot, par lintermdédiaire des canaux de Havers dilatés,
avec les poches purulentes sous—pél:ioslécs.

Le périoste, congestionné au début, finit par se décol-
ler de 'os, par la produclion & sa face profonde d'un
épanchement Iiurulvnt. Cetle nappe de pus arrive parfois
4 entourer toute la diaphyse. Par places, le périosle se

ramollil, se sphac&le, el le pus, diffusant sur sa surface
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externe, détermine la production d’'un abeés en boulon
de chemise. )

Toules ces trainées purulenles intra-osseuses délimi-
tent souvent des portions plus ou moins considérables
de la diaphyse, qui constituent les séqueslrés diaphy-
salres.

L’action des microbes, ou plus vraisemblablement de
leurs toxines, tue les éléments cellulaires de los; la
moclle osscuse est morlifiée parle staphylocoque, comme
le tissu cellulaire I'est dans le phlegmon diffus ou dans
Ianthrax. La rapidité et P’étenduc de ce sphacéle sont
en rapport avec le haut degré de virulence des microbes
pathogénes. Ces séquestres diaphysaires, surpris en
pleine vilalilé, conservenl leur forme et leur aspect ordi-
naires, seuls leurs bords sont déchiquetés, épineux ; d’ott
le nom de « séquestres gothiques » qut les caractérise.
Leur surface est de couleur blanche nacrée, comme un
tissu brusquement anémié par per te totale de sa circula-
tion sanguine.

La phase aigué -de cetle névrose massive lc1'min5e,
que se passe-l- il 2 Dans un lemps plus ou moins bref, il
se produit une poussée intense d'osléile hyperplasique
qui vienl enserrer, englober les sérquestres. Des soupa-
pes de sareté, perforalions que Troya appelle des « fo-
ramina », permettent 'écoulement du pus entretenu par
la présence des séqueslres, el qui demande & s’échapper
constamment en dehors.

La ne sc bornenl pas les lésions de Postéomyélite.
lLes calllldges de conjugaison sont quelqu ofois alteints
a leur tour. Il esl e\{ceptlonnel (quune nappe de pus
arrive a4 occuper la place du eartilage délrmt mais il
advient plus fréquemment que celui-ci est érodé, per-
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foré, et des troubles profonds de Paceroissement de l'os
en longueur peuvenl cn élre la conséquence. _

=i le cartilage conjugal est franchi, I'épiphyse peut
élre complétement isolée, et, baignant dans le pus, peut
constituer un vérilable séquestre épiphysaire.

1l est une complicalion des plus redoutables de l'os-
téomyélite, nous vonlons parler de Parthrite. Son impor-
tance, au point de voe de la fonclion ultérieure du
membre, est parfois d'une importanee égale & la fésion
de los lui-meéme. Larticulation atteinte peual ne réagir
que par la formation d'une hydarthrose ou d'une arthrite
plastique ; mais, dans certains cas malhenrcux, il faul
redouter une vraie arthrite suppurée, complication grosse
‘de conséquences.

Telle est, schématiquement et dans ses grandes hgnes,
I'évolulion anatomo-pathologique de lostémyélite aigué
d’un os long.

Aussi intéressantes sonl, pour le pralicien, les moda-
lilés cliniques de ce processus pathologique.




EVOLUTION CLINIQUE

Si variables sont les modes de réaclion de l'individa
vis-a-vis de la staphylococcie, guivant la virulence de
I'agent microbien, la résistance du terrain, qu'il semble
bien osé dc vouloir réglementer, en quelque sorle, I"évo- .
lution de l'ostéomyélite aigué. 1l est cependant permis
d’admeltre une des terminaisons suivanies:

a) La résolution ;

b) La guérison par suppuration et nécrose;

¢) La mort rapide ou relardce.

La premiére éventualilé est exceplionnelle. Sioelle est
possible, en tant que disparition brusque des phéno-
meénes généraux sans suppuration locale, eclle semble
douteuse en lant qu’elle conserve l'intégrité de l'os ol
s'est localisée 'afTection. :

L.a mort rapide ou retardée répond, soit & une vérita-
ble septicéniie avec phénomenes généraux suraigus;'

amenant la mort en quelques jours, sans suppuration
locale, soit & une vraie scplico—pyohémie avec suppura-
tion simultanée, non seulement de plusicurs régions
juxla-épiphysaires, mais encore des articulations, des
séreuses : d’ou des péricardiles, des pleurésies puru-
lentes, etc.
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Mais il est des exemples fréquen

ts ou, sans se ter-
miner par résolution intégrale ou dénoncment fatal,
le foyer primitif de I'ostéomyélite aigué ne revient pas
« ad integrum ». 11 persiste dans la profondeur de l'os
des reliquats de I'infection capables de manifester plus
tard leur présence. Ce sont ces cas qui caractérisent
Iostéomyélite protongée, conséeutive v une ostéomyélite
algui.

Cos ostéomyclites prolongées sont excessivement lon-
gues i guérir. Les suppuralions en sont interminables,
ot le malade est tonjours exposé h voir se manifester &
nouveau une recrudescence des phénomé’nes généraux,
menacante pour sa vie elle-meéme. PDautre part, les mé-
taslases sont relativement fréquentes, et plusieurs os du
sque]ctte‘p(suvent élre Lour A lour atleints par le proces-
sus inflammatoire. :

Le chirurgien se voit dans la néce

ssité de pratiquer
une large intervention, il tach

o d’éliminer tous les lissus
lésés, ne laisse quelguelois persisicr de l'os primilil que
les parlies absolument indispensables & Ja future régé-
néralion osseusc.

Ce large évidement peut se compliquer de fractures
spontanées. ol la coaplation des fr
souventl quau prix d’une pseudarthrose qui compromet
le fonctionnement du membre.

Heureusement le chira rgien

agmenls ne s’oblient

d’aujourd’hui n’est pas
désarmé devanl ces complications. Les conquéles scien-
tifiques contlemnporaines ont mis enlre ses mains des
armes thérapeuliques donl les Dicnfails complétent heu-
reusement intervenlion chirurgicale.

Puisque Vosléomycélite est unce infection microbiennc,
le chirurgicn doit combalive les miecrobes cux-memes et
les toxines qu’ils sécrétent. La vaccinothérapie lai pers




met de faire naitre, dans organisme méme du malade,
des antitoxines : ou bien il injecte dans cc méme orga-
nisme des antitoxines toutes préparées, grace i la séro-
thérapie, on, &’il veut agir plus spéciliquement, A Paide de
P’autosérothérapic. . état général du sujet est également
relevé par des séances d’héliothérapie. Celle-ci, réglée
suivant les techniques modernes, a une aclion locale des
plus manifestes. Elle abrege considérablement la lon-
gueur de la suppuration et active la cicatrisation de la
plaie opératoire.

La greffe osseuse permetl. de plus, de combler les
foyers d'ostéomyélite, ot de venir i bout des pscudar-
throses.




DE LA GREFFE ET DE LA REGENERATION

"
]

ORSLEUSES

Dis quun séquestre a Gl¢ incarcéré dans un étai

hyperostlosé d’os nouveau, le chirurgien pratique la
« séqueer()L()mio ». 11 buvre la loge par une sullisante
tranchée, enléve le séquestre cl curette
aprés évidement, il reste le plus souven
cavité d’une trés lente cicatrisation.
Les lenteurs et la difficnlté de cette réparation tiennent
i la rigidité des parois : la suppuration g’ ¢ternise paree
que le foyer persiste. Il faul done effacer ct oblilérer
ce foyer par: la suppression large d’une paroi et la
transformation ' la
mobilisation en charni
cation sur le fond osseux, ou le ¢
soil par du lissu osseux vivant, soit par des substances
inertes, de remplissage. Laissant complétement de eolé
les deux premiers procédés, nous entrerons dans quel-
ques considéralions sur la lroisicme modalité, sur la
greffe osseuse qui a 'heure acluelle donne des résullals
si satisfaisants. ‘
Les greifes osseuses,

la pavoi. Mais,
t une ample

de ce c¢reux en une surface plane;
ore d'une des parois et son appli-
omblement de la cavité,

gquon les emprunic au sujet
3
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lui-méme (greffe autoplastique), ou 4 un sujet dc méme
race (greffe homoplaslique), ou & un animal (greffe hété-
roplastique), ne vivent point, en général, dans ces cavités
d’évidement, ou ces loyers de pseudarthrose, dont la
désinfection compléte est irréalisable. Elles sont vouées
a la résorplion secondairc et ne servent que de sountien
temporaire A 'ossification. Le sort ultéricur de ce greffon
est conditionné par les réactions des tissus de 'hote,
dans lesquels on 'ainséré. Sous Deffet de ces réactions,
il peut y avoir : élimination, tolérance ou absorption.

L’¢limination est le plus souvent fonction d’infection.
Nous n’entendons pas, par ce mot d’infection, les ¢limi-
nations post-opératoires rapides, dues & des faules d’a-
sepsie ou de technique, ou au microbisme latent des
tissus, mais nous voulons parler de cette ¢liminalion
lente dans laquelle le greffon n’esl plus qu’un séquestre
au milieu de bourgcons charnus, fonguecux, infectés.
Sans étre toujours fatale et compléte, dans ce cas d’in-
fection atténuée, I'élimination est plus ou moins lente,
plus ou moins parcellaire, mais la prise du greffon en
est Loujours diminuée.

L’élimination est en oulre (avorisée par I'étal scléreux
des tissus voisins, de la peau en parlicalicr. Méme avec
un minimum d’infection, les greffons placés sous une
cicatrice cutanée, avec peu de tissus sains ct bien vivants,
ont bien des chances d’étre é¢liminés. Il est évident, en
cffet, que, le¢ phénomene essenticl de laprise d’un greffon
étant sa revascularisation, son inclusion dans des tissus
peu vascularisés, esl trés défavorable. De plus, cet os
fait office de corps étranger volumineux, anémic les
tissus voisins déja peu vivants, finit par les ulcérer, et
se crée ainsi une voic naturelle pour I'élimination.

Certains greflfons sont tolérés par les tissus sans étre
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attaqués par eux. Iz sont lh, comme un corps

merte,
faisant unec sorte de tuteur idé

al, ¢t donnent un résultal
thérapeutique immediat des plus salisfaisanls.
en ¢tal d’adhésion simple aux

Is sonl
lissus voisins. ['adhé-
rence résulte de Pincrustation des tissus (:()1‘1j<>1u‘lifs de
I'hote dans les anfractuosités de Ja surface du greilon
osseux ct de la pélu",tral,i()n de

dans ses canaux de llavers. Au miveau des tranches
osseuses de Uhote, elle se fait pre

Dhourgeons vasculaires

sque exclusivement par
des bourgeons vasculo-conjonetils, venant des ¢
[avers qui y sont béants, et péndétrent davs les canaux
de Havers du greffon. Dis que les vaisseaux ont ainsi
pénétreé dans la trame du greffon. ily

anaux de¢

a unc atlaque du
tissu osseux par les eléments conjonelifs. Si le greffon
est fait d'os tres dur. comme dans les lmnsplﬂntaiinns
segmenl/aires, el suriout comme dans

pl:mLations d'os morl, l¢ greffon

les héléro-trans-
roste en clal de tolé-
rance prolongée, mais, en général, cet Glat nesl gue
transitoire.

Petit & petit, Valtaque de
peu & peu le greffon esl usé, érodé, dans les parties qui
sont au conlact de os vivant, plus v

'os ¢tranger se D()Ul':—iuil,

ite quand le greffon
a élé enfoned, comme une cheville, dans le canal médul-
laire de V'os porteur.

Ton somme, sa tolérance wesl quun clat transiloire,
et la fin normale des os transplanlés,

¢est Pabsorption
lente par le porteur.

L’absorption est le résullat de la réaclion des tissus
conjonelifs de Uhote contre un

corps d¢lranger, qu’il
cherche 4 détruire par son ac

tion digestlive. Elle a pour

consdéquence habituelle de libérer les constituants cal-

caires de Dos transplante; avee coux-ci, lorganisme

ar sa propre aclivité.

reconstruit sur place V'os p
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Elle succéde, d’habitude, &4 une trés courle phase de
simple tolérance par les lissus voisins. La fixation du
greffon, sa soudure, marquent généralement le début du
phénoméne d’absorplion, qui commence de lrés bonne
heure, si les conditions sont favorables, c’est-a-dire si
I'os est perméable.

L’absorption implique, comme phénoméne premier, la
revascularisation des canaux de Havers du grelffon, par
du tissu conjonctivo-vasculaire de I'hole. I£lle ne com-
mence que lorsque celle-ei a débuté. Celte revasculari-
sation est d’autant plus facile, que les canaux de Ilavers
du greffon sont moins encombrés de tissus morts (leu-
coeyles dégénéres, débris autolysés du conlenu haversien
antérieur, amas sanguins), qu’ils seront plus larges, et
que le tissu du gl‘ef'fon' sera plus spongicux et plus per-
méable. Aussi, les greffes ostéo-périostiques sont-elles
meilleures que les greffons provenant du tissu osscux
compact. ;

Lles os morts, insérés dans les tissus, sont cux aussi
absorbés, mais plus lentement. s sont peu perméables
ct difficilement attaquables, parce que taillés dans de
Tos tres duar. ‘ ‘

La réhabililation vasculaire des canaux de Havers du
gretlon, qui esl le” phénoméne essenliel de ce qu’on
appelle «la prise d'une greffe, » exige en outre (ue le
greffon soil en contact intime de par toule sa surface
avec du lissu osseux bien vascularisé et peu dense. Si
les bouts diaphysaires sont éburnés, les vaisseaux y
sont rares, ct, par suite, la réhabilitation vasculaire est
médiocre.

Si le conlact osseux n’est pas maintenu entre le greffon
ct la diaphyse avivée, les bourgeons vasculaires d’origine
diaphysaire, ne renconlrant pas devant eux les tubes




haversiens vides, se perd,(‘nl dans le lissu conj()nctif
voisin, d’oit ees adhérences fibro-musculaires gue I'on
rencontre parfois au bhoul d’un greffon mal soudé.
5 "Dans ces conditions, la soudure ne se fait pas: ilya
4 pscudarlhrose enlre le greffon et la diaphyse.

La revascularisation haversicnne s’ accompagne hien
vite d’unc attague de la paroi osseusc des canaux de
Havers. Cette usure de l'os progresse parallélcmcnt A la

pénélration conjonclivo-vasculuirc intra-haversienne.
Y C’est pour cela que le greflon devient vile spongieux,
. qu’il saigne abondamment, et qu’il peul se briser spon-
tanémenl. Ces fractures assez fréquentes passent souvent
inapercues ; elles évoluent, en cffel, sans symptomes
cliniques et sc réparentl rapidement.

L’absorption est généralement totale, progressive ct
ordonnée : elle se fait d’abord dans les canaux de Tlavers,
4 parlir des deux bouts du greffon, s’'il y a eu pénétra-
tion conjunctivo-vascu]aire intra-haversienne, de 14 elle
progressc jusqu’a ce que, des poinls de déparl, les
lignes d’absorption se rejoignent. Mais, au fur et &
mesure qu’elle progrcsse,.J’absorplion lihore des subs-
tances chimiques constituantes du greffon, et cela déler-
mine une métaplasie du tissu conjonclil' absorbant, qui
s'ossifie parallélcmcnt 4 Pattaque du grelfon.

Quel est maintenant le mécanisme de la régénération
de 'os? La métaplasie osscuse s¢ fait tout d’abord A&
lintérieur des canaux de Ilavers agrandis. Quelque
temps apfés sa grelfe on trouve, au voisinage de laxe
conjonctivo—vasculaire nouveau du canal de Havers élargi
et érodé, des couches d’os nouveau aisément reconnais-
sable.

Mais la métaplasie osscuse nc reste pas localisée
3
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topographiquement au territoire du greffon ; elle diffuse
dans le’ voisinage, et il se fait, autour de lui, de l'os
nouveau. Tantot lostéoformation progresse des deux
zones de contact du greffon avec la diaphyse réceptrice,
vers le milicu du greffon, chaque extrémité paraissant
maconnée dans la diaphyse par ‘un coin d’os nouveau ;
tantét, mais plus rarement, c’est I'os toul entier qui
parait augmenter régulitrement de volume. En somme,
ce n'est pas le greffon qui grossit, qui prolifere, c’est le
tissu voisin qui s'ossifie, au fur el & mesure que Pab-
sorption se poursuit.

Néanmoins le volume total de I'os néoformé esl supé-
rieur au volume initial du greffon. ‘

Pour la formation de 'os normal, il faul deux élé-
ments : un millieu conjonctif réceplif qui sert de matrice,
et un apport de substances chimiques nécessaires.

Dans la régénération opératoire, c’esl le périoste
détaché & la rugine tranchante qui conslitue la matiere
idéale de l'os nouveau, tandis que la poussiére osseuse,
qui lui adhere, fait apport chimique nécessaire.

Dans la greffe osseuse, ¢’ést le tissu conjonctif voisin
qui joue, en grande partie, cc role de matrice, mais il
faut qu’il soit souple, suffisamment vascularisé.

Si les tissus, au conlact du greffon, sont fibreux,
inextensibles, pauvres en vaisseaux comme du tissa de
cicatrice, la rcconstruction ne se fera pas; le tissu
fibreux esl impropre 4 la métaplasie osseuse. ’

Il en est de méme s’il y a de 'infection & lype suppu-
ratif. Elle est la grande cause d'échec de la greffe. Cette
influence nocive de l'infection ne doit pas surprendre,
quand on sait qu’on ne voit jamais de l'os apparaitre en
un point ou il y a des polynucléaires. ‘

Peu a4 peu, I'adaptation définitive de I'os néoformé sc
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fait. Dés que Vahsorplion a commence, Putilisation fone-
tionnelle du membre est le weilleur exeitanl que I'on
puisse donner au processus de reconstruction. Lorsque

es le pcrmcl,‘l,cnl, 1a
mise en usage du membre est un exet

les conditions locales 1’)05L—01‘»érnlnir

1lenl moyen d ob-
lenir rapi(lumunt la rég(‘,nérﬂli()n de Vos . le mouvermnent

semble [n'é(:ipiler la reconstruction diaphysaim.

En somme, le meilleur provéd(‘, est la greffe ostéo-
périostique, faite d’os permdéable, ol enfoncée dans du
tissu osscux le plus saln poss‘il)lc, avee lequel le greffon
doit avoir un contact large et intime. ot avee lequel il
sera fixé a Paide de forls caguts.




CONCLUSIONS

De ces quelques considérations, nous jouvons tirer
quelques indications pratiques, & savoir:

1° Dans l’ustébmyélite aigué, lopération doil ctre
large. ’

90 Les vaceins sont d'une grande ulilité, néanmoins
ils ne peuvent supprimer l'acte chirurgical, ils ne sont
que des adjuvanls.

3* Quand il y a nécrose importante, il faut compter sur
le périoste pour la régénération osscuse, surtout chez les
sujels jeunes.

4° Pour combler les gros foyers d’évidement ou guérir-
une pscudarthrose, il convienl d’avoir recours aux greffes
ct, parmi les divers modes de celles-¢i, de donner la pré-

férence aux grelfes aulogéncs.
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confiés, el mon élal ne servira pasa corrompre les meeurs
ni a favoriser le crime. Respectueux el reconnaissani
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méprisé de mes confréres si j'y manque!




g

- Monipellier. — L’Abeille, Imprimérie Coopérative ouvriére
E@@ 14, avenue de Toulouse. — Téléph. 8-78.










