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TRAITEMENT RATIONNEL

Pourquoi l'on peut et 'on doit redresser
les maux de Pott

I

La question du traitement du mal de Pott, récemment soulevée
dans ce journal par M. Barbarin, reste 4 I'ordre du jour.

A vrai dire, cependant, les divergences ne portent que sur le
traitement de la gibbosité ; 'accord est déja fait sur la thérapeu-
tique des deux autres grands symplomes de la maladie, & savoir
les abeés par congestion et la paralysie. Cette thérapeulique,
la voici rappelée en quelques mots :

A. — Contre les abces par congestion, faire des ponctions ct des
injections modificatrices, 8'ils sont facilement accessibles; n’y pas
toucher s'ils ne le sont pas et s’ils ne menacent pas la peau.
Mais surlout ne les ouvrir jamais. Ne pas oublier que les ouvrir
(ou les laisser s’ouvrir) c’est ouvrir une porte par laguelle la mort
entrera trop souvent (1).

B. — Contre la paralysie, pas davantage d’opéralion sanglante.

Le traitement orthopédique (grand appareil plitré dans D'ex--
tension avec compression directe faite 4 travers la fenétre dorsale

(1) Méme dans le cas d'abcés par congestion rétropharyngien, il ne faut
pas d'avantage ouvrir la collection par la bouche, maig ponctionner par
le cou en piquant immédiatement en avant de l'apophyse transverse de
I'axis et conduisant l'aiguille au ras de la face antérieure de la deuxi¢me
vertébre ; 'on arrive ainsi sur la collection purulente, dans laquelle nous
faisons des ponctions et des injections, comme partout ailleurs.
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de P’appareil), la guérit dix-neuf fois sur vingt; tandis que si I'on
opére, la proportion est renversée : le malade a dix-neuf chances
sur vingt de succomber, soit du fait de I'opération, réellement
grave, soit, plus souvent, du fait de la fistule que I'opération laisse
presque toujours : la fistule étant une complication menagant bien
plus directement la vie gue la paralysie.

1

Mais tout le monde est d’accord 1a-dessus. Ce sur quoi 'on ne
s’entend plus, c’est sur le trailement de la gibbosilé : That is the
question... ‘

Ce ne sont pas seulement les chirurgiens d’autrefois, mais encore
presque tous ceux d’aujourd’hui qui disent :

La gibbosité est une condition favorable, bien plus, une condi-
tion nécessaire pour la guérison du mal de Pott.

Supprimer la gibbosité, c’est amener, en avant, un vide qui ne
se comblera pas; s’il n’y a pas de contact, il n’y aura pas de sou-
dure et partant pas de guérison. Voulez-vous la soudure et la
guérison, laissez retomber le segment supérieur du rachis, vous
retrouverez alors fe contact, mais aussi et fatalement la gibbosité,
En un mot, dés que la gibbosité est produite, il faut la respecter.

De 13, & penser et & dire qu’il ne serait pas mauvais de 'aceen-
tuer pour hiter la guérison, il n’y a qu'un pas.

Eh bien, ce pas, il s’est rencontré des chirurgiens, les plus
logiques, en somme, etant donnée leur tacorie, pour le franchir. Au
lieu de corriger la gibbosité, disait Chassaignac, il faudrait peser
sur la téte du malade pour Paugmenter. C'est comme si nous .
disions que pour favoriser et hiter la guérison d’une hanche ou
d’un genou tuberculeux, il faut accentuer la déviation plutdt que
de la corriger ou de fa combattre. Ei c’est bien, & la vérilé, ce
qu’on disait et ce qu’on faisait jusqu'a Bonnet (de Lyon).

Mais revenons i la déviation du mal de Pott.

En ce qui nous regarde, nous sommes pour le redressement
aujourd’hui coinme au preinier jour, et plus encore que le pre-
mier jour, mais avec des modifications trés considérables de notre
technique primilive ; celte technique est 4 ce jour tellement sim-
plifiée et réglée que le trailement de la gibbosilé est actuellement
d’une bénignilé absolue, si on le fait de la maniére que nous
indiquerons dans un prochain article,
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Je voudrais dans celui-ci parler simplement de la question de
principe, c’est-a-dire établir la légitimité, et méme la nécessitlé
du redressement de la gibbosité.

En somme cette question se raméne 4 la suivante !

Un mal de Pott qui avait une gibbosité peut-il étre, en méme
temps, droit et soudé en avant ? (1)

« Montrez-nous un mal de Pott, m’a-t-on dit, qui, tout en
étant droit, ait une colonne vertébrale antérieure (celle des corps
vertébraux) absolument continue. ,

Eh bien, nous avons aujourd’hui, en plus des documents cli-
niques, des radiographies qui ne laissent aucun doute 3 cet égard.

Nous les devons 4 I’habileté bien connue de M. Infroit, de la
Salpétriére et de notre aide le D* Fouchou.

Parmi ces radiographies, voici par exemple, celles de I'enfant
Abel L..., redressé par nous en 1898, A I'dge de 4 ans, de cetle
grosse gibbosité (fig./), aujourd’hui parfaitement droit comme
en témoignent les deux derniéres photographies (fig. 2 et fig. 3)
prises il y a un an.

Les radiographies de M. Infroit datent de trois mois (2). Les
épreuves de face étant toujours sujettes & discussion, je ne veux
parler ici que des épreuves de profil. Les originaux sont entre les
mains de M. Infroit qui les a déjd montrés a plusieurs chirur-
giens et qui les montrera encore volontiers & qui le lui deman-
dera. Si par hasard il se trouvait, parmi mes lecteurs, un incré-
dule tenté de contester I'authenticité des phutographies, je lui
dirais : soit, tenons-nous-en 4 I'examen de la radiographie, car
elle se suffit & elle-méme, elle porte en elle toutes les données
du probléme du redressement du mal de Pott, et en mime
temps sa solution (fig. 4).

En effet, elle montre indiscutablement :

1° Que le sujet dont elle provient a eu un mal de Polt et
méme que le mal.de Polt a frappé trois vertebres. L’angle
antérieur de la colonne des corps vertébraux le prouve encore
aujourd’hui; une deuxieéme preuve, non moins indubitable, c’est

(1) Je ne veux pas parler des soudures latérales ou postérieures hien
qu’elles soient cependant suffisantes en certains cas,

(2) 16 et 17 mars 1906,
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que, méme aprés réparation, celte colonne reste raccourcie de la
valeur d’une verl¢bre el demie;

2° Que ce mal de Pott est guéri actuellement, qu’il y a une

Fi6. 1. — Abel L., rue des Récollets, Valenciennes.
Gibbosit¢ o 4 ans, en 1898.

soudure en avant, entre les deux segments, qu’il y a une conti-
nuité des corps vertébraux; '
' 3° Elle montre enfin que, malgré cetlte continuité en avant, il

n’y a pas de gibbosité en arriére, que la ligne du dos du sujet est
acluellement droite.
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Fi6. 2. — Le méme de profil — apids redresscment. ‘
Le petit relief est produit par la saillie des omoplates, mais non pas
par la colonne vertébrale,



8 POURQUOL L’ON REUT ET L’ON DOIT REDRESSER

Fic. 3, — Le mé¢me de dos — aprés redressement — huit ans aprés (1906),
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Le bord postérieur de la radiographie donne en effet cette ligne
du dos. Denc : I'enfant qui avait autrefois une gibbosité, n’en a
plus aujourd’hui, et cependant sa colonne vertébrale est continue
en avant. S

Voila le fait indiscutable,

Mais la radiographie nous donne en plus I'explication de ce
fait, c’est-a-dire le mode suivant lequel a pu se produire la
guérison.

Les trois corps vertébraux ne se sont pas reproduits enliére-
ment; il manque, avons-nous dit, la valeur d’un corps verté-
bral et demi. Et cependant 1’égalité entre les deux colonnes anté-
rieure (B) (corps vertébraux) et postérieure (A) (arcs vertébraux
postérieurs) est rétablie.

Comment?

{° Par le développement un peu plus grand du corps verté-
bral de certaines vertébres saines voisines, ce qui se comprend
puisque ce ventre antérieur est décomprimé par le redresse-
ment (1).

2° Et surtout par suite de I'atrophie des trois apophyses épi-
neuses ou plutdt des arcs postérieurs des trois vertébres malades.
Cette atrophie, cet amoindrissement en hauteur s’expliquent
aisément, car ces arcs postérieurs ont été trés comprimés, imbri-
qués un peu, et tassés par le redressement et les appareils consé-
cutifs.

Comme vous pouvez le voir, c’est ce deuxiéme facteur qui est
de beaucoup le plus important. Ces trois arcs postérieurs ayant été
réduits & la hauteur d’un arc postérieur et demi, nous compre-
nons aisément que nous puissions avoir un dos droit, et cepen-
dant soudé en avant.

L’égalité entre les deux colonnes antérieure et postérieure du
rachis pouvait se rétablir de deux maniéres; ou bien.parce que
la colonne vertébrale antérieure aurait recouvré toute sa hauteur

(1) C'est comme une scoliose artificielle médiane que nous avons provo-
quée. Supposez un fil de fer rattachant la nuque & la fesse ; les vertébres
faisaient des coins & base postérieure et & sommet autérieur; nous les
avons obligées, par notre traitement, & se développer en sens inverse, a
faire des coins & base antérieure et & sommet postérieur.
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normale, ou bien parce que la colonne postérieure (des arcs pos-
térieurs) aurait perdu un peu de sa longueur; et c’est ceci surtout
qui s’est produit.

De sorte que le sujet redressé n’aura pas, il faut le reconnaitre,
retrouvé mathématiquement et intégralement la taille qu'il
aurait eue s'il n’avait jamais ét¢é malade, mais cela sera négli-

TR, §

FiG. 4. — Le méme enfant.

Décalque de la radiographie de

M. Infroit, o I'on voit :

1° Que la colonne vertébrale est
continue en avant — B —

2° Que cependant la ligne du dos
est droite; la gibbosité a dis-
paru.

geable dans le cas de gibbosité pelite ou moyenne. Jai méme
un enfant qui, redressé d’'une grosse gibbosit¢, mesure actuelle-
ment 17,74. Mettons qu’il aurait eu peut-&tre 1™,74 ou méme
plus s'il n’avait pas eu autrefois une tuberculose vertébrale
aussi grave ou 8'il avait été traité plus tot. Mais il me semble
qu'avec une taille de 1=,71 et un dos droit, il peut encore faire
bonne figure dans le monde.

Et de méme lorsque nous redressons orthopédiquement un
pied bot, nous faisons un pied droit mais qui sera toujours un
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peu plus court que l'autre; mais ce raccourcissement est encore
ici négligeable dans la pratique.

Et voila, en quelques mots rapides, Vexplication toute naturelle
de cette soi-disant impossibilité mathématique d’avoir, aprés redres-
sement, A la fois un dos droit et soudé en avant.

1|

Conclusion pratique. — Le redressement d’'une gibbosité est
non seulement légitime mais nécessaire et indiqué, au méme
titre que le redressement d’'une hanche ou d’un genou tubercu-
leux, pourvu, cela va de soi, que ce redressement puisse se faire
sans danger, ce qui est bien acquis aujourd’hui. Mais pouvez-
vous redresser toutes les gibbosités? Non, certes. Ce sont les
gibbosités petites et moyennes que vous pouvez el devez redres-
ser et cela suffit. Ainsi, par exemple, je ne demande pas du tout
aux praticiens, c'est-d-dire aux médecins non spécialistes, de
redresser des gibbosités comme celle qui est ici figurée, bien
que le succés ait ét¢é au bout du traitement. Non; pas plus que
je ne leur demande de traiter des luxations congénitales de
quinze ans ou des pieds bots de vingt ans. Ceci est, tout au plus,
I’affaire des spécialistes.

Ce que je demande au praticien, c’est de traiter les gibbo-
sités telles qu’elles sont au moment ol on lui améne, pour la
premiére fois, des enfants atteints de mal de Pott, dans sa clien-
tele ordinaire. Or, je me suis rendu compte (ue lorsque déjd un
tiers et surtout une moitié de vertebre a été détruite par la tuber-
culose, et qu'a cela s’ajoutent Dinflexion produite par les
contractures des muscles prévertébraux et le tassement anté-
rieur des disques intervertébraux, je me suis rendu compte,
dis-je, que ces facteurs réunis font déja une gibbosité qui se voit
trés nettement. Cela est assez net pour que, méme dans la classe
ouvriére, quatre-vingt-dix-neuf fois surcent, I'on conduise dés ce
moment I'enfant au médecin de la famille. Eh bien, celui-ci
doit savoir qu'd ce moment on peut encore tout, qua ce
moment il peut arriver & effacer la gibbosité par un traitement
bénin el facile.
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-Notez qu’il doit chercher & effacer le mal présent pour empé-
cher un mal plus grand, pour empécher cet enfant de devenir
bossu par la suite. Car il faut bien "savoir que, si vous suivez la
conduite inverse de celle que je préconise, si vous respectez
cette gibbosité, si vous ne luttez pas contre elle, elle augmen-
tera, comme augmenteraient fatalement les déviations du genou
et de la hanche qu'on ne chercherait pas & corriger; et cetle
petite gibbosité insignifiante du début deviendra bientdt la grosse
gibbosité contre laquelle on ne pourra plus rien. L'inflexion
dorsale qu’on a négligée deviendra la bosse irrémédiable.

Cela ne doit plus &tre, cela ne sera plus, si,  I'avenir, chacun
de nous connait son devoir et veut le faire sans refard, de la
maniére que nous dirons dans notre prochain article.

Si tous les médecins peuvent sirement effacer les petites gibbo-
sités, il est permis de dire que la question est résolue au poirit
de vue pratique.
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Comment les médecins doivent traiter
les maux de Pott avec gibbosité.

« Apprendre & faire un corset pldiré avec fenétre dorsale pour la compression,
L'appliquer dés le diagnostic fait,
Ne pas le supprimer trop tot ».
Tout est li.

Voici par quel traitement, d’'une simplicité et d’une bénignité
absolues, vous arriverez 3 la correction des gibbosités commen-

cantes, les scules que vous aurez & soigner dans votre clientéle
ordinaire.

Fi16. 5. — L'appareil plitré ° F16. 6. — Le grand appareil terminé
a col oflicier, avec sa fenétre définitive remontant
jusqu'a l'os hyoide.
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Dés que vous arrive un enfant avec une gibbosité, vous lui
appliquez sans retard un grand appareil platré, allant de I'occi-
put au grand trochanter. Appareil a col droit, « col officier »
(fig. 5), ¢'il s’agit d’'un mal de Pott siégeant au-dessous de la
6° vertébre dorsale. Appareil G entonnoir emboitant la base du
crine si le mal de Polt siége au-dessus (fig. 6) (1).

TENDRE ET NON SUSPENDRE.

Cet appareil est fait dans la position debout, avec tension
légére du rachis mais non pas dans la suspension vraie, cest-a-

277

. v 24T -
Fic. 1. Tendre et non suspendre. FiG. 8. '

Fie. 7. — La sangle de traction est adaptée & la téte de 1'enfant, dont les

mains sont soutenues par un aide.

Fic. 8. — On vient d'effectuer la traction verticale avant la construction
de l'appareil; les pieds du malade n’ont pas quitté le sol, mais cette
traction est suflisante pour mettre le malade en bonne attitude el méme
pour redresser légcrement la gibbosité.

(1) Ous'il s"agitd’'un mal de Pott avec paralysie, sans distinction de siége.
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dire qu'a aucun moment les pieds (ni la pointe, ni méme le
talon) n’abandonnent le sol.

Vous tendez et tirez la corde de I'appareil de maintien jusque-la
exclusivement. Cette formule est beaucoup plus stire, plus bénigne
et plus simple pour vous.

Sachez d’autre part que cette tension, continuée pendant les
quinze 3 vingt minutes que vont durer la confection et la dessic-
cation du platre, suffira & vous donner une rectification appré-
ciable de Pattitude du tronc (fig. 7 et 8).

Cela ne veut pas dire qu’elle nous donne la correction ou tout
au moins une correction suffisante de la gibbosité — non — cette
correction, nous la demanderons 4 la pression directe de la gibbo-
sité, pression que nous ne commencerons i exercer qu'un ou
deux jours aprés la confection du plitre.

LA PRESSION DIRECTE SUR LES VERTEBRES MALADES,

Cette pression se fait par une fenétre pratiquée dans la partie
dorsale du platre (fig. 9). Cest seulement dans le cas d’une gib-
bosité trés aigué que cette fenétre doit étre ouverte dés la quin-

Fic. 9. — Le sujet est couché sur le ventre; on a découpé, au niveau de
la gibbosité, une fenétre qui dépasse de trons a quatre cenlimétres, dans
tous les sens, I'étendue de la zone malade; celte ouverture va jusqu'au
jersey exclusivement ; ce dernier est coupé en croix de Saint-André et

- . les quatre pans sont rabattus sur les bords de la fenétre.
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zigme A la vingtidme heure qui suit la confection du plitre
pour que le contact de celui-ci n’ait pas le temps de produire
une écorchure sur la pointe des apophyses épineuses.

Dans tous les autres cas, il vaut mieux attendre deux ou trois
jours, que le platre soit bien sec, pour ouvrir cette fenétre
dorsale.

Dimensions de la fenélre. — La fenétre doit dépasser de trois
A quatre centimetres dans tous les sens I'élendue de la zone ver-
tébrale malade. Le sujet est couché sur le ventre. Avec un cou-
teau vous coupez le plitre jusqu’au jersey. Le jersey est ensuite
fendu en croix de Saint-André ; et les quatre pans sont rabattus
en dehors de fagon A garnir les bords de la fenétre (voir fig. 9).

Fig. 10. — Fenétre dans un petit platre.

Le jersey coupé, on voit apparaitre nettement la gibbosité, on
la voit descendre et monter & chaque mouvement respiratoire,
ce qui démontre bien clairement la nécessité de cette fenétre,
non seulement pour la compression d’'un mal de Pott avec gibbo-
sité, mais aussi pour la contention d’un mal de Pott sans gib-
bosité si I'on veut sGrement prévenir celle-ci (fig. 10).

MANIERE DE FAIRE LA COMPRE.SSION.

On enduit la peau de vaseline en dépassant les limites de la
fenétre, puis on place les petits carrés d’ouate destinés 4 la com-
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pression ou 4 la contention. Ils ont un centimétre d’épaisseur ; ils
dépassent de 3 & 4 centimeétres en largeur et en longueur les di:
mensions de la fenétre. De cette fagon, les bords des carrés intro-
duits vont doubler en dedans les: bords de celle-ci. On introduit
ces carrés méthodiquement un: par un, sans faire de plis, autant
que possible. On en superpose ainsi sept huit, neuf dés la
premiére fois (fig. 11).

Si les carrés ne pénétrent pas facxlement sous la pesée des
doigts, on les introduit avec une spatule ou un instrument quel-
conque mousse et plat. On comprend qu’ils vont faire une saillie
notable au niveau de la partie moyenne de la fenétre (fig. 12).

F16. 11. — Les pans du jersey sont maintenus par un aide ; le chirurgien
met en place les carrés d'ouate dont il étale soigneusement les bords
entre la peau et le jersey au moyen de ses doigts ou d'un instrument
plat (spatule).

On va avec une bande de mousseline molle ou mieux de tarlatane
empesée roulée tout autour du tronc effacer ce ddéme saillant, le
faire rentrer au niveau des montants de la fenétre (fig. 13).

Si bien que, lorsque cette bande est roulée, le dos de I'appa-
reil a retrouvé le contour bien régulier qu’il avait avant I'ouver-
ture de la fenétre (fig. 14).

Si vous y regardez quinze 4 vingt jours plus tard, aprés
enlevement de la bande et des carrés d’ouate, vous constaterez
avec plaisir que la gibbosité s’est déja aplatie un peu (voir
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le pointillé de la fig. 45) en méme temps qu'elle s’est éloignée
de la paroi postérieure du platre, si bien que vous allez pouvoir

Fig. 12. — Le dome d'ouate saillant par la fenétre dorsale.

cette fois réintroduire une masse d’ouate prés de deux fois plus
grande, par exemple douze & quinze carrés.

Et deux mois aprés, vous arriverez aisément 4 seize et dix-huit
carrés et vous vous en tiendrez A ce chiffre.

Yous devinez que cette compression, tout en restant métho-
dique et douce, devient ainsi trés énergique et trés puissante,
aussi puissante qu’on le veut.

F16. 13. — Compression du dome au moyen de la bande de mousseline
gommeée.
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Je n’ai jamais trouvé d’inconvénient i cette compression éner-
gique, ni.comme danger d’eschare, ce qui s’explique par la vase-
line, la ouate et la bande molle (tandis qu'avec le plitre sans
fenétre, les eschares sont fréquentes), ni comme trouble fonc-
tionnel quelconque, en dehors de la sensation de pression que

" les malades accusent pendant les vingt-quatre premiéres heures
qui suivent chaque renouvellement de la compression.

Vous n’améneriez quelque géne de la respiration que si vous
vouliez corriger une gibbosité haut placée, cervico-dorsale, par

Fic. 14. — La compression est terminée.

exemple, avec un appareil « moyen » (voir fig. 5) — auquel
cas le larynx, appuyant sur la partie antérieure du col pldtré,
pourrait étre géné pour la respiration. Mais, pour ces gibbosités,
on met un « grand » appareil (voir fig. 6) échancré en avant
jusqu’au niveau du maxillaire, laissant, par conséquent, le la-
rynx entiérement libre.

La présence du col officier de I’appareil moyen, en avant du
cou, n’'a, par contre, aucun inconvénient lorsqu’il s’agit de
gibbosités dorsales inférieures ou dorso-lombaires, la compression
étant alors beaucoup trop bas placée pour géner le fonctionne-
ment du larynx.

Précaution importante. — La grande fenétre antérieure de I'ap-
pareil est la soupape de streté de la compression postérieure,
mais cela n’est vrai que si la fenétre antérieure reste libre et
ouverte.
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1l faut done, aprés avoir passé les circulaires de la bande qui
maintiennent les carrés d’ouate, couper la bande de tarlatane en
avant sur toute la surface de la fenétre antérieure (fig. 46 et 17).

Fie. 5. — Coupe schématique d’un grand appareil muni du tampon
compressif avant I'application de la bande gommée :
C Coupe du platre, interrompu en avant par la grande fenétre antérieure
(celle-ci remonte généralement jusqu'au maxillaire) (voir fig. 6);
J Jersey rabattu sur les bords de la fenétre dorsale;
T Carrés d'ouate formant tampon sur la gibbosité;
P Direction de la pression de la bande gommée qui va ramener le tam-
g?l?’s d’ouate et la gibbosité aux dimensions indiquées par les poin-
85
R Pointls de contre-pression de I'appareil au niveau de la ceinture sca-
ulaire;
R’ P(fi"nts de’contre-prossion de I'appareil au niveau de la ceinture pel-
vienne.
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On ne les coupe pas immédiatement, on. attend pour cela que
les circulaires de tarlatane collent sur le plitre par dessiccation
de 'empois de la tarlatane, ce qui ne se produit que quelques
heures aprés I'application de la bande.

DT .
Fi6.16. — Vue antérieure de 1'ap- F16. 17. — Le méme aprés qu'on &
pareil platré muni de la bande libéré la fenétre antérieure des
de compression. spiresde la bande de compression

qui 'obstruaient en partie.

Cependant, on peut libérer immédiatement la fenétre anté-
ricure du platre au cas o cela est nécessaire, c’est-a-dire lorsque
le sujet, apreés une forte compression, se sent notablement gené
pour respirer.

Yous couperiez alors la bande de tarlatane au niveau de la
fenétre antérieure, mais en ayant soin de coller aussitdt sur les
bords de la fenétre du platre les bords feuilletés de la bande
molle soit avec de la colle ordinaire, soit avec de la bouillie
platrée, faite avec un verre d’eau froide et un verre de platre (1).

(1) La fenétre antérieure doit, par conséquent, étre ouverte avant la fe-
nétre dorsale, quarante-huit heures aprés la confection de I'appareil platreé.
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‘ TRAITEMENT CONSECUTIF.
On refait la compression- tous les deux mois. On la refait en
ajoutant au besoin chaque fois trois ou quatre carrés d’ouate.
Aprés cing ou six mois, on remplace I'appareil de plétre, on
le fait également dans la position debout, dans une nouvelle
petite extension comme plus haut, aprés quoi nouvelle fenétre
dorsale, nouvelle compression et ainsi de suite jusqu’a la fin.

" Fie. 18. — Marthe G., d'Alger. Gibbosité datant de dix mois.

DUREE DU TRAITEMENT.

'" Cette fin, quand vient-elle? 1° Lorsque la gibbosité est corri-
gée. 2° Lorsque la tuberculose est guérie, c’est-a-dire la soudure
antérieure et 'ankylose produites entre les deux segments rachi-
diens. .

1° Si vous avez bien fait la compression dorsale de la maniére
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dite, vous pouvez aisément, en quinze & dix-huit mois, arriver 4
corriger les- gibbosités  petites et méme moyennes, cela dépend.
de I'énergie de votre pression et un peu de I’ancienneté. de la,
gibbosité.

Fic. 19. — L'enfant de la figure précédente, trois ans et demi aprés-
le début du traitement.

2° 11 faut pour que la correction persiste, pour qu’elle soit fixée,
que I'ankylose du rachis soit obtenue.

Or ceci demande en moyenne trois ans, quelquefois moins, un
A deux ans, el souvent plus de trois ans, quatre, cing, six.
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Cela dépend du traitement local (repos, immobilisation et con-
tention plus ou moins sévéres et continus), mais cela dépend
aussi du traitement général et de la malignité de la tuberculose.

FiG. 20. — David Ter.-M., Tiflis. Gibbosité datant de deux ans.

D1AGNOSTIC DE LA GUERISON.

A quels signes peut-on reconnaitre que le malade est guéri et
que l'ankylose est produite ?

1° Critérium radiographique. — Aux rayons X (voir fig. 4 de
La Clinigue du 20 juillet), mais les épreuves de profil, seules
démonstratives, sont difficiles 4 obtenir assez nettes, et d’ailleurs
la plupart d’entre vous n’ont pas les rayons X A leur dispo-
sition.
% Criterium clinigue. — Ici, comme pour diagnostiquer la
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guérison d’une coxalgie ou d’une tumeur blanche, vous vous en
rapportez A la disparition de toute douleur A la pression sur les
vertebres touchées et A ce que la ligne du dos n’a pas bougé d’un
millimétre depuis au moins un an.

FiG. 21. — Le méme, trois ans aprés le redressement.

Voici encore deux raisons morales : lorsque le traitement local.
dans la position couchée, a déja duré deux A trois ans ou davan-
tage et que I'état général est parfait, vous pouvez dire que la
guérison est plus que probable.

- Lorsque cela est, on met le malade sur pieds. Mais, pour assu-
rer la conservation du résultat, on fera porter au malade, pendant
plusieurs années encore, trois ou quatre en moyenne, un bon
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corset plitré ou en celluloid avec toujours une fenétre dorsale
pour la contention (1).

On ne supprimera tout corset orthopédique que lorsqu’on sera
dix fois sur que la guérison est acquise.

On fera trop pour faire assez.

Fic. 22. — May, 0.-G., Londres. Gibbosité datant de quatre ans.

Ces corsets ne sont d’ailleurs pas du tout genants; avec eux
les enfants vivent de la vie ordinaire ; et s’il s’agit d’'un corset &
col officier, on n’en soupconne méme pas I’existence.

(1) J°ai fait construire, par les fabricants, des appareils en celluloid ou
en cuir avec fenétre dorsale et volet mobile, permettant aux parents de
continuer la compression et la correction (voir p. 67).
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ConcLusion.

Vous voyez, par ce que je viens de dire, combien le traite-
ment d'une gibbosité petite ou moyenne est facile, simple, bénin

[

Fig. 23. — L'enfant de la figure précédente, cinq ans apres le début
' du traitement. . ’

(plus simple & coup sir pour vous que le traitement d’'une
déviation de coxalgie), et que lout revient a savoir faire un bon
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corset pldtré, & Uappliquer dés la gibbosité reconnue et i ne pas
Uenlever trop tot.

Ce corset n’est pas plus difficile & faire qu’un platre de jambe.
La seule diftérence est qu’on vous a appris A faire celui-ci mais
pas celui-la.

Jai dit ailleurs (1) la maniére trés simple et trés facile de faire

I'16. 24. — Lucien B., rue de Rivoli, Paris. Gibbosité datant de huit ans.

ces corsets platrés. L’on me permeltra, en raison de I'importance
capitale de cette technique, d’y revenir ici dans un prochain
article.

(1) Semaine médicale (4 janvier 1905.)
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LES DEUX POINTS PRINCIPAUX DE NOTRE METHODE ACTUELLE
DE CORRECTION.

Fic. 25. — Le méme, six ans aprés le début du traitement.

1° La correction d’'une gibbosite doit se fawre, non pas en une
séance, mais en plusieurs, 5, 10, 15 séances.
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Ce redressement par étapes est plus sirement bénin que le
redressement en un temps, car il se fait-sans a-coups, sans trau-
matisme, sans risque d’inoculation ou de généralisation tuber-
culeuse, sans nécessité de chloroforme.

Vous avez vu qu’on peut faire une séance de redressement tous
les mois ou tous les deux mois, sans étre aucunement obligé de

.renouveler I'appareil ;

2° La correction doil se faire presque exclusivement par pres-
sion el non par exlension, c’est-d-dire par la pression directe et
précise sur les vertébres malades et non par une traction sur les

. deux extrémités du rachts.
J’ai employé les deux, elles ont une valeur trés inégale.
L’extension est plus indirecte, demande beaucoup plus de force,
-est beaucoup plus pénible, et plus traumatisante ; elle est
plus difficile a faire. Elle est trés mal tolérée lorsqu’on la fait au
degré voulu pour étre efficace; elle est impossible & conserver
intégralement avec nos appareils qui, en plus, blessent en ce cas
au niveau du menton et de la gibbosité. Elle est beaucoup plus
incertaine, car il est facile de comprendre qu’une extension trés
forte peut s’exercer aux deux extrémités du rachis et distendre
ces deux extrémités sans que pour cela elle agisse, tout au
moins d’'une maniére suffisante, sur une gibbosité de la partie
moyenne du dos, de la dixiéme vertébre dorsale, par exemple.

La pression directe, au contraire, a une action précise, réclame
beaucoup moins de force, n’est pas traumatisante, est plus facile
A faire, peut étre conservée intégralement avec nos appareils,
méme dans la position debout, et est beaucoup plus efficace.

Yous retiendrez donc : 1° qu’il faut demander presque tout &
la pression directe des vertébres et presque rien i I'extension des
2 extrémités du rachis, ne demandant i celle-ci que d’améliorer
un peu l'attitude générale du trone, ce qui s'obtient avec la ten-
sion qu’on peul faire sans que les talons abandonnent le sol pen-
dant la construction de I'appareil (voir fig. 7 et 8) ;

2° Qu'il faut faire la correction en 10 A 13 séances et non pas
en une ; vous n’avez rien a gagner 3 vouloir la faire plus vite
puisque vous étes quand méme obligés de la continuer, jusqu’a
ce que soient acquises la guérison de la tuberculose et I'ankylose
des vertcbres malades, ce qui demande généralement trois a
quatre ans.
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Exemples de oorrections
obtenues par le traitement que nous venons d’indiquer:

1° Deux gibbosités (fig. 18, 20) du type de celles que vous au-
rez A traiter (gibbosités datant de dix mois et de deux ans).

Marthe G. — La correction a demandé deux ans (fig. 19).
David Ter. M. — La correction a demandé deux ans et demi

(fg. 21).

2° Deux gibbosités volumineuses, vieilles de huit ans et de
quatre ans et demi.

‘M. May 0.-G. M., Lucien B. (fig. 22, 23, 24 et 25). — La cor-
rection a demandé cinq ans et six ans.

En ces derniers cas, I'on est logiquement entrainé i continuer
la pression correctrice jusqu’a la fin de la croissance du sujet —
parce que jusqu’alors il y a quelque chose & perdre comme dans
une scoliose non corrigée — et aussi quelque chose & gagner si
'on veut s’en occuper.

Mais, laissez donc aux spécialistes la responsabilité et le souci
du traitement de ces vieilles gibbosités parce que c’est trop long,
trop ingrat et que malgré tout I'on n’arrive pas & un résultat
absolument parfait et ne soignez vous-mémes que les gibbosités
petites ou moyennes du type des figures 18 et 20, vous n’aurez
que de celles-ci A soigner dans votre clientéle ordinaire.
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Comment faire un bon platre de mal de Pott

« Un plétre de mal de Pott n'est pas plus difficile
a faire qu'un pldtre de jambe. »

En dehors du traitement des abeés, indiqué ailleurs (1), toute
la technique du traitement du mal de Polt se réduit a savoir faire
un bon appareil platré.

Comment faire, lorsqu’on n'est pas specialiste, un bon corset
platré qui réalise toutes les conditions voulues, c'est-d-dire
maintienne bien, permette une compression directe des vertébres
saillantes et cependant ne géne pas?

A plusieurs d’entre vous, cela ne va-t-il pas paraitre impos-
sible ou tout au moins bien difficile & faire ?

Détrompez-vous : le corset platré n’est pas en réalité plus diffi-
cile & construire que le plitre de jambe que vous failes tous
couramunent.

La seule différence entre les deux, c’est qu’on vous a appris &
faire ce dernier et non pas I'autre.

Eh bien! j’ai entrepris de vous l'apprendre, et je vous promets
que vous y arriverez tous, si vous voulez suivre fidélement les
indications techniques ci-jointes.

FAIRE UNE OUG DEUX REPATITIONS GENERALES.

Tout ce que je vous demande, en présence du premier mal de
Pott que vous aurez 4 soigner, c’est, avant de lui appliquer un
corset platré, de faire chez vous, la veille ou Favant-veille, une
ou deux répétitions générales sur un mannequin, ou sur un sujet
sain quelconque, du méme 4ge approximalivement que votre
malade.

(1) Voir plus loin, page 75. Voir aussi notre livre sur la Coxalgie, p. 120
(Masson, éditeur), ou notre livre sur les Tumeurs blanches, p.47, Traite-
ment des abcés (Masson, éditeur).
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Cela vous aura permis d’éprouver la valeur de votre platre et
surtout de vous éprouver vous-méme, ainsi que d’éduquer un
aide qui sera, & défaut d’une infirmiére exercée, votre domes-
tique, par qui vous vous ferez aider ensuite auprés du malade.

Doy A oo = R4 =
Fic. 26. Fig. 21.

Fie. 26. — Pied support composé d'une selle de bicyclette sur laquelle
s'asseoit le malade paralysé pour la confection de I'appareil.

Fie. 27. — Le malade paralysé assis — avec les cuisses un peu fléchies pour
dégager I'ischion et rendre I'appui plus stable, mais pas trop fléchies
pour ne pas empécher I'application exacte du platre en avant et en bas.
— Un aide cale le sujet en appuyant sur les genoux.
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Cette répétition préalable est possible dans la pratique. Car, si
en présence d’une fracture vous étes obligé de faire un pltre
immédiat, vous pouvez trés bien, lorsqu’il s’agit d’'un mal de
Pott, remettre au surlendemain I'application de I'appareil. En
attendant, pendant ces deux jours, le malade sera tenu au repos
dans la position couchée.

CHOIX DU MODELE DE CORSET.

J'ai dit, dans mon article précédent (1), le type d'appareil &
construire suivant le siége du mal de Pott, et la posilion dans

Fic. 28. — Appareil de soutien improvisé. Il est facile de régler I'extension
en rapprochant ou en éloignant les pieds de 1’échelle.

laquelle vous devez le faire, qui est la position debout; si vous
vous en tenez d la formule « tendre et non suspendre », vous
avez tout A gagner et rien 4 perdre 4 faire 'appareil dans la posi-
tion debout plutét que dans la position horizontale (2). Le suje

(1) Voir page 14.

(2) Pour les sujets paralysés, vous ferez le grand platre & entonnoir,
vous le ferez dans la position assise, comme le conseille notre assistant,
le Dr Privat, (voir fig. 26 et 27), ce qui vous donnera asses de traction pour
dégager la moelle et pas trop pour ne pas causer de traumatisme immédiat,
ni plus tard d'eschare au menton.
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sera ainsi plus droit sans étre plus fatigué, et vous aurez infini-
ment plus de facilitt pour construire un appareil régulier et
précis.

@). — L’APPAREIL DE SOUTIEN.

L’appareil de soutien peut étre, & défaut de moufle, une simple
corde fixée & un crochet de suspension ou & une échelle double
(fig. 28).

Il est facile avec ou sans moufle de régler la hauteur de la
tringle transversale, en fer ou en bois, en allongeant ou raccour-
cissant la corde verticale, en rapprochant ou éloignant les pieds
de I'échelle double. '

b). — LA SANGLE OCCIPITO-MENTONNIERE.

Le malade est soutenu sous le menton et sous 'occiput par les
deux chefs antérieur et postérieur d’une sangle ou d'un collier

FiG. 29. — La bande de 1=,50 est repliée en deux et les deux extrémités
sont nouées ensemble,

qui, par ses deux exirémités relevées, se raccorde 4 la tige
transversale de I'appareil de maintien.

Avec deux bandes de toile, I'une de 1®,50, I'autre de 1 métre
de long, et trois épingles de nourrice, vous ferez une sangle qui
remplacera avantageusement tous les colliers de Sayre ou des
crthopédisles.

$ . —) ¢
4 s o
AR S T
Fi6. 30. — Le pli B est rabattu ensuite sur le neeud A. Du point G, on
mesure une distance égale au quart de la circonférence occipito-frontale,
plus un demi-centimétre pour déterminer les points E E'.

Vous fabriquez instantanément votre sangle de la maniére
suivante (fig. 29 et suivantes) :
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La premiére bande, de 1=,50 environ, est pliée en deux, on
noue ensemble les deux extrémilés libres (fig. 29).

Fic. 32.

Fic. 31 et 32. — Aux points E E’, les pleins de la bande sont réunis deux &
deux, soit par des bouts de ficelle, soit par des épingles de nourrice.

L'on a ainsi une anse qu'il faut diviser en trois boucles(fig. 31),
I'une médiane (E E’) destinée & embrasser la base du crine et les
deux latérales (AE" BE) pour raccorder la sangle aux deux extré-
mités de la tringle transversale de I'appareil de soutien.

Fi6. 33. — Pour établir la largeur de la boucle médiane, prendre d'abord
la circonférence occipito-frontale et ajouter deux centimétres.

Cette division en trois boucles se fera par quelques points de
couturiére ou méme plus rapidement par deux ficelles (fig. 31)
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ou deux épingles de nourrice (fig. 32). Les dimensions des boucles
latérales importent assez peu, elles auront de 10 4 20 centimétres ;
par contre, les dimensions de la boucle médiane importent beau-
coup : elle aura une circonférence égale 4 la circonférence occi-
pito-frontale du sujet (plus 2 centimétres pour en faciliter I'intro-
duction).

Mesurez donc préalablement, avec un métre ou une ficelle, la
circonférence occipito-frontale de votre malade et ajoutez-y 2 cen-
timetres (fig. 33).

Fie. 35.
Fic. 34. — Maniére de préparer la sangle.
Fic. 35. — Forme de la sangle terminée et adaptée & 1'appareil de traction.

Vous ouvrirez horizontalement cette boucle médiane pour
I'introduire de haut en bas jusque sous la base du crine.

Mais avant d’introduire la sangle sur la téte, vous avez fixé
au milieu de I'un des chefs de la boucle médiane, par quelques
points ou par une épingle transversale, l'extrémité de la
deuxiéme bande de toile. Ce chef deviendra le chef postérieur de
la sangle, la deuxi¢éme bande épinglée sur lui servira & faire
basculer la t8te d’arriere en avant, et & placer et & maintenir le
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menton 4 la hauteur normale (partie inférieure de la troisi¢éme
vertébre cervicale) (fig. 34, 35, 36 et 37).

Vous avez préparé votre appareil de maintien et essayé votre
sangle sur le malade pendant que celui-ci est au repos sur la
table. Vous I'y laissez encore, pendant que vous allez préparer les
diverses piéces de I'appareil platré.

77 .~ L
Fig. 36. Fig. 31.

Fic. 36 et 37. — La comparaison de ces deux figures montre I'utilité de
la bande postérieure :

A gauche, cette bande fait défaut ; les deux chefs antérieur et postérieur
étant égaux, la téte est renversée en arriére ;

A droite, la bande postérieure empéche ce renversement. On protége
I'oreille avec un petit carré d'ouate.

I. — L’APPAREIL MOYEN.

Nous allons décrire en premier lieu le plitre moyen & col
officier (pour les maux de Pott situés au-dessous de la 6¢ dorsale).
11 vous faut d’abord un revétement pour protéger la peau. Ne
meltez pas d’ouate, laquelle est trop difficile & répartir bien régu-
lierement. Employez plutdt un jersey ou mieux deux jerseys, mis
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'un sur I'autre et bien collants. S'ils font des plis, vous y faites
faire des « pinces » par la mére de I'enfant ; les deux bords anté-
rieur et postérieur sont réunis en bas entre les jambes par une
épingle ; en haut faites ajouter & votre jersey un col en étoffe
douce. Ce col est circulaire. fermé en avant (1).

AF
Fig. 38. Iig. 39.

Fic. 38 et 39. — A gauche, mauvaise application de la piéce menton-
niére ; cette piéce, placée trop en arriére, dérape vers la partie profonde
du cou et étrangle le sujet ;

A droite, bonne application de la piéce mentonniére ; celle-ci embrasse
le menton a la facon d’une fronde ; le sommet du menton répond au milieu
de la largeur de la bande.

Au niveau de la poitrine, on ajoute par-dessus le jersey un
carré d’ouate, mesurant 2 centimétres d’épaisseur, et la largeur

(1) A défaut de col en étoffe, vous pouvez mettre une cravate circulaire
faite avec une lani¢ére d'ouate d'une largeur et d'une longueur égales
i la hauteur et & la circonférence du cou et de 1 centimétre d'épaisseur;
cette ouate est placée entre deux doubles de mousseline molle de mémes
dimensions ; cette cravate est passée autour du cou, le milieu en avant et
ses deux extrémités maintenues sur la nuque par un aide ou par un
point de couture ou une épingle, jusqu'a ce qu'on l'ait fixée par le pre-
mier tour de hande platrée (fig. 40).
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et la hauleur de la poitrine (de la clavicule au rebord costal)
(Rg. 41).

Cette ouate a pour but de sauvegarder par son élasticité la
dilatation de la cage thoracique. On peut aussi I'enlever aprés
coup, lorsqu’on ouvrira la pelite fenétre antérieure de I'appareil.

Ce carré préparé 4 I'avance ne sera posé sur le jersey que

Fic. 40. — Cravate composée d'une laniére d'ouate placée
entre deux doubles de mousseline molle.

lorsque le sujet sera sur pieds, bien en position; ce carré sera
maintenu par la main d’un aide jusqu’a ce que le premier tour
de bande plitrée I'ait fixé.

PREPARATION DU PLATRE PROPREMENT DIT.

L’appareil platré se fait avec des bandes et des carrés de
tarlatane trempés dans la bouillie platrée.

Ce qu'il faut vous procurer :

1° Demandez du plitre de mouleur : 10 4 12 kilogrammes
pour en avoir « trop ».

2°¢ Pour faire les bandes et les carrés, vous vous étes procuré
une piéce de tarlatane empesée, tarlatane ordinaire du commerce,
du n° 8. Ayez-en plutdt « trop » également. Prenez, par exemple,
une demi-piéce (la pidce entiere mesure 60 métres de long sur
0,60 de large). Avec cette larlatane, vous allez faire des bandes
et des attelles.

a) Vous faites des bandes de 5 meétres de long environ sur 10
A 12 centimétres de large.

Vous en aurez trois pour un enfant de 5 4 6 ans, quatre pour
un enfant de 7 4 12 ans et sepl & huit pour un adulte.
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b) Dans une autre partie de la pi¢ce de tarlatane, vous taillez
vos piéces de renforcement ou attelles au nombre de trois ; la
premiére pour renforcer le dos de I'appareil, la deuxiéme pour
renforcer le devant, la troisiéme pour faire une cravate circulaire
en forme de col droit (col officier), qui, par son bord inférieur, se
raccordera aux deux aflelles préccdentes (fig. 42;.

Fic. 1. — Jersey, cravate ouatée et carré d'ouate appliqué sur le thorax.

L’épaisseur des trois est la méme, A savoir trois épaisseurs de
tarlatane (fig. 43). La largeur et la longueur des deux grandes sont
les mémes : longueur égale & une fois et demie la longueur du tronc,
et largeur égale 4 la demi-circonférence maxima du tronc, plus
2 4 3 centimetres ; la longueur du petit « carré long » du cou est
égale 4 la circonférence du cou, plus 3 ou & centimétres, et sa
largeur égale A la hauteur du cou (du maxillaire aux clavicules).
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Fic. 42. — Piéce ou attelle de renforcement :
En haut de la tigure, cravate ouatée; au-dessous, atlelle de tarlatane
qui servira & faire le col de platre;
En bas, attelle postérieure fendue sur un tiers de la longueur.
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Enfin, I'une des deux grandes attelles est fendue sur un tiers
de sa longueur en deux chefs égaux (fig. 42).

Voila donc les bandes et les carrés de tarlatane préts a étre
trempés dans la bouillie plitrée, mais leur platrage ne doit étre
fait qu'a la minute méme qui précéde leur application, c’est-a-
dire seulement aprés que le sujet aura été mis en position ; sans
cela, pour peu que vous fussiez retardé par cette mise en posi-
tion, vous vous exposeriez 4 ne plus retrouver dans votre cuvette
qu'un bloc de plitre.

LA MISE EN POSITION DU MALADE.

Le malade, recouvert de son jersey et de la sangle dont les
deux chefs embrassent le menton et 'occipital, tandis qu’on en
souleve légérement les deux boucles latérales, le malade, dis-je,
est mis sur pieds, au-dessous de I’appareil de soutien, et les
deux boucles latérales passées dans les rainures de la tringle
transversale 4 0,40 environ du milieu de celle-ci; en tous cas.
4 une distance du milieu égale des deux cdtés pour que la tite
n’incline ni d’un c6té ni de I'autre.

On vérifie la hauteur de la tringle, on la rectifie au besoin en
raccourcissant ou allongeant la corde jusqu’a ce que le sujet soit
tendu au degré voulu, c’est-ad-dire « jusqu’a concurrence des
talons abandonnant le sol » exclusivement.

On vérifie que le malade se trouve bien a l'aise, et méme, si
j'ose dire, trés « confortablement ». On lui fait tenir les mains écar-
tées 4 4 degrés en bas et en dehors par un aide, « appui moral »
surtout. Une autre main tient momentanément le carré d’ouate
préthoracique et la cravate ouatée, si vous en avez mis une.

Votre malade étant bien rassuré, bien @ son aise, vous pouvez
immédiatement passer au plitrage de vos bandes et de vos carrés
de renforcement déja taillés dans la tarlatane.

Mais lorsqu’on a un aide éduqué la veille, il fait ce plitrage
pendant que vous-méme assurez la mise en position du sujet, et
P’on gagne ainsi deux minutes.
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I’LATRAGE INSTANTANE.

En trempant dans de la bouillie plitrée les bandes déroulées et
en les roulant de nouveau, vous arriverez par le moyen le plus

1

Fi6. 43. — Maniére de tailler les attelles dans la pitce de mousseline.

simple 4 avoir les meilleures bandes plitrées. Ne vous avisez donc
pas, comme on le dit partout, de saupoudrer, plus ou moins
longtemps 4 1'avance, de poudre de plitre sec, vos bandes de
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tarlatane : il est trés difficile d’obtenir ainsi des bandes renfer-
mant la quantité de platre voulue (ni trop, ni trop peu) et ne
« s’éventant pas » ou ne s’hydratant pas.

Non, tenez-vous-en au procédé facile et sir que je vous donne
ici pour le platrage des bandes.

CoOMPOSITION DE LA BOUILLIE PLATREE.

Vous avez deux cuvettes (fig. 44). vous mettez, dans chacune,
cinq verres de platres et trois verres d’eau froide, sans sel. Pros-
crivez I'eau chaude et le sel avec lesquels les appareils séchent trop
vite, ce qui ne vous donne pas assez de « marge » pour appliquer
vos bandes et vos attelles, et surtout ce qui, en outre, fait-les
appareils trés cassants.

Notre bouillie, préparée avec de I'eau froide dans les propor-
tions dites, « prend » A la quinzicme minute environ.

Vous avez‘six & dix minutés pour faire le corset, ce qui est trés
suffisant, et il vous en restera cinq 4 huit pour la rectification de
I'attitude,t¢'modelage de 1'appareil, etc., avant la prise (1).

S'il s’agit d’un adulte, vous aurez non ‘seulement une propor-
tion double de tarlatane et de bouillie, quatre cuvettes aulieu de
deux, ce qui va de soi, mais encore une bouillie un peu plus
claire (un demi-verre d’eau en plus) que s’il s’agit d’'un enfant
— le temps nécessaire pour finir 1'appareil étant deux fois plus
considérable dans le premier cas que dans le deuxiéme.

Mais reprenons la maniére de préparer les bandes platrées.
Dans la premiére cuvette, vous déroulez la premiére bande de
tarlatane; elle s'imprégne immédiatement de la quantité de colle
voulue ; vous la roulez rapidement tour par tour, en serrant
un peu moins que si vous aviez i rouler une bande de toile ordi-

(1) Si aprés votre répétiticn générale, vous voyez que vous ayez mis
quinze minutes pour faire votre appareil, et comme vous devez vous
réserver quelques minutes pour la vérification de 'attitude, vous ajoute-
rez un demi-verre d'eau a la proportion dite plus haut : cela vous don-
nera une marge de quatre & cinq minutes en plus. Si, au contraire, vous
n'avez mis que cing & six minutes pour construire 'appareil de la répéti-
tion générale et que la prise de votre plitre ne se soit faite qu’a la ving-
tiéme minute par exemple, vous ajouterez pour I'appareil de la représen-~
“ation vraie, un demi-verre de plitre en plus de ce qu'indique la formule
ordinaire : ce qui avancera de quelques cinq minutes la prise du platre.
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naire. Dés qu’elle est roulée; vous ne I'exprimez pas (ou bien
trés peu) et vous allez I'appliquer sur le malade. Votre aide, qui
vous a vu faire, vous prépare une deuxiéme, une troisiéme, une
quatriéme bande.

PREPARATION DES ATTELLES PLATREES.

Dans la deuxiéme cuvette, on plonge peu 4 peu (en les plissant
mais sans les défaire) les carrés de tarlatane (fig. 45); ils s’impre-
gnent instantanément avec quelques malaxations manuelles.
Aprés imprégnation, on les exprime ¢ moilié, aprés quoi on les
déplisse, on les étale régulitrement pour les appliquer sur le
tronc par dessus la premiére bande.

Fic. 44, — Dans la cuvette de droite, une bande a été enroulée dans la
bouillie platrée ; dans celle de gauche, on giche le platre destiné & pré-
parer les attelles.

APPLICATION DE LA PREMIERE BANDE.

Trois recommandations :

1° On doit étaler 1a bande (ne pas faire de cordes); pour cela,
au besoin, débrider avec les ciseaux ou avec les mains le bord
trop tendu de la bande en certains points;

2° On doit 'appliquer exactement ;
3° Sans pression.
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Si on étale régulitrement, I'appareil ne blessera pas.

Si on applique exactement, il maintiendra bien.
. Sans pression, il ne’génera pas les fonctions et le déve'oppe-
ment du thorax. .

Fi6. 45. — Maniére de tremper les attelles dans la bouillie:
On doit les imprégner peu & peu, progressivement, et non pas d'un bloc.

Quel sera le trajet des bandes?
Rien de compliqué !
On passe quelques tours en diagonales, en 8 de chiffre (fig. 46
et 47), sur la région des épaules et en ayant soin de ne pas faire
4
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de cordes, on coupe plutdt aux ciseaux la bande de place en place
pour les éviter; .et on fait ensuite des circulaires 3 partir de I'ais-
selle jusqu’au nivean des trochanters. Ces circulaires s’appliquent
facilement et assez exactement, méme sur un tronc non régulier
(sinon, vous débridez encore de place en place par quelques coups
de ciseaux).

Il restera bien, de-ci de-la. quelques petits plissements. mais
s'il n’y a pas de corde, cela n’est rien. Chaque tour de bande doil
recouvrir & moitié ou au tiers le tour précédent; on obtient avec
cette imbrication un ensemble plus solide et plus régulier.

N’oubliez jamais les trois préceptes: « Pas de cordes s, « Mode-
lage exact », « Pas de constriction ». Mais soyez sans crainte, «tout
cela n’est pas sorcier», vous y réussirez avec une attention sou-
{enue.

Voila terminé le premier revétement du tronc. Unc bande y
suffit pour les petits enfants. Il en faut trois pour les adolescents
et les adultes. : :

?
MODE D’APPLICATION DES ATTELLES DE RENFORCEMENT.

a) On applique alors les attelles en ayant bien soin, au préala-
ble, de les étaler aprés les avoir essorées 4 moilié. On applique
d’abord Pattelle postérieure : c’est Iattelle divisée & I'une de ses
extrémités: on en met I'autre extrémité, qui sera le bord inférieur,
au niveau de la pointe du coccyx; on I'applique cnsuile sur le
dos qui est recouvert par les deux tiers inférieurs de 'attelle. Le
tiers supérieur, qui dépasse en haut les omoplales, a ¢ét¢'fendu,
avons-nous dit, en deux chefs de largeur égale pour couvrir les
épaules (fig. 42); chaque chef contourne, en avant, le moignon
de I'épaule correspondante, passe sous l'aisselle et revient se
raccorder au bord latéral correspondant de la partie dorsale de
I'attelle. Les petites incisions pratiquées aux ciseaux par places,
sur le bord de chaque chef, facililent cet enroulement par-devant
I’épaule et I'adaptation exacte de I'attelle sur les cotés du thorax
(fg. 48 et 49).

b) On prend ensuite l'attelle antérieure que 'on applique
d’abord par son bord supérieur & un doigt au-dessus des clavi-
cules; elle recouvre les chefs de la précédente altelle, puis
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s’applique sur la poitrine et I'abdomen. Le tiers inférieur de
‘Tattelle est libre et pend au-dessous du pubis, sur les cuisses; on
replie ce tabljer sur le tiers moyen de l'attelle, ¢’est-a-dire, sur -
le ventre du sujet (fig. 50); le pli correspond 4 la ligne des tro-
chanters ; il constituera le bord inférieur de 1’appareil.

Fig. 46. Fig. 41.

Fie. 46. — Application de la premiére bande.

Le chef initial est placé a la pointe de l'omoplate gauche (1); puis la
bande est conduite sur 1'épaule droite, passe en diagonale sur le thorax,
traverse l'aisselle gauche (2), enfin est conduite horizontalement en arriére,
de I'aisselle gauche a I'aisselle droite (3).

FiG. 47. — Application de la premiére bande (suile).

De I'aisselle droite, la bande passe diagonalement en avant sur la face
antérieure du thorax, de l'aisselle droite a 1'épaule gauche (4); elle est
ensuite conduite diagonalement en arriére, de 1’6paule gauche a I'aisselle
droite (5); passant enfin en avant, elle va horizontalement de I'aisselle
droite & I'aisselle gauche (6).
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¢) La piéce circulaire du cou est appliquée comme une cravate -
(fig. 50 et 51), tout autour de la cravate ouatée. Le bord supérieur
de cette piéce s’arréte 3 un centimétre au-dessous du bord supé-
rieur de la cravate ouatée et le bord inférieur empiéte sur les

Fic. 48. — Mise en place de l'attelle postérieure.
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parties supérieures des deux attelles précédentes. Il suffit de
I’enrouler sans aucune pression (et cependant exactement) pour
éviter sirement foute constriction du cou. En un meot, vous
I'appliquerez comme s'il s’agissait de votre faux col; votre faux
col, fat-t-il en tole et mis directement sur la peau, ne comprime-
rait pas votre larynx.

Fie. 49. — Aprés l'application de l'attelle, quelques incisions sont pra-
tiquées sur ses bords pour faciliter I'adaptation. Le chef de droite est déja
rabattu sur I'épaule ; on voit le chef de gauche encore relevé.

Ces deux chefs contournent les épaules en avant et viennent se raccorder
au-dessous de l'aisselle aux bords latéraux de I'attelle.

Ces trois attelles mises en place, ce qui est trés rapidement
fait (une demi-minute pour chacune si I'on est aidé par une ou
deux personnes), on les solidarise en roulant, par-dessus, une
bande platrée, de la manitre dite pour la premiére bande, c’est-
a-dire, en diagonales et en circulaires.
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Une bande par-dessus les attelles et une en dessous (deux en
tout) suffisent pour construire 'appareil chez lés enfants de nioins
de cing ans ; mais trois, quatre et cinqg bandes sont nécessaires,
avons-nous dit, pour les sujets de douze A quinze ans. Il en faut

D.o.F
Fic. 50. Fie. 51.

Fic. 50. — Mise en place de I'attelle antérieure (dont le tiers inférieur est
relevé au-devant de l'abdomen) et de l'attelle circulaire du cou.
L’attelle antérieure ici représentée est trop étroite, elle devrait dépasser
d'un ou deux centimdtres en arridre la ligne verticale descendant de
'aisselle.

F16. 51. — Attelle antérieure et postérieure et tour de cou mis en place.
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méme six, sepl, ou huit chez les adolescents un peu grands et les
adultes. pour donner au platre 1’épaisseur voulue.

Deétail important. — Entre les diverses assises de bandes, vous
étalez rapidement avec les mains une couche de 1 a 2
millimetres de bouillie platrée; ce sera le mortier qui va solida-

Fi6. 52. — Modelage de 1'appareil au-dessus des crétes iliaques.

riser et réunir intimement en un seul bloc les diverses assises
de I'appareil. Par dessus la derniére bande vous mettez également
une couche de 1 3 2 millimétres de bouillie platrée.
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6° Mo lelage de Uappareil. — L'appareil est alors fini, il n’y a
plus qu’a le modeler exactement sur le bassin et sur le contour
des épaules.

Pour mouler le bassin, on déprime I’appareil plitré au-dessus
des crétes iliaques, et on le fait plaquer exactement avec deux
mains sur le pubis et sur le sacrum (fig. 52); on I'applique aussi
avec une pression légeére sur le contour des épaules en avant,

I16. 53. — L'appareil moyen brut; les lignes pointillées .\, B, C figurent
les limites des parties & émonder.

c’est-i-dire sur ’extrémité externe de la clavicule et de la voute
acromiale.

Le moulage du bassin se fait en embrassant, avec la paume des
mains " moitié fermées, les épines et les créles iliaques, et en
déprimant le platre trés fortement au-dessus du bord supérieur
et en dedans du bord antérieur de I'os coxal avec la pulpe des
doigts, tandis que les talons des mains le dépriment au-dessous des
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crétes iliaques (fig. 52). Les épines et les crétes se trouvent ainsi
coiffées, encastrées par I'appareil sans aucun risque d’eschare.

On attend, en faisant ce modelage, la prise du platre, qui
demande quinze minutes environ, i partir du moment ou les
bandes et les attelles ont été placées dans la bouillie platrée (faite
dans les proportions indiquées). L’application des bandes et des
attelles demandant de cinq 4 dix minutes, vous avez encore cinq
minutes environ avant la prise du plitre.

Fie. 54. — L'appareil moyen émondé.

Donc 4 peu prés vers la quinziéme. minute, le plitre est pris
et I'on peut enlever le sujet de I’appareil de soutien. Pour cela,
on écarte les pieds de 1’échelle ou I'on abaisse la corde, on tire
simplement en avant, pour la faire déraper, la pitce mentonniére
de la sangle; on laisse I’enfant debout pendant encore cinq mi-
nutes, pour ne pas s’exposer & briser I'appareil en le couchant
trop tot. Puis, lorsque I'appareil est bien solide, on souléve le
malade et on le couche en placant un petit rouleau d’ouate
transversalement sous le cou en forme de billot, ou bien plus
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simplement en laissant la téte dépasser le rebord de I'extrémité
de la table.

Emondage de l'appareil. — Une demi-heure aprés que I'appa-
reil est fini, ’enfant étant couché sur la table, on procéde & cet
émondage (fig. 53). En bas, au-dessous des épines iliaques et de
chaque c6té de celles-ci, on coupe le plitre avee le bistouri, en

coups d’ongle par petites tranches successives, jusqu’a ce que le -

sujet puisse plier la cuisse 4 angle droit si 'on veut qu’il marche
avec l'appareil ; on le dégage un peu moins jusqu’a ce qu’il arrive
a un angle de flexion de 435 degrés, par exemple, s’il doit rester
couché, car les jambes seront ainsi un peu bridées et, de ce fait,
I'immobilisation sera plus parfaite. '

On laisse le plitre descendre, en avant, en pointe sur le pubis
et, en arritre, aussi sur le sacrum. En haut, on échancre de
chaque coté des épaules toutce qui dépasse I'articulation scapulo-
humérale. On dégage de quelques millimetres les aisselles pour
donner de l'aisance aux mouvements des bras et I'on rogne de
deux millimélres également le bord supérieur du col pour le
régulariser.

On fait ensuite sur le devant de la poitrine, avec un bistouri
ou un bon couteau, une petite fenétre provisoire par ou I'on
retire I'ouate correspondant A cette ouverture. L’on donne ainsi un
peu de place au thorax, sans nuire & la solidité et a la précision
de 'appareil (Voir fig. 53).

Polissage du plitre. — Le surlendemain, on polit le plitre
avec une couche de 1 ou 2 millimetres de la méme bouillie
platrée, ou plutdt d’'une bouillie un peu plus claire (par exemple,
trois verres de platre pour deux verres d’eau); et ce méme jour,
V'appareil étant bien sec, on fait la fenétre antérieure définitive
(que voici (fig. 54),

Chaque montant latéral a une largeur égale au quart environ
de la distance qui sépare les deux articulations scapulo-hu-
mérales. Le montant supérieur mesure 3 i 4 centimeétres
de hauteur et le montant inférieur 8 i 10 centimétres. Mais
notez que la fenétre va en s'évasant notablement dans le bas
jusqu’a atteindre par ses cotés les deux axes verticaux axillaires.
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Ouverture de la fendtre dorsale. — Immédiatcment aprés avoir
ouvert cette funétre antérieure définitive, on ouvre dans le dos la
fenétre qui permettra de faire la contehtion et, au besoin, la
compression des verl¢bres malades. — Mais nous ne reviendrons
pas sur ce que nous avons dit & ce sujet dans notre article pré-
cédent, ni sur la maniére de faire cette compression.

II. — LA CONSTRUCTION DU GRAND APPAREIL.

Pour ce qui est du grand appareil emboitant la base du crine,
nous nous bornerons A signaler les différences qu'il présente avec
le précédent.

Jrﬂ'ﬁ‘ . - -
Fie. 55. Fie. 56.
Fie. 55. — Cravate oblique occipito-mentonniére et tours d'ouale, I'un en
équateur, l'autre en méridien, pour compléter la protection de la téte.

Fi6. 56. — Maniére de rouler la premiére bande plitrée autour de la téte
en équateur et en méridien.
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La position du malade, I'appareil de soutien et la sangle occi-
pito-mentonniére sont les mémes. Au lieu de la cravate ordi-
naire, on met, pour compléter le jersey, une cravate ouatée non
plus circulaire mais oblique, embrassant non plus le cou, mais
le menton et 'occiput, et qui suit, par conséquent, la circonfé-
rence occipilo-mentonniére. Un aide maintient les deux extré-
mités de cette cravale sur la ligne médiane en arritre jusqu'a ce

A/;'
e 7.+
Fie. 57. Fie. 38.

Fi6. 57. — Application de deux attelles antérieure et postérieure de la téte.

Fi6. 58. — Ces deux attelles sont plaquées autour de la téte
avec la bande platrée.

que soit appliqué le premier tour de bande. On compléte le
revétement de la base du crane par deux tours d’ouate de 1 cen-
timetre d'épaisseur, dont I'un est conduit perpendiculairement
a 'la cravate, en équateur, du front & la nuque, et Vautre circu-
laire autour du cou et de la nuque (fig. 55 et 56).
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La face du sujet reste libre.
Voild pour ce qui regarde le revétement.

ric. 59. — Modelage des épaules et des crétes iliaques.

En ce qui concerne les attelles plitrées, les deux grandes
piéces du tronc sont les mémes: mais, au lieu de la cravale
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circulaire, nous préparons deux piéces carrées de 15 4 25 centi-
métres suivant la taille du sujet, toujours & trois épaisseurs, qui
seront appliquées I'une en avant, I'autre en arriére pour faire
I'armature de la parlie supérieure de I'appareil platré (fig. 57).

Fig. 60. — Modelage du menton et de ia nuque, en haut; du sacrum
et du pubis, en bas.
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Les préparatifs faits, 'on passe & I'application des bandes et
des attelles.

La premiére bande plitrée est roulée autour de la téte en
méridien et en équateur, en commencant par les méridiens et
en dllant du vertex au-dessous du maxillaire, comme si I'on vou-
lait faire un bandeau vertical (fig. 55 et 56). On repasse trois fois,
puis on coupe la bande et on roule le reste en équateur, du front
3 la nuque ; on repasse trois ou quatre fois également dans cette
deuxiéme direction.

On ajoute deux ou trois tours circulaires asses ldches aulour du
cou, en empiétant sur le tronc et 1'on recouvre ensuite celui-ci
en diagonales et circulaires.

Puis on applique les attelles.

Les deux attelles du tronc sont placées comme dans I'appareil
précédent ; les deux attelles carrées supplémentaires sont mises
I'une en avant, du menton au deux clavicules, I’autre en arriére,
du vertex aux omoplates, en empiétant, par conséquent, en bas
plus ou moins largement sur les deux grandes attelles du tronc
(fg. 57). On modele ces attelles sur le contour de la nuque, du
menton et du cou.

Puis 'on maintient les deux attelles de la téte par des tours
de bande toujours en méridien et équateur (fig. 58), comme ci-
dessus, et les attelles du tronc par une bande roulée en diago-
nales et eirculaires; enfin I'on raccorde la téte et le tronc par
quelques circulaires intermédiaires.

Si le sujet a plus de douze ans, une cinquiéme et une sixieme
bande sont généralement nécessaires pour donner au platre
I’épaisseur voulue.

Aprés quoi, on passe au modelage de l'appareil. qui se fait,
sur les épaules et le bassin, comme pour l'appareil précédent
(Rg. 59 et 60).

Il n’est pas nécessaire généralement de modeler I'appareil avec
les mains sur le menton et 'occiput ; il se modéle suffisamment
de lui-méme sous I'influence de la tension exercée par la sangle
sur la colonne vertébrale.

L'on attend quelques minutes, jusqu’a la prise du pldtre, puis
on supprime la tension en abaissant la corde ou en enlevant du
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biton les boucles de la sangle. Aprés dix minutes d’attente, on
couche I'enfant. Pour ne pas s’exposer a briser 'appareil en le
couchant, 'on améne la téte en dehors de I'extrémité de la table.

L’'on enléve immédiatement avec un bon bistouri, en procédant
avec précaution, toute la partie du plitre qui dépasse la circonfé-
rence occipito-mentonniére.

On peut supprimer alors la sangle de soutien. Pour cela on
retire les deux épingles latérales sus-auriculaires et on enléve avec
précaution la piéce mentonniére d’abord, puis I'autre (Ag. 61) ;
ou mieux vous coupez aux ciseaux, d'un seul coté, au-dessous de

Fi. 61. — Le haut de l'appareil a été coupé sur le front et les deux
lambeaux rabattus par coté; on a enlevé les épingles de la sangle laté-
rale qu'on retire ensuite avec précaution en la faisant glisser. Mais si
I'on a coupé les deux chefs d’'un c6té, on n'a qu'a tirer a soi, de l'autre
coté; ce deuxiéme procédé est plus facile.

I'épingle, les deux chefs antérieur et postérieur de la sangle,
et vous lirez i vous de l'autre coté. Il vaut mieux enlever la
sangle que de la laisser en place dans l'intérieur de I'appareil.

On fait la fenétre provisoire par laquelle on retire l'ouate,
comme cela a été dit pour I'appareil précédent.
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Le surlendemain, on ouvre la fenétre définitive antérieure, qui
part en haut de 'union du cou et du- maxillaire : le larynx est
donc libre en avant ; sans.quoi, il pourrait étre géné ultérieure-
ment par la compression qu’on est amené a faire sur les ver-
tébres cervicales malades (fig. 63).

Cette compression, par la fenétre postérieure, est pratiquée
comme avec ’appareil moyen.

***

Jai dit que non seulement les maux de Pott supérieurs (au-
dessus de la sixieme dorsale), mais encore tous les maux de Polt
avec paralysie sont soignés.au moyen de ce grand appareil.

Fi6. 62. — Quand l'enfant est couché, on place sous son cou un traversia
pour que le sommet de la téte n’appuie pas sur le lit.

Grace & I'entonnoir qu’il comporte, on peut, en effet, conserver
beaucoup plus exactement 1’extension nécessaire 4 la guérison de
la paralysie.

Cette extension sera assez notable ici, car le sujet ne s’ap-
puyant pas sur les pieds, puisqu’il est paralysé, mais seulenent
sur le siége, tirera un peu davantage sur la sangle.

Dans ce cas, et dans. tous les cas ou la tension deviendrait a la
fin de la séance trop pénible pour le malade (I’appareil tardant
un peu A sécher), on pourra y remédier facilement en diminuant
la tension de la corde de 1 4 2 centimétres, ou méme en sup-
primant la position debout. Pour cela, on enléve, avec I'enfant,

5
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le bAton et la sangle, etl’on couche le petit malade sur latable, on
tire sur la téte par I'intermédiaire du bAton avec les deux mains,
de la force qu’on veut (de 10 a 15 kilogrammes généralement) ;
tandis qu'un aide retient le sujet par les pieds (fig. 64), un autre
modele I'appareil sur les contours des épaules et sur la ceinture
pelvienne. Le modelage sur le bassin se fait en somme ici comme
dans I'appareil de coxalgie, et 1’'on attend dans cette position
horizontale la prise du platre.

Frc. 63. — Le grand appareil terminé, avec sa fenétre,
remontant jusqu'a l'os hyoide.

Notons, en passant, que, sous I'influence de cette tension dans
le grand platre, la paralysie guérit réguliérement en moins de
six mois, et méme assez souvent dans les huit & quinze jours qui
suivent la construction du platre.

Tels sont les deux appareils qui nous permettent de soigner
avec succes fous les maux de Pott, quel qu’en soit le siége.

Parmi leurs avantages, ces appareils permettent trds aisément
la surveillance d’un point suspect et le traitement des abegs : il
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suffit pour cela de faire 4 'emporte-piéce une fenétre 4 'endroit
voulu. :

Disons enfin que si, de par la pénétration de petits corps étran-
gers ou d’une petite faute cominise, il se produisait jamais une
écorchure, ce que 'on reconnaitra 4 une tache jaunitre surper-
ficielle du platre, ou & I'odeur spéciale de vieux pansements qui
s'en dégage en un point, vous en auriez facilement raison sans
enlever le plétre. '

Vous ouvririez alors une fenétre 3 I'endroit voulu, pour panser
I’écorchure, et vous la guéririez facilement en quelques jours.

Fi6. 64. — Maniére de faire I'extension du rachis en position horizontale
un aide modale 1'appareil-autour du bassin, un autre tire sur les pieds.
— On fait une traction de dix & quinze kilogrammes.

1. — LE PETIT APPAREIL.

Quant au troisitme appareil, le petit appareil sans col, il se
fait comme I’appareil moyen avec la cravate et le col en moins,
C'est un appareil de convalescence pour les maux de Pott infé-
rieurs. Mais, 4 vrai dire, nems l’employons trés peu, méme
comme appareil de convaleseence. P’'une maniére générale, nous
faisons encore & ce moment & nos gppareils un petit col, un col
officier.

CONDUITE A SUIVRE APRRS L’APPLICATION DU PLATRE.

L’appareil posé et vérifié, et au besoin rectifié, les fenétres et
la compression dorsale ube fois faites, c’est-a-dire dés que la
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géne des deux ou trois premiers jours est remplacée par un bien-
étre parfait, le malade n’a plus besoin de vous. Vous pouvez le
confier A ses parents, et méme l'envoyer au loin pour deux
mois.

Aprés ces deux mois, vous rerouvelez la compression dorsale,
et 'augmentez de un quart environ de sa valeur primitive. Puis
encore au quatri®me mois, vous renouvelez celte compression,

_qui va durer cette fois jusqu’a I'enlévement du plitre qui se fait

vers le sixiéme mois, époque ou ce plitre est remplacé par un
autre absolument pareil (voir lé traitement consécutif dans La
Clintque du 3 aout) (1), et ainsi de suile jusqu'd ce que le ma-
lade puisse étre remis sur pieds.

Le malade se léve et marche, soit avec un appareil plitré
identique, soit avec un appareil en celluloid construit par un
spécialiste, d'aprés un moulage que vous prenez. Aprés avoir
construit moi-méme mes appareils en celluloid, je m’adresse au-
jourd’hui & M. Bréant, fabricant orthopédiste & Berck, & qui je
remels simplement mes moulages.

Mais, si I'on remplace & ce moment le plitre par un appareil en

celluloid ou en cuir, il faut encore continuer la contention ou la
compression du segment vertébral malade. Cela se peut grice ala
fedétre dorsale et au volet que nous avons fait construire dans
ces corsets orthopedlques

(1) Page 22 de ce livre.
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LA CONVALESCENCE

Les Corsets orthopédiques.

Nous avons dit que pour la longue période de la convales-
cence (1) vous pouvez employer, a la place du plitre, un corset
orthopédique. Ce corset, en celluloid ou en cuir, sera construit
d’aprés les mémes principes que le corset platré.

LA TECHNIQUE DU MOULAGE DU TRONC.

Les appareils orthopédiques sont faits sur un moulage.

Rien n’est plus facile que de fabriquer un moulage. Les méde-
cins qui n’en ont jamais fait peuvent y réussir du premier coup,
en se conformant aux indications suivantes :

Faire sur la peau nue ou sur la peau recouverte d'un jersey, un
corsel pldtré ordinaire.

Enlever cet appareil quelques minules aprés la prise du pldtre.
On a ainsi un moulage négatif par/ait.

Mais entrons dans le détail. Il est deux précautions 4 prendre :

1° Si la bande platrée va étre appliquée immédiatement sur la
peau nue, il faut, pour qu'elle ne « colle » pas et n’adhére pas
aux poils, enduire toute la région & mouler d’une fine couche de
vaseline ;

2° Afin de supprimer tout risque de blessure, lorsqu’on cou-
pera le moulage pour 'enlever, on commence par placer sur la
peau, c’est-d-dire entre la peau et les bandes platrées, deux lattes
de zinc de 3 & 4 centimétres de largeur, en ayant soin de les
mettre sur les lignes que suivra le bistouri (fig. 65).

Ces précautions prises, on n’a plus qu'a fabriquer directement
sur la peau nue un appareil plilré (voir page 3/).

Si les parents ou les enfants tris timorés redoutent le contact
immédiat du platre sur la peau nue, on peut, comme nous I'avons
indiqué, protéger celle-ci par un jersey (fig. 63): le tissu protec-
teur adhérera et fera corps. avec l'appareil ; il sera enlevé avec

" (1) Voir page 25.
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lui et formera la couche interne du moulage négatif. Pour que
son adhérence avec le plitre soit intime, on imprégne de bouillie
platrée sa surface externe, avant de poser les bandes plitrées
par-dessus.

L’appareil est construit (1) avec des bandes ou des carrés de
mousseline d’une seule épaisseur trempés dans la bouillie de

Fi16. 65. — Le jersey pour le moulage du tronc. Place dés lattes.

pltre (fig. 66 et 67). On lui donne, si on veut, un peu moins
d’épaisseur que ¢'il s’agissait d’'un appareil plitré devant rester
en place. ‘

. La bouillie de platre 4 moulage se fait avec de I'eau chaude a
80° ou bien avec de I'eau froide additionnée d’une cuillerée a
café de sel afin de hater la dessiccation. Celte dessiccation hative
aurait des inconvénients pour la solidité d’'un appareil platré or-
dinaire ; mais elle n’en a pas pour un moulage négatif, destiné a

(1) Le platre du moulage se fait de méme que le platre qui doit rester
en place, dans la position debout, le sujet légérement soutenu, non pas
suependu, mais soutenu par la téte a l'aide de la sangle ordinaire en toile,
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disparattre quelques heures aprés sa confection, dés qu’il aura
servi 4 faire le moulage positif.

Avant la prise du platre, on vérifie la position du tronc et on
modele les crétes iliaques.

IT
Fi6. 66.— Maniére de faire le mou-  Fic. 67.— lﬁmiére de faire plaquer
lage du cou et'de la base du et de maintenir ces deux attelles
crine. On place, deux attelles (avec deux mouchoirs en ban-
platrées en avant et en arriére. deau).

Dés qu’il est sec, ce qui arrive au bout de quelques minutes,
on ’enléve (fig. 68). Pour cela, on le coupe avec un bistouri ou
un couteau bien tranchant, conduit rigoureusement sur le trajet
des lames de zinc et on entr'ouvre ses bords. Grice & la couche
de vaseline, I'appareil se détache aisément de la peau, sans tirail-
lements pénibles pour I’enfant.

Une fois I’appareil enlevé, on en rapproche les bords soit avec
une langueite de mousseline plitrée, soit avec une bande de
mousseline molle (fig. 69).
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Pour faire le moulage positif, on n’a plus qu’a couler, dans ce
moule creux, de la bouillie de plitre; & moins qu’on ne I'envoie

F16. 68. — On fend le moulage avec un bistouri en suivant les lattes
que l'on met a nu.

tel quel, comme je le fais moi-méme, au fabricant d’appareils
orthopédiques qui se chargera de cette seconde opération.

FiG. 69. — Le moulage négatlf enlevé on rapproche les bords avec une
bande de mousseline molle, ce qui se fait'de'la méme maniére pour les
moulages de n'importe quelle région. .




CORSETS EN CELLULOiD i |

' MoDELES DE CORSETS ORTHOPEDIQUES.

Voici le dispositif qui, dans les appareils en celluloid, permet
la compression de la gibbosité par la fenétre dorsale.

Avec ce dispositif si simple, les parents peuvent faire eux-
mémes' la compression lorsqu’il s’agit d’enfants éloignés du
médecin.

Il suffit & celui-ci de leur dire combien ils doivent mettre

T DAt A
4 . .

F16. 70. — Modéle de corset en celluioid, a col officier, vu par devant —
.avec sa grande fenétre antérieure. — On voit la partie antérieure du
volet dorsal.- )

de carrés d’ouate d'un centimeétre d’épaisseur — et de leur avoir
fait faire sous ses yeux, une ou deux fois cette compression.
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Fi6. 1. — Maniére de faire la compression dorsale avec I'appareil en cel-
luloid. Le volet ouvert pour introduire les carrés d’ouate destinés &
réduire la gibbosité par une compression énergique et douce a la fois. _,

F16. 72. — Ces carrés d’ouate, plus larges que la fenétre et d'un centi-
meétre d’épaisseur, sont introduits méthodiquement, un par un, entre la
gibbosité et les montants.
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Fi6. 13. — On introduit ainsi huit & douze de ces carrés d’ouate, ce qui
produit une saillie débordant par son milieu tant que la fenétre est
ouverte.

Fic. T4. — Volet rabattu par dessus la ouate. Le volet est fermé et fixé au
montant supérieur de la fenétre avec une petite clef ad hoc. — On voit
le corset tel qu'il est portés



74 GRAND CORSET EN CELLULOID

F16.:75. — L'appareil pour mal de Pott, cervical ou cervico-dorsal.
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LE TRAITEMENT DES ABCES PAR CONGESTION DU MAL DE PotrT.

« Ouvrir (6u laisser s’ouvrir) les abcés du mal de Pott, cest
ouvrir une porte par laquelle la mort entrera (presque toujours). »

La conduite que suivra le médecin en présence des abceés par
congestion du mal de Pott importe souverainement pour la vie
du malade.

Si le mal de Pott était si souvent mortel autrefois, c’est parce
que l'on ouvrait les abces.

Si, 4 cdté des maux de Pott lombaires qui étaient généralement
mortels, les maux de Pott dorsaux ne I'élaient presque jamais,
c’est parce que les premiers s’accompagnaient d’abcés accessibles
que I'on se hitait d’ouvrir, tandis que les deuxiémes, ne don-
nant pas d’abeés perceptibles, échappaient i l'intervention du
médecin et A ses désastreuses conséquences.

A. — Indications thérapeutiques.

Nous I'avons dit :

Défense &’y toucher, s'ils ne sont pas facilement accessibles,
auquel cas ils ne menacent pas la peau ;

Permission d’y toucher, s’ils sont facilement accessibles, lors
méme qu’ils ne menacent pas la peau;

Devoir pressant d’y toucher, s'ils menacent la peau, auquel cas
ils sont facilement accessibles.

Y toucher, c’est les traiter par les ponctions et les injections
modificatrices; mais il ne faut jamais les ouvrir ni les laisser
s'ouvrir, la fistule étant le plus grand des maux qui puisse arri-
ver & ces malades. .
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B. — La technique da traitement des abods par congestion,

1° La petite instrumentation nécessaire. — Yous devez avoir trois
instruments : a) une aiguille n° 4 (Collin) (fig. 75); b) un aspi-

A
o

—. 4 == 'm|
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FiG. 15. — L'aiguille n° 4 (Collin) grandeur nature. - A, son calibre.

FiG. 76. — L'aspirateur Calot (Collin) d'une capacité de 10 centimétres
cubes, .

Fie. T1. — Si la seringue qu’on a ne s'adapte pas a l'aiguille n* 4,
on prend une fine aiguille intermédiaire.

rateur (fig. 76); c) une seringue stérilisable (fig. 77) s'adaptant a
Paiguille. ‘
Tous les médecins doivent étre pourvus de ce petit outillage
pour le traitement des tuberculoses suppurées.
2° Les liquides modificateurs.— Vous injecterez, soit le mélange
suivant :
50 grammes d’huile;

850 — d’éther,
2 — de créosote,
3 - d’iodoforme.

soit un mélange de naphtol camphré dans la glycérine :
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1 gramme de n. c. pour § ou 6 grammes de glycérine ; bien
agiter ce mélange avant de I'injecter (fig. 78).

A quelle dose? — De ces deux liquides modificateurs (de ces
deux mélanges), vous injectez de 2 & 12 grammes suivant I'ige
des sujets (enfants ou adultes),

Les indications de chacun de ces deux liquides. — Si 'abcs est
trés mir, employez de préférence le mélange d’iodoforme et de
créosote. !

Fic. 78. — Le naphtol camphré pur dans I'eau. Si on laisse tomber dans I’'ean
quelques gouttes de naphtol camphrs, il y reste & 1'état de sphérules
autonomes qui, si elles passaient dans le sang, seraient capables de
provoquer des emboiies. Ces sphérules ne se produisent plus lorsqu’on
verse dans 'eau quelques gouttes du mélange de naphtol et de glycérine,
pourvu que le mélange ait été bien brassé et que la proportion de gly-
cérine soit suflisante.

Si la fonte des fongosités n'est que trés partielle, employez
plutdt le mélange de naphtol camphré pour les premiéres injec-
tions, sauf 4 finir par une ou deux injections du mélange d’iodo-
forme et de créosote.

Combien d’injections? — Une dizaine en régle générale.

A quels intervalles? — Les faire a sept ou huit jours d’intervalle

- les unes des autres. :
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Aprés la dixiéme injection, il faut savoir s'arréter et ne plus
faire d’injections ; mais on fait encore, suivant les besoins, deux
ou trois ponctions (sans injection consecutive).

C. — Partioularités da la technique suivant les régions.

Nous allons examiner successivement :

1° Les abeés siégeant en dehors du ventre et du pharynx ;
2° Les abcés siégeant dans le ventre ;

3¢ Les abcés siégeant derriére le pharyny.

Fic. 79. — Dans le cas ou l'abcés est prét & s'ouvrir en un point (\) la
ponction doit se faire en dehors du point menacé, c'est-a-dire-dans la
peau saine, et, dans ce cas, l'on ponctionne, sans rien injecter, jusqu’a
ce que la peau se soit raffermie. '

Fic. 80. — Petit abcés en avant  IiG. 81. — L'abcés est repoussé en
-des vaisseaux. dedans par la pression du doigt.
L'aiguille, dirigée- de dehors en
dedans contre la face dorsale du
doigt, ne risque pas d'atteindre

Ja veine.

1°Dans le premier groupe, nous comprenons les abces siégeant
A la racine des membres, ou dans le dos ou dans le cou, ou sur
les parois du thorax.

S'ils siégent dans le dos ou sur les parois latérales du tronc,
vous devinez qu’il est facile de les aborder sans ancun risque :
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de les aborder et de les traiter & la maniére d’un abeds froid
ordinaire. ’ :

S'ils siegent a la racine de la cuisse ou dans le cou, il faut se
garder des vaisseaux et des nerfs, ce qui est ais¢é moyennant
quelque attention et un rappel de I'anatomie de la région (fig. 79,
80, 81, 82 et 83).

P

Fie. 82. — Abcés placé en arriere  Fi6. 83. — Un doigt déprime forte-
des vaisseaux. ment la peau en dedans de la
veine dans le sens de la fléche.
L’abcés fait saillie en dehors de
I'artére ; un'second doigt protége
cette derniére pendant la ponc-
tion.

2¢ Les abces siégeant dans le ventre se trouvent, soit dans la
fosse iliaque interne, soit dans la région périrénale :

a) Les abcés de la fosse iliaque interne (fig. 84).

Si I'abeés n'est pas facilement accessible, il est entendu que
vous n’y toucherez pas, car, en ce cas, il ne menace évidemment
pas la peau.

Lorsqu’il est accessible, deux cas peuvent se présenter :

Premier cas. — Ou bien I’abcts est placé sous la peau, entre
la paroi abdominale et les téguments, il s’agit alors d’un abcts
en bouton de chemise (fig. 85). ’

Parfois la ponction de la poche superficielle suffit pour vider
et tarir la poche profonde, — mais cela n’est pas toujours vrai :
on sent que I’évacuation se fait trés incomplétement et trés mal ;
en ce cas, il faut ponctionner la poche profonde, ce qui a le
double avantage de mieux vider la collection et de mieux sauve-

6
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garder I'intégrité de la peau. — On ponctionne cette poche pro-
fonde comme nous allons le dire pour le cas suivant.

Deuxiéme cas. — L’abcés est au-dessous de la paroi abdomi-
nale (fig. 86).

Fic. 84. — Abces par congestion. — Du coté gauche, I'abcés a envahi une
notable partie de la fosse iliaque interne; du coté droit, le pus a suivi
le psoas sous 'arcade crurale et vient former une poche au niveau du
petit trochanter. L'aiguille est enfoncée tout contre le bord supérieur
de I'arcade, dans la poche pelvienne de l'abcés.
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Si I’abcés est trés accessible et volumineux (le seul cas ol vous
y toucherez), il aura refoulé bien franchement en dedans et I'in-
testin e) le péritoine, et vous pouvez ponclionner directement
cette saillie fluctuante que vous sentez sous la peau. Mais, pour
atteindre la collection avec une sécurité absolue, vous aurez pour
régle, méme en ces cas, de faire pénétrer l'aiguille immédiate-
ment au-dessus et au ras de I’arcade crurale, 4 deux centimétres
en dedans de Iépine iliaque antéro-supérieure.

Fic. 85. — Dessin schémalique montrant un abcés de la fosse iliaque qui
a perforé les couches profondes de la paroi abdominale et vient s’étaler
sous la peau; dans ces cas de disposition en bouton de chemise ou en
bissac, il vaut mieux ponctionner la poche principale comme l'indique
le trait pointillé P.  ~

En inclinant I'aiguille & 48° de dehors en dedans et de bas en
haut, vous arriverez droit sur la collection. En restant toujours
fidele A cette régle et & ces indications, vous évitez vaisseaux et
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péritoine, et vous pouvez faire cette ponction sans la moindre
crainte.

Si I'abeés est accessible un peu plus en dehors contre le bord
antérieur de l'aile de 'os iliaque, vous piquez & un centimetre
en dedans de la créte osseuse et pénétrez dans la loge musculaire
du psoas, ou méme, pour plus de sécurité. vous rasez ’os sur la

- fwsc'm . Mlaca . -
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Fic. 86. — A droite, gros abcés ayant envahi toute la fosse iliaque et ayant
refoulé en dedans la masse intestinale que la ponction ne risque pas de
blesser. A gauche, stade moins avancé, I'abcés se trouve & la partie
postérieure de la fosse iliaque. L'aiguille P est enfoncée tout contre
’épine iliaque; sa pointe chemine, en rasant I'os (suivant le pointillé),
jusqu'a la poche purulente.

fosse iliaque interne, vous cheminez sous le muscle jusqu’au ni-
veau de la collection, dans laquelle vous pénétrez facilement,
surtout si ’on repousse I'abeés d’avant en arriére avec 1'autre

‘main.
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b) Abcés de la loge périrénale (fig. 87) (en arriére).
Vous ne le ponctionnez que lorsque vous percevez une fluc-

tuation bien nette 4 travers les tissus mous. Vous ponctionnez en
pleine masse liquide, ce qui est aisé et toujours inoffensif.

_ a[)?ce:/ '

Fic. 87. — Les abcés par congestion peuvent fuser & travers la région
lombaire et venir faire saillie dans le triangle de J. L. Petit (qui est
figuré & gauche par des hachures croisées).

3° Abcés retropharyngien.

Il est des cas ol vous aurez Ja main forcée soit par la menace
d’ouverture dans le pharynx, soit par les troubles de déglutition
et surtout par la dyspnée qui devient inquiétante.

Il faut s’exécuter sans retard ? Que ferez-vous ?

Vous serez tenté d’ouvrir ou de ponctionner par la bouche,
mais ce serait exposer votre malade A I'infection secondaire et
aux dégénérescences viscérales mortelles.
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Vous ponctionnerez I'abeés par la paroi latérale du cou, méme
lorsqu’il n’est pas perceptible par la. Comme la ponction dans
ces conditions n’a jamais été faite avant nous, A notre connais-
sance tout au moins, et que sa technique n’est indiquée nulle
part, nous voulons la décrire ici avec quelques détails.

Et d’abord quel est le véritable siége de ces abces rétropharyn-
giens ?

:P:ncvg prévertilan
atendu
e

— at. mast.

Fic. 88.
A — Abces froid, d’origine vertébrale, ayant décollé le périoste et refoulé
I’aponévrose prévertébrale.

B — Par contre 1'abcés rétropharyngien ganglionnaire placé en arriére de
la paroi postérieure du pharynx, mais en avant de I'aponévrose préver-
tébrale.

Lorsqu’il s’agit d’un abcés ganglionnaire rétropharyngien.
celui-ci est placé entre I'aponévrose préveriébrale et la paroi pos-
térieure du pharynx, c’est-i-dire devant les petits muscles du
cou (petit droit antérieur, grand droit antérieur et muscle oblique
du cou (fig. 88).

Mais lorsqu’il s’agit, comme dans le cas présent, d’un abcés
par congestion du rachis, la collection se fait et se trouve, au
début tout au moins, entre 'os et 'aponévrose prévertébrale.
c'est-d-dire non plus devant, mais derriére les muscles préverté-
braux qui la séparent des vaisseaux et nerfs de la région.
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Ces bréves notions anatomiques rappelées, voici le manuel
opératoire de la ponction. Malgré que la narcose ne soit pas
indispensable, il vaut mieux endormir le malade pour éviter les
déplacements de celui-ci et pour avoir vous-méme une entitre
liberté de vos mouvements.

Le malade est couché sur le dos eu plutdt trés légérement
incliné sur le coté opposé & I'abees, lequel est presque toujours
franchement latéral.

S¢

mast,

Fic. 89. — Pour la ponction des abcés rétropharyngiens, on se repére sur
les apophyses transverses. — La ligne des apophyses transverses des
quatre premiéres cervicales se trouve coincider avec une verticale

- abaissée du conduit auditif externe. — Un doigt repoussera en avant le
muscle sterno-cléido-mastoidien.

Premier point de repére a chercher. — Sur le cété du cou qui
répond 4 I'abces, vous allez A la recherche des saillies osseuses
appréciables des apophyses transverses, on les trouve par une
pression profonde faite sur le prolongement vertical de la face
antérieure de I’apophyse mastoide (fig. 89).
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Aplatissez la peau et les muscles sur ces saillies osseuses, pour
les mieux sentir.

Si vous cherchez de bas en haut sur le prolongement de I’axe
prémastoidien, vous sentirez facilement d’abord la sixiéme, la
plus grosse et la plus appréciable sur laquelle on se repére,
comme vous savez, dans la ligature classique de la carotide pri-
mitive, puis la cinquiéme, la quatriéme et la troisiéme apophyses
transverses.

rr
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Fi6. 90. — La ponction d'un abcés rétropharyngien venant du corps de la
troisiéme cervicale et ne se manifestant par aucun signe clinique sur
les parties latérales du cou.

M, maxillaire inférieur. — L, langue. — V, vertébre.
pun paquet vasculo nerveux.

L'aiguille est enfoncée en avant de I'apophyse transverse; elle rase l'os,
en prenant d’abord la direction 1, puis la direction 2.

Dés qu’en remontant vous é&tes arrivé i la troisi¢éme, un peu
plus accessible par en dehors que la deuxiéme, vous vous arrétez
13, vous le pouvez, vous étes au niveau de la partie déclive de
I'abces. Car si le bord libre des dents répond au niveau du corps
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de la deuxié¢me vertebre, c’est-a-dire si I’abeés visible au fond
de la bouche répond au corps de I'axis, il faut ajouter que I’abees
plonge toujours un peu au-dessous de ce point visible, sa partie
inférieure descend au moins jusqu'au niveau de la troisi®me ver-
tebre cervicale et souvent plus bas.

On repousse en avant le bord postérieur du sterno-cleido-mas-
toidien et I'on aplatit les tissus mous de dehors en dedans sur la
saillie de cette troisitme vertebre cervicale (fig. 90).

- g-’)T

Fi6. 91. — Pour montrer le trajet que suit I'aiguille, nous avons fait sur
le cadavre, une dissection de la région aprés introduction de I'aiguille :
on voit que cette derniére a pénétré jusqu’au contact de la face anté-
rieure des vertébres, en passant en arriére des muscles prévertébraux;
le paquet vasculo nerveux qui était couché devant les muscles a été
fortement incliné en dedans et en avant pour permettre de voir la
pointe de l'aiguille.

On pique 13, & un ou deux millimétres en avant de I’apophyse
et on enfonce l'aiguille en rasant la face antérieure de l'os sur
lequel on se repére toujours. On passe ainsi entre 1'os et les mus-
cles prévertébraux, derriere la barriere protectrice de ces muscles
(fig. 91). Si 'on bute contre la dépression de 1'0s & un centimétre
environ de la pointe de I'apophyse, on reléve un peu en avant la.
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pointe de I'aiguille, pour se dégager, mais en suivant toujours le
contour de I'os, et aussitdt aprés ce dégagement on pénétre dans
Pabeés. Le pus vient sourdre par laiguille, surtout si un aide
pousse I'abcés d’avant en arriére avec son doigt introduit par la
bouche. A laiguille, on adapte alors I'aspirateur; I’évacuation
terminée, on fait I'injection comme d’ordinaire, mais on injecte
de I'huile créosotée iodoformée sans éther, car I'éther distendrait
trop fortement I'abces ; pas de naphtol camphré non plus, lequel
exciterait trop la sécrétion de sa paroi.

La dose du liquide injecté sera égale au quart seulement de la
quantité de pus retiré : — pour agir utilement sur la paroi sans
cependant amener une réplétion de 'abcés qui reproduirait les
troubles fonctionnels qu'on veut combattre.

On recommence le plus rarement possible cette petite, mais
délicate intervention.

Parfois avec le liquide indiqué, un abcés bien mir guérira
aprés une seule injection.

Si non, vous refaites une deuxiéme ponction en injectant tou-
jours beaucoup moins de liquide que vous n’avez retiré de pus.

Nous pouvons donner deux observations de guérisons com-
plétes obtenues ainsi, par ponctions a travers le cou, dans deux
cas ou la dyspnée inquiétante du malade créait une obligation
- formelle et pressante d’intervenir.

Le traitement orthopédique.

En cas d’abcés fermé ou de fistules, le traitement orthopédique
est mené de pair avec le traitement de la suppuration : au reste
un bon plitre calme les douleurs ct est le meilleur des antiphlo-
gistiques et des résolutifs.

Dans I'appareil plitré, confectionné a la maniére ordinaire, on
pratique simplement des fenétres, au niveau de la zone accessible
de I'abcés ou des orifices fistuleux, pour faire les ponclions et les
pansements.
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LE TrAITEMENT DES Fi1STULES.

La fistule provient de I'ouverture spontanée ou artificielle d’'un
abeés.

Deux cas peuvent se présenter :
A. — La fistule n’est pas infectee.
B. — La fistule est infectee.

{Infectée veut dire qu’au bacille tuberculeux se sont ajoutés des
microorganismes septiques venus du dehors).

A. — La fistule w’est pas infectée. — On le reconnait 4 ce que
I’état général du malade est resté satisfaisant, mais surtout a ce
que la température, prise avec le plus grand soin, matin et soir,
pendant plusieurs jours, n’a jamais dépassé la normale; I’'examen
des urines ne décele pas de traces d’albumine.

Fi6. 93. — Seringue en verre et ébonite qui suffit pour le traitement des
fistules (a conserver dans un récipient aseptique ou dans l'eau stérilisée);
chaque malade a sa seringue.

Pour la fistule non infectée, les injections donnent ordinaire-
ment les mémes résultats que dans le traitement des abcés
fermés. Seulement il faut obtenir que le liquide modificateur
reste en place dans le foyer malade malgré la présence de la
fistule.

Pour cela on fait, par P'orifice déja existant, avec une seringue
bien aseptique, & embout trés fin, qui ne dislende pas cet orifice,
unc injection de 4 4 5 grammes de naphtol camphré glycériné
ou d’huile créosotée iodoformeée et I'on oblitere I'orifice immé-
diatement aprés, avec un tampon d’ouate hydrophile stérilisée
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que I'on maintient avec une bande Velpeau, de fagon 4 empécher
I'écoulement du liquide introduit. Le lendemain on enléve le
pansement, on laisse s'écouler le liquide, on fait une nouvelle
injection et une nouvelle occlusion, et I'on recommence tous les
jours suivants jusqu’au dixiéme ou douziéme jour.

Vers le douziéme jour, c’est-d-dire aprés une douzaine de ces
injections, la paroi active est assez modifiée et avivée pour qu on
puisse les cesser et accoler les parois du trajet, ce qu'on obtient
par une compression faite au moyen de petites lani¢res d’ouate
hydrophile entrecroisées et maintenues par des bandes Velpeau.

Fic. 94. — Injection intra-fistuleuse. Une laniére d’ouate hydrophile
mouillée est enroulée autour de I'’embout de la seringue: la main
gauche de l'opérateur maintient ce tampon serré sur la plaie pendant
que la main droite enléve la seringue aussitdt que Il'injection est
terminée.

Une compression exacte n’est pas toujours facile ici, étant donnée
I'anatomie des régions ol se produisent les abcés : mais on la fait
le mieux qu'on peut.

Si I'accolement n’est pas obtenu aprés les vingt jours pendant
lesquels doit étre maintenue cetle compression, s’il persiste un
suintement, il faut recommencer une nouvelle série de huit 4 dix
injections en procédant de la méme maniére que la premiére fois.
Et P'on arrive trés souvent ain a4 la fermeture et A la guérison.
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B. — La fistule est infectce. — Toute fistule qui s’accompagne
de fievre quotidienne ou presque quotidienne, cette derniére ne
fut-elle que de 37°6 a 38°, est infectée : la température peut s’éle-
ver plus ou moins, de 37°6 4 40°, elle peut s’accompagner d’al-
buminurie et d’hypertrophie du foie; ce ne sont la que des degrés
différents dans la gravité de I'infection.

Quel que soit ce degré d’infection les injections modificatrices
d’iodoforme ou de naphtol camphré doivent étre abandonnées.
Il faut s’en tenir & des pansements A plat et 4 un bon traitement
général. Tout au plus peut-on et doit-on tenter quelques débri-
dements et drainages discrets pour empécher la rétention du pus
et essayer de faire tomber la fidvre; mais surtout pas de grandes

S

Fie. 95. — Fistules communicantes. — On pousse l'injection dans une des
fistules pendant que la main gauche, pour conserver en place le liquide
injecté, oblitére I'autre ou les autres fistules au moyen d'un trés large
tampon.

interventions A prétentions de cures radicales qui ont vingt fois
plus de chances d’aggraver I'infection et le sort du malade que
de I'améliorer.

Cela veut dire que trop souvent, dans le cas de fistule infectée,
il n’y a rien A faire ni & espérer; la fiévre persistera et conduira
le malade petit 3 petit, en quelques mois ou en quelques années,
4 l'albuminurie, au foie amyloide et aux dégénérescences viscé-
rales mortelles.
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Et c’est pour cela que je vous crie & nouveau : n'ouvres pas et
ne laisses pas s'ouvrir les maux de Polt.

Les fistules sont beaucoup plus faciles 4 éviter qu’a guérir.

Une fistule de longue durée finit presque toujours par s’infecter
et les fistules infectées du mal de Pott se terminent presque tou-
jours par la mort.

Une différence doit &tre faite cependant 4 ce point de vue, entre
les fistules du mal de Pott cervical et les fistules du mal de Pott
lombaire. Celles-ci sont plus graves, elles s’infectent plus fré-
quemment, ce qui tient & la situation plus profonde des os malades
et 3 la difficulté beaucoup plus grande d’'un bon drainage i la
région lombaire ou dorso-lombaire qu’a la région cervicale.

Fi6. 96. — Un aide maintient ces tampons pendant l'enroulement de la
bande : on assure 1'oblitération de la fistule d'une injection & I'autre.

TRAITEMENT DU MAL DE POTT AVEC PARALYSIE.

A. Indication. — Dégagerla moelle et modifier sa nutrilion par
une légére tension des deux extrémités du rachis et par la com-
pression directe des vertébres saillantes.
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B. Le traitement ¢ faire. — Dans la paralysie comme dans les
abeés par congestion, tout le monde est aujourd’hui d’accord pour
condamner définitivement les opérations sanglantes. Ces opéra-
tions faisaient dix-neuf fois sur vingt beaucoup plus de mal que
de bien, non pas seulement parce qu’elles avaient une gravité
réelle, mais encore et surtout parce qu’elles laissaient une fistule.
Or, la fistule, nous ’avons dit, est la complication la plus grave
(qui puisse survenir au cours d’'un mal de Pott ; bien plus grave,
sans contredit, que la paralysie qu’on voulait supprimer. En effet,
la paralysie guérit spontanément en bon nombre de cas, mais
surtout, elle guérit par le seul traitement orthopédique.

Ce traitement consiste & appliquer un grand platre, identique a
celui que nous avons recommandé pour les gibbosités, avec
compression dorsale.

C’est dans les trois & six mois qui suivent cette application que
se produit, dix-neuf fois sur vingt, la guérison de la paralysie.

Pourquoi pas dans tous les cas ? Parce que quelquefois il s’agit
d’une myélite tuberculeuse ou de troubles de nutrition intime de
la moelle contre lesquels notre action est beaucoup moins précise
et certaine.

Généralement, on observe un résultat manifeste deés les pre-
miéres vingt-quatre heures.

Les deux jambes étaient absolument inertes : dés les premiéres
vingt-quatre heures I'’enfant est capable de les plier sous les cuis-
ses, et deux ou trois jours plus tard, il leve les talons franche-
ment au-dessus du plan du lit.

Dans d’autres cas, ce n'est qu’aprés plusieurs semaines ou
méme plusieurs mois que 'amélioration se dessine.

Le retour 3 la vie fonctionnelle de toutes les parties paralysées
se fait progressivement et réguliérement. Chaque jour améne un
mouvement nouveau, et en trois & six mois, la paralysie a dis-
paru, — non seulement celle des membres inférieurs, mais en-
core celle de la vessie et de Vintestin.

Voici quelques détails particuliers sur ce traitement.

L’appareil sera construit dans la position debout du tronc,
mais le siége appuyé sur un petit support (voir page 33), de ma-
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niére 4 n’avoir pas une fraction trop forte sur la téte; une telle
extension serait pénible, mal tolérée, et risquerait de donner des
eschares.

Si au contraire, le sujet, légérement pendu par la téte, de-
meure assis pendant toute la durée de I'application, il ne se fati-
guera pas et on pourra généralement faire sécher I’appareil dans
la position verticale du tronc. C'est 13 une bonne condition pour
qu’il soit bien appliqué et produise son plein effet. Mais on peut
aussi le faire sécher dans la position horizontale (voir page 65).

Lorsque la paralysie remonte jusqu'aux lombes, il pourrait se
produire des eschares au niveau des tissus mal nourris du bassin
si appareil platré n’était pas trés correctement appliqué et s'il y
avait en certains points des aspérités du plitre ou des compres-
sions anormales.

11 est donc trés important de bien étaler les bandes platrées et
de répartir également la pression sur tous les points du bassin.

En outre, dans le cas d’incontinence de I'intestin et de la ves-
sie, le platre se souille facilement. Il faut prendre quelques pré-
cautions pour éviter ces souillures et, de temps 4 autre, enlever
les parties ramollies et les remplacer par quelques nouvelles
bandes et quelques nouveaux carrés plitrés. Moyennant ces pré-
cautions on arrive i conserver les appareils jusqu’a ce que céde
la paralysie.

Ajoutons enfin que s’il existe des rétractions des jambes I'on
y remédie par 'extension continue ou par de pelits appareils
platrés.

MaL pE PoTT SOUS-OCCIPITAL.

Contrairement A ’'usage nous ne consacrerons pas un chapitre
spécial au traitement du mal de Pott sous-occipital.

Cela nous parait parfaitement inutile car iln’y a rien de ce qui
le concerne qui ne soit contenu dans les pages précédentes, soit
comme traitement orthopédique (voir le grand appareil), soit
comme traitement des abcés (voir page 84 le traitement des abceés
rétropharyngiens), soit comme traitement de la paralysie.
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APPENDICE

Un mot sur le diagnostic du mal de Pott au début.

’

Ce diagnostic est le plus souvent facile.

3 Foi1s sur 4, on vous améne ces enfants parce que I'on vient
de découvrir — généralement en faisant leur toilette compléte —
une petite saillie dans le dos, au niveau de I'un des neeuds de la
colonne vertébrale (fig. 97 et 98).

En effet, il vous suffit de regarder pour reconnaitre une gibbo-
sité, plus ou moins accentuée,

1° La gibbosité (fig. 97 a 100). — Elle est mediane et angu-
leuse, produite par le recul d’une ou de plusieurs apophyses
épineuses. Son relief, sur le plan des pointes des apophyses
épineuses voisines, peut n’étre encore que de quelques millimélres.
— Comparez avec la ligne du dos d’un enfant sain.
1
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Fi16. 97. — Type ordinaire: Mal de Pott Fic. 98. — Type ordinaire. Un
dorsal moyen, vu de dos, saillie no- enfant vu de trois quarts.
table de I'apophyse épineuse de la
sixiéme vertébre dorsale.
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Fi6. 99. — Mal de Pott lombaire: Il n'y a pas de gibbosité a vrai dire,
mais ia lordose physiologique a disparu, ce qui suffit. L'exactitude du
diagnostic a ét6 confirmée huit mois plus tard par l’appanuon d'un
abcés de la fosse iliaque gauche.
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I16. 100. — Type ordinaire : Saillie anguleuse et médiane I'attitude dans
le mal de Pott cervical.
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La gibbosité est anguleuse et médiane (fig. 101) et cependant
pas absolument dans tous les cas, mettons que ce soit 98 fois
sur 100. Mais, une fois sur 100, elle n'est pas anguleuse et fait
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Fic. 101. — Type ordinaire: Gibbosité angulcuse et médiane.

une courbe régulitre médiane (fig. 102), un dos rond. Et une fois
sur 100, clle n’est pas mediane, mais un peu latérale, pouvant
faire penser & une scoliose au premier abord (fig. 103).

Fi6. 1- 2. — Type rare : Gibbosité médiane mais non angulaire.
Dos rond tuberculeux.

Dans les deux cas, ce diagnostic se fera surtout par la douleur
A la pression et la raideur vertébrale — par les antécédents et
I’élat géncral el aussi par I'évolution des symplomes, — c’est-a-
dire que, dans les cas douleux et particuliérement difficiles, vous
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Fi6. 103. — Type rare : Gibbositg angulaire mais non médiane, forme
pseudo-scoliotiqua. La courbure lalérale présente un angle brusque et
une apophyse plus saillante.

devez savoir et oser réserver votre diagnostic jusqu’a un deuxieme
ou méme un troisitme et un quatrieéine examens, faits A huit ou
quinze jours d’intervalle les uns des autres.
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Fic. 104. — Type rare, du méme genre que celui de la figure 102: Mal de
Pott a forme cyphotique ; gibbosité médiane mais non angulaire.



GIBBOSITE ANGULEUSE RAREMENT NON MEDIANE 101

Fi6. 105. — Type rare, pseudo-scoliotique, du méme genre que celui de la
figure 103 : Gibbosité angulaire mais non médiane ; I'épreuve photogra-
phique mauvaise ne permet pas de voir 'apophyse saillante de la cin-
quiéme vertébre dorsale.
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2 Douleur. — Cette saillie est douloureuse A la pression du
doigt, et & la succussion (c’est-a-dire en la prenant entre le pouce
et I'index pour lui imprimer des mouvements de latéralité)
(fig. 106).

En plus des douleurs a la pression, il y a généralement des
douleurs spontanées du dos ou des reins, ou des douleurs en
ceinture, ou irradiées dans les membres inférieurs, douleurs
diurnes ou nocturnes — qui sont parfois d’une accuité terrible
en pacticulier chez les adultes.

Fi6. 106. — Recherche de la douleur. Succussion : On saisit entre le pouce
et I'index I'apophyse épineuse de la vertébre saillante et on lui imprime
de petits et brusques mouvements de latéralité.

3¢ La raideur vertébrale (fig. 107 ¢ 113). — Le dos est raide &
cause de la contracture des masses musculaires. Il apparait raide
dans le maintien et la démarche empesés du sujet; lorsqu’il
marche, I’enfant avance tout d'une piéce, le tronc comme soudé.
Le malade éprouve de la difficulté & se baisser (fig. 109, 110 et
111) — il se baisse sans plier le dos ou trés peu. Si on veut plier
ce dos en arriére ou sur les cotés, un segment du dos résiste,

quelquefois comme une planche (fig. 112 et 113), et cette flexion
est douloureuse,



TYPE. D ATTITUDE 103

Fig. 107. — Type d’attitude.




104 AUTRE TYPE D’ATTITUDE

Fic. 108. — Mal de Pott dorso-lombaire ; type d'attitude.
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106 RIGIDITE DU DOS

Fi16. 112. — Recherche de la mobilité, sujet sain : Dans I'hyperextension, la
colonne vertébrale participe en eantier au mouvement et forme une
courbe réguliére.

Fic. 113. — Sur le sujet malade, la région malade (2) reste rigide et I'en-
semble de la colonne vertébrale forme une ligne brisée 1, 2, 1".



SIGNES GENERAUX. ANTECEDENTS. ETC. 107

Ajoutez A cela les signes généraux, qu’on a le plus souvent
au début de toutes les tuberculoses, méme des tuberculoses
externes et des antécédents héréditaires ou personnels positifs ou
suspects au point de vue bacillose.

Mais retenez surtout, pour faire le diagnostic du mal de Pott.
les trois grands symptomes :

Gibbosité, médiane et anguleuse — parfois trés petite, il est
vrai, & peine appréciable ;

Douleur a la pression ;

Ratideur vertébrale.



108 ** CKS A DIAGNOSTIC DIFFIEILE

Cas ou le diagnostic est moins facile.

N v

1 rois sur 4 on ne vous signale pas de gibbosité, on n’a rien vu
parce qu’on n’a rien regardé ou rien su,voir. On vient simplement
pour des troubles fonctionnels : fatigue- ou_mauvais état général
de I'enfant ou troubles digestifs, ou douleurs lombaires ou
intercostales, ou dans les jambes, ou bien encore mauvaise atti-
tude du sujet (fig. 115 et 116), ou défectuosité de la marche, ou
torticolis (1) (fig. 114).

Si, en pareil cas, les parents n’ont pas pensé¢ a regarder le dos,
VOuSs y penserez, Vous.

Faites mettre I'enfant entiérement nu, cherchez s'il y a déja
une petite gibbosité, ne fat-ce que de quelques millimetres, en
un point du dos ou bien une attitude vicieuse d’'un segment du
dos ou tout au moins un peu de sensibilit¢ ou de raideur en un
segment de la colonne vertébrale.

1° Cherchez la douleur & la pression et & la succussion au ni-
veau d’une ou de plusieurs apophyses épineuses ;

2° La limitation des mouvements du dos & ce niveau — voyez
si le sujet a une certaine difficulté A se baisser, etc.

Si oui, et si cela dure depuis plusicurs semaines, ne parles sur-
tout pas de rhumatisme, de douleurs de croissance, de faligue,
non, cela vous suffit pour faire le diagnostic d’'une ostéite ou
ostéo-arthrite avant méme que ne soit apparue la déviation — la
gibbosité.

Or, vous savez que ces ostéites, chez les enfants surtout, sont
a peu prés toujours tuberculeuses, c’est-a-dire qu’il s’agit d’'un
mal de Pott. '

(1) Parfois le malade est soigné pour une autre manifestation tubercu-
leuse: coxalgie, tumeur blanche, spina ventosa... Vous avez l'idée de
regarder dans le dos, vous trouvez une gibbosité commencante...




PREMIER SIGNE : DEFECTUOSITE DE LA MARCHE 111

Fie. 116. — Enfant amené avec diagnostic de coxalgie droite. — Avait un
abcés de la fosse iliaque droite avec mal de Pott dorso-lombaire tout au
début.



112 PREMIBR SIGNE : ABCKS FROID RETROPHARYNGIEN

Débul clinique par un abeés par congestion.

Parfois c’est la présence d’un abcés (par congestion) dans I'une
ou les deux fosses iliaques oudans le dos ou dans le cou, ou der-
ritre le pharynx, qui est le premier signe du mal de Pott (fig. 117,
118 et 119).

Lorsque vous trouvez des abceés froids en ces points. vous devez
toujours en chercher la cause possible dans les vertebres voisines.
Un abees froid dans les deux fosses iliaques est tellement carac-
téristique qu’il permet de diagnostiquer un mal de Pott, méme
en I'absence de signes directs du cété du dos.

= F S
Fi6. 117. — L'enfant de la figure 114, page 109 : Abcés latéro-pharyngien sou-
levant la paroi postéro-latérale du pharynx. La luette est légérement

reportée & gauche, et le bord libre du voile du palais sensiblement
abaissé.



PREMIER SIGNE : ABCES DE LA REGION CERVICALE 113

Fi6. 118. — Par le toucher buccal, on peut souvent distinguer un abcés
par congestion du cou d’un abcés idiopathique ou ganglionnaire. — Pal-
pation bi-digitale d’un abcés pharyngien d'origine vertébrale : un doigt
réclinant le bord postérieur du sternomastoidien et exercant de 1égéres
pressions brusques sur les tissus profonds, la sensation de fluctuation
est percue par l'index introduit dans le pharynx ; cette méme sensation
ne serait pas percue a droite puisqu’il n’y a ici qu'un abcés ganglion-
naire (C).



114 PREMIER SIGNE : ABCES ILIAQUE OU FEMORAL

Fic. 119. — Maniére de palper la fosse iliaque interne: La pulpe du doigt
déprime fortement la paroi ahdominale en repoussant en dedans la
masse intestinale.

Fi6. 120. — Palpation de la fosse iliaque: La main, en repoussant en de-

;ians la masse intestinale, arrive presque en contact avec la paroi de
‘abcés,



PREMIER SIGNE : PARALYSIK 118

Début clinique par une paralysie.

Parfois, c’est simplement une paralysie survenue progressive-
ment et sans raison apparente, qui est le premier signe du mal de
Pott.

Songez toujours, surtout chez I'enfant, a une tuberculose ver-
tébrale, comme cause possible de ces paralysies & étiologie

obscure. Cherchez du c6té du dos, s’il n’y a pas déja quelques
* signes directs appréciables — tout en sachant bien que ceux-ci
peuvent n’apparaitre qu’'un peu plus tard..., un peu aprés la
paralysie. .

Parfois le début a été subit et il vous faudra faire le diagnostic
avec la paralysie infantile, mais, outre les autres caractéres diffé-
rentiels que vous connaissez, celle-ci n’intéresse jamais la sensi-
bilité, ni 'intestin, ni la vessie; elle n’a pas 'exagération des
réflexes et la survenue des contractures que I'on observe dans les
paralysies pottiques...

Je ne fais que signaler le diagnostic avec les paralysies de la
méningite cérébro-spinale — qui ont un début différent, ne s’ac-
compagnent pas de signes du c6té de la cdte vertébrale — ont
une évolution différente, etc.

La valeur de la radiographie
pour le diagnostic du mal de Pott au début.

Dans quelques: cas, la radiographie a permis d’affirmer le
diagnostic ; cependant, elle ne révele pas toujours de modifica-
tions assez nettes a cette période toute initiale du mal de Pott.
Et, par ailleurs, elle est entre les mains d’un trop petit nombre
d’entre vous, et il vous faut apprendre a faire le diagnostic sans
le secours des rayons X, — ce qui sera presque toujours facile
avec les bréves indications que nous venons de donner dans cet
appendice.
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