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Par délibération en date du 9 décembre 1798, l'Ecole a arrêté que les opinions émises dans les dissertations qui lui seront présentées
doivent être considérées comme propres à leurs auteurs, et qu’elle n’entend leur donner aucune approbation ni improbation.
INTRODUCTION
Nous avons adopté. pour désigner les lésions osseuses consécutives à la fièvre typhoïde, le terme d’ostéomyélite, de préférence à ceux de périostite, abcèssous-périostique, ost ‘te, ostéo-périostite, termes dont se sont servis la plupart des auteurs.
En effet, si, de tout temps, on a reconnu à l'os trois parties distinctes : le périoste, le tissu osseux proprement dit, et la moelle osseuse, il est actuellement bien établi qu'il existe, entre ces trois parties constituantes de l’os, « la plus étroite solidarit: : le périoste, dans sa couche profonde, contient une substance molle, formée d’éléments embryonnaires qui s’insinuent avec les vaisseaux, dans les canalicules de Havers, et qui, avec ceux-ci, pénètrent dans le canal central. Cette substance molle du périoste et des canalicules de Havers est en tout semblable à celle qui
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remplit le canal médullaire. Cornil et Ranvier ont pu dire que l’os est absolument baigné dans la moelle, continue à elle-même et communiquant du périoste au canal central par les canalicules de Havers.
« Les inflammations de l'os atteignent primitivement ce tissu embryonnaire; elles se limitent done avec la plus grande difficulté, et l’on ne comprendrait guère comment le processus se développerait dans la couche sous-périostique tout en respectant la moelle des canalicules, ou pourrait se cantonner dans celleci sans retentir sur le périoste et le canal médullaire » (Reclus).
Si donc, nous cherchons quelle part peut revenir à chacun des éléments constituants de l’os, dans les inflammations du tissu osseux, nous voyons que le périoste et l'os proprement dit, ne sont pas primitivement atteints et que l'altération débute toujours par le tissu médullaire.
Mais dès que la moelle est devenue le siège d’une infection, celle-ci se traduit aussitôt par l’altération du tissu osseux, altération qui se propage jusqu’au périoste lui-même.
Nous nous félicitons, avant d'entreprendre notre sujet, de pouvoir offrir ici à M. Reclus, l'hommage de notre vive reconnaissance. C'est lui qui nous a inspiré notre thêse ; ses indications et ses conseils nous ont été d’un précieux secours dans la composition de ce modeste travail.
Que M. le Professeur Tillaux daigne agréer nos
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remerciements pour l’honneur qu’il nous fait en voulant bien accepter la présidence de notre thèse.
Nous remercions également M. Fournier, interne des hôpitaux, qui nous a aidé de son expérience, et M. Claude, interne des hôpitaux, qui a eu l’amabilité de nous communiquer une observation très intéressante.
HISTORIQUE
L'inflammation des os survenant, dans le cours, ou, plus fréquemment, dans la convalescence de la fièvre typhoïde a été signalée depuis longtemps déjà, mais c’est surtout dans ces dernières ann‘es que ces lésions osseuses ont été bien ctudiées et ont fait l’objet de travaux importants.
Nous ne ferons que citer la thèse d’agrégalion de Maisonneuve, le traité de la suppuration de Chassaignac et les thèses successives de Augé (1862), Masse (1867), Droin (1868), Sezary (1870) et Bruant (1873). Contentons-nous de dire que ces divers auteurs, tout en reconnaissant que l’on peut observer des l'‘sions osseuses dans le décours d’une fièvre typhoïde, n’accordent pas à la pyrexie une grande valeur étiologique. Il existe à peine, dit Sézary, ? ou 3 cas d’ostéite survenus dans la convalescence des fièvres éruptives ou de la fièvre typhoïde. C’est en 1878 que paraît le premier travail réellement important sur la question qui nous occupe. Dans un mémoire qui traite des complications et des suites chirurgicales des fièvres continues, l'auteur W. Keen considère les lésions osseuses comme une conséquence peu fréquente mais néanmoins importante de la fièvre typhoïde. L'année suivante, Mercier publie, dans la revue mensuelle de médecine et chirurgie, un intéressant travail sur la
périostite considérée dans ses rapports avec la fièvre typhoïde. Il en rapporte 7 observations bien étudiées et montre que cette affection se développe de préf‘rence chez les adolescents et pendant la convalescence de la fièvre typhoïde.
Egalement en 1819, Lévesque relate, dans sa thèse inaugurale, 4 observations nouvelles de périostites suppurées au déclin de la dothiénentérie. Monsieur le Professeur Bouchard, parlant de l’ostéite de croissance des convalescents de fièvres gravés, en particulier de la fièvre typhoïde, dit « qu’il arrive parfois que l’inflammation médullaire dépasse les limites dans lesquelles elle se maintient d'ordinaire, et qu'aux signes qui la décèlent, (endolorissement, fatigue, empâtement osseux et périarticulaire, viennent, en quelques points du corps, s'ajouter les symptômes de l’ostéo-periostite phlegmoneuse avec sesconstquences et toute sa gravité. »
En 1880, Rondu, dans sa thèse inaugurale, traite de l’ostéomyélite envisagée dans ses rapports avec la fièvre typhoïde et en publie plusieurs observations personnelles. Deux ans plus tard, au mois d’août 1882, M. Siredey rapporte plusieurs cas, observés dans son service, de lésions ostéo-périostiques survenant dans la convalescence de la fièvre typhoïde.
Hutinel, dans sa thèse d’agr<gation soutenue en 1883; consacre également quelques pages aux complications osseuses de la fièvre typhoïde.
La même année, Terrillon fait une lecon intéressante sur les périostites consécutives à la fièvre
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typhoide, à l’occasion de 3 cas qu’il a pu observer. En 1884, Geley et Turgis étudient la même question dans leurs thèses et publient quelques observations nouvelles. Abeille dans sa thèse sur les ostéo-périostites hémorrhagiques, rapporte plusieurs cas, dans lesquels l'affection estsurvenue à la suite d’une fièvre typhoïde.
Citons. en 1885, les thèses de Hulin et Courcenet. Ce dernier rapporte deux cas de lésions osseuses post typhiques ; d’après l’évolution clinique des tumeurs osseuses, d’après leur aspect macroscopique après l'intervention, et leur analogie avec les lésions décrites par M. le Professeur Cornil dans la tuberculose osseuse, il émet l'opinion qu’il pourrait s agir, dans ces 2 cas, de tuberculose osseuse. Nous croyons devoir faire quelques réserves sur la valeur d'unesemblable déduction; d’ailleurs l’auteur reconnait lui-même qu’il manque à l’appui de l’opinion qu'il avance deux choses essentielles : l'analyse histologique et l’inoculation expérimentale.
Signalons encore dans l'Encyclopédie de Chirurgie, au chapitre de linflammation des os, les quel-ques lignes que M. Ollier consacre aux ostéites postfébriles. Dans cette même année 1885, paraissent en Angleterre de nombreux travaux sur cette question : successivement Hayward, Mackey, Jackson, Affleck, King et Gostling publient des observations de périostites consécutives à la fièvre typhoïde.
En Allemagne, on s'était jusqu'alors très peu occupé de ces lésions osseuses post typhiques : toute-fois Strümpell en avait cité 2 cas ; Walder, dans une
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épidémie de typhus abdominal. avait vu une fois une périostite du radius et Kocher de Berne avait observé un cas d’ostéomyélite des os delamain. C’est en 1885, que Freund, le premier émet l’hypothèse que les lésions osseuses post-typhiques sont dues à une localisation dubacille d'Eberth.
En 1887, paraît la thèse de Bourgeois qui apporte trois observations nouvelles.
L'année suivante, Martha publie, dans la France Médicale, une note sur 2 cas d’ostéo-périostite consécutive à la dothiénentérie. Peu après, Etienne étudie les accidents ostéo-périostiques du déclin de la fièvre typhoïde, à propos d’un cas d’abcès siègeant sur le tibia.
Taylor signale également 1 cas de périostite du ‘tibia avec nécrose, ayant débuté au décours d’une fiêvre typhoïde et Savary rapporte un cas d’ostéite du fémur, survenue dans les mêmes conditions.
Schede, en 1888, rappelle l'attention en Allemagne sur les suppurations osseuses consécutives à la fièvre typhoïde et en relate 10 cas.
En 1889 paraissent sur cette question plusieurs travaux importants ; nous citerons :
Ebermaier qui apporte deux cas nouveaux ; chez Jun de ses malades, il a observé une périostite suppurée du tibia et chez l’autre une périostite d’un méta- ‘tarsien ; +
Emmanuel Sacchi publiant à Venise une étude remarquable sur les périostites typhiques ;
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Valentini, lequel relate l'observation d’une périostite suppurte du tibia ; |
Orloff qui a l’occasion d'observer un cas très intéressant d’ostéo-périostite post. typhique.
Et enfin, une excellente lecon de M. Schwartz sur les ostéites typhoïdiques.
En 1890, Achalme fait une communication à la. Société de Biologie, à propos d’un cas de périostite ‘ suppurée consécutive à la fièvre typhoïde. Après lui, Fürbringer, au congrès de Vienne, après avoir rappelé que ces lésions sont peu connues en Allemagne, rapporte les 5 cas qu’il a pu ébserver.
Signalons aussi le travail de Helferich, dans lequel l’auteur montre la fréquence des périostites ou des périchondrites costales consécutives à la fièvre typhoïde. Witzel étudie également les complications osseuses et surtout articulaires de la fièvre typhoiïde.
La même année, Bosnières soutient une thèse.
intéressante sur les manifestations osseuses et articulaires de la fièvre typhoïde. Notons également la thèse de Mirovitch sur les diverses formes de l’ostéom yélite infectieuse au point de vue étiologique.
En 1891, M. Achard, étudiant les ostéomyélites aiguës et leurs microbes, décrit rapidement les ostéomyélites à bacille d'Eberth.
Mouisset, dans le Lyon Médical, rapporte un cas de périostite suppurée déterminée par le bacille d’'Eberth. MM. Cornil et Péancommuniquent à l’Académie de médecine l'observation d’une malade qui a présenté à la suite de la dothiénentérie, une ostéo-périostite
ayant son siège sur les deux tibias. Barbacci publie également un cas de périostite suppurée costale, qu'il a eu l’occasion d'observer. La même année paraît la thèse de Pein sur l’action pyogènique du bacille typhique ; au nombre des complications suppuratives posttyphiques, l’auteur accorde une place importante aux suppurations osseuses. Nousnous contenteronsdeciter les travaux de Mackenzie et de Hanquet. qui, en 1892, ont relaté, le premier, un cas de p'riostite, le second, un cas de nécrose du cubitus droit, avec s‘questre invagin”, ayant succ dé à une fièvre typhoïde. A signaler également. dans cette même ann‘e 1892, la thése d'Even, sur quelques formes att'nu‘es d’ostéomyélites, ouvrage dans lequel l’auteur consacre quelques pages à l’ostéomyelite à bacille d'Eberth.
Dupraz et Colzi publient, le premier un cas d’ostéomyélite, et le second une observation de p‘riostite suppure du tibia : les deux fois la lésion était dûe au bacille typhique pur.
Enfin Melchior relate un cas trés intéressant d’abcès osseux et musculaires multiples. survenus dans la convalescence d’une fièvre typhoïde ; l'examen bactériologique a montré que ces abcès étaient dus également au bacille d'Eberth pur.
En 1893, nous avons à signaler l importante thèse de D hu, sur le bacille d’Eberth dans les complications de la fièvre typhoiïde. L'auteur, après avoir ttudié le pouvoir pyogène du bacille d'Eberth, parle des ost ités typhiques dont il distingue 4 formes, et rapport: les 11 observations de | sions osseuses post-
typhiques dans lesquelles l'examen bact friologique a montré la présence du bacille d'Eberth seul. Hintze publie une nouvelle observation d'ostéomyélite costale produite par le bacille d’Eberth, et ajoute quelques considérations sur l’action pyogène et la durée de la vie du microbe dans le corps humain.
C'est la même ann‘e que parait la très intéres- Sante monographie de MM. Chantemesse et Widal. Ces deux auteurs r ‘unissent les 12 observations déjà publi'es avec constatation du bacille d’Eberth ; ils y ajoutent deux cas personnels et par l'étude de ces 14 cas. ils s’attachent à déduire les Symptômes cliniques de l’ostéom yélite Spécilique typhique et montrent la fréquence de l’évolution froide, apyrétique des ‘sions osseuses consécutives à la fièvre typhoïde, tout au moins quand ces lésions sont dues au bacille d’Eberth seul.
Peu après, MM. Achard et Broca font une communication, à la société médicale des hôpitaux, à propos d’un cas d’ostéomy lite costale ayant succédé à une fièvre typhoïde légère. Dans ce Cas, Comme dans ceux de MM. Chantemesse et Widal, l'examen bactériologique à montré l'existence du bacille d'Eberth seul.
De son côt', en Allemagne, Klemm étudie, lui aussi, les lésions osseuses consécutives à la fièvre typhoïde et en rapporte plusieurs observations.
L'année 1894 est marquée également par de nombreux travaux Parus Sur celte question.
Gangolphe, dans son traité des maladies infeceuses et parasitaires dés os, consacre un chapitre à
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l'étude des lésions osseuses cons cutives à la fièvre typhoide.
Dans son ouvrage intitulé : statistique et observations de chirurgie journalière, M. Polaillon cite 4 cas de lésions osseuses du tibia, survenues au déclin de la dothiénentérie.
Mauclaire, dans un très intéressant ouvrage sur les ostéomyélites de la croissance, décrit, lui aussi, les ostéomyélites consécutives à la fièvre typhoïde.
M. Brun, étudiant également les complications osseuses de la fièvre typhoïde, en rapporte 2 observations personnelles particulièrement intéressantes par leur gravité exceptionnelle.
Peu après, Dardignac, dans une communication à la Société de chirurgie, apporte deux cas nouveaux.
Buschke, reprenant la question de la persistance desbacilles delafièvretyphoïdedanslesfoyers d’ostéite, relate un cas très instructif par la longue durée de l’affection ; en effet, cen’est qu’au boutde7 ans que la malade s’est d cidée à réclamer une intervention ; le pus conienait du bacille typhique pur.
Après lui, Sultan publie, au sujet des suppurations post-typhiques, un article intéressant où il relate une observation toute récente.
Enfin, en dernier lieu, signalons le travail de Klemm, qui, reprenant l'étude des affections osseuses post-typhiques, apporte un nouveau Càs. iMportant surtout parce que l'examen bact'‘riologique à montré, à côté du bacille d’Eberth, la présence du coli-bacille.
or
ETIOLOGIE
Fréquence. — Les lésions osseuses consécutives à la fièvre typhoïde sont peu fréquentes : Fürbringer sur 1600 cas n’a relevé que 5 fois € tte complication ; néanmoins, de toutes les fièvres graves, c’est la dothiénentérie qui s’accompagne le plus souvent de localisations osseuses ; en effet, il résulte des recherches de Keen, que, sur 50 cas de lésions osseuses survenant après des fièvres graves, 39 étaient sous la dépendance d’une fièvre typhoïde.
Sexe. — Bourgeois, dans sa statistique, trouve 36 cas chez l’homme et 21 seulement chez la femme. Gangolphe admet, lui aussi, que le sexe masculin est le plus souvent atteint. Peut-être, en effet, l'affection s’observe-t-elle plus fréquemment chez l’homme. Faisons remarquer toutefois que la fièvre typhoïde est une maladie qui frappe plus volontiers l’homme que la femme, (3390 hommes pour 1876 femmes dans une statistique de Besnier) et que, par conséquent, il n’y a rien d'étonnant à ce que les complications osseuses post typhiques se rencontrent avec une fréquence plus grande dans le sexe masculin.
Gravilé de la fièvre typhoïde. — On a cherché à établir une relation entre la gravité de la fièvre typhoïde et la fréquence des déterminations osseuses consécutives ; à ce propos MM. Chantemesse et Widal ont pu
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-dire, avec raison, que « c’est surtout à la suite des formes à rechutes et des formes prolongées que s'observe l’ostéomyélite typhique. »
En effet, nombre d'observations de lésions osseuses post {yphiques, ont trait à des cas, dans lesquels les malades avaient été atteints de fièvres typhoïdes graves, longues, avec rechutes. Néanmoins, il ne faudrait pas croire que, seules, les formes graves de la dothiénentérie peuvent s'accompagner de déterminations osseuses, loin de là, on les observe également à la suite de fièvres typhoïdes ayant évolué normalement.
On a remarqué également que les localisations osseuses coïncidaient souvent avec une durée insolite de la convalescence. Cettelongueur dela convalescence tient-elle à l’état d’épuisement dans lequel se trouvent les malades, ou bien est-elle dûe à l’évolution de la lésion osseuse ? En ce qui nous concerne, nous donnerions volontiers la préférence à la première de -ces deux hypothèses, nous basant sur ce fait, que l’on observe fréquemment des malades atteints de lésions osseuses post typhiques. même multiples, sans qu'il y ait retentissement sur l'état général, qui reste satisfaisant.
Epoque d'apparition. Les lésions peuvent apparaître dans le cours même de la fièvre typhoïde ; Mercier a rapporté un cas, montrant l’évolution -simultanée de la fièvre typhoïde et de lostéomyélite ; Ebermaier a vu une fois la lésion se manifester dès le
13 jour. Mais ces cas s’observent rarement : la con-
valescence est la période pendant laquelle se manifestent le plus fréquemment les déterminations osseuses. C’est quand la fièvre est tombée, alors que le malade est déjà entré en convalescence, que le mal local fait son apparition. Le maximum de fréquence est dela sixième à la huitième semaine.
Quelquefois le début est plus tardif encore et on peut voir se manifester les localisations sur le système osseux, deux mois, quatre mois, un an même après la dothiénentérie (cas de Keeni.
Traumatismes. M. Mercier arcorde au traumatisme une influence prépondérante dans la production des lésions osseuses ; il fait remarquer que les points sur lesquels les os ont été atteints, sont précisément ceux qui sont continuellement foulés, froissés et comprimés : face interne du tibia, face externe du fémur, face antérieure du péroné, épine de l’omoplate.
Keen et Twedy insistent également sur l'influence du traumatisme.
Terrillon admet ‘que « presque toujours on:
trouve une cause pour si légére qu’elle soit ; ce sont de petites contusions que se fait le malade en montant. au lit, des contractions musculaires un peu violentes, qui certainement, chez un sujet en bonne santé, n'auraient produit aucun désordre, mais qui survenant chez des sujets affaiblis, trouvent un terrain tout préparé pour causer ces accidents, »
Les traumatismes invoqués sont d'ordres très très divers ; on signalé des chutes, des contusions-
-sur les barreaux du lit, le frottement d’une bottine lacée, des pressions légères mais répétées.
Mouisset et Terrillon ont eu l’occasion d'observer -chacun un cas, dans lequel une fracture antérieure a joué le rôle de cause prédisposante, pour déterminer la localisation de l'agent infectieux ; c’est.exclusivement au niveau du point lésé, devenu, par suite du traumatisme antérieur, un lieu de moindre résistance que les bacilles sont venus se développer.
Il est incontestable que le traumatisme joue souvent un rôle dans la genèse des complications osseuses de la fièvre typhoïde, mais il ne faudrait pas lui attribuer une importance plus générale, et en faire une condition sine qua non du développement et de la localisation de l’ostéomyélite post-typhique. Rappelons à ce propos, qu'il existe des cas, dans lesquels la détermination osseuse a débuté avant que le malade soit sorti du lit ; dans ces conditions, il nous parait “difficile d’incriminer un traumatisme même léger.
Siège. L'ostéomyélite typhique peut frapper tous les os du squelette, toutefois elle montre une prédilection marquée pour les os longs, et surtout, pour les os du membre inférieur, « le tibia est l’os de choix » (Chantemesse et Widal).
Keen, sur 77 cas, a constaté que la lésion siégeait 42 fois sur les membres inférieurs ; Mercier sur 12 faits a observé 8 fois la localisation sur les membres inférieurs ; Bourgeois sur 77 cas a vu 48 fois la maladie occuper le même siège : tibia 31, fémur 16, péæoné |.
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Le membre supérieur est lui aussi fréquemment atteint ; Bourgeois en signale 14 cas ; humérus 7 fois, cubitus 5 fois, radius 2 fois.
Par contre, Schede, sur 10 cas, n’a trouv: que 2 fois la lésion siégeant sur le fémur, et 1 fois seulement sur le tibia.
Les côtes sont souvent atteintes : Helferich en a rapporté 8 cas, nous en avons relevé 10 autres dansla littérature médicale. D’après Helferich, cette localisation s’observerait de préférence à un âge relativement avancé.
Les autres os n’ont pas épargnés; on a vu lescomplications osseuses de la fièvre typhoïde dans la clavicule, le sternum, l’omoplate, le maxillaire supérieur, le maxillaire inférieur, le pariétal, le frontal, les: métacarpiens, les phalanges, le calcanéum. Les diverses apophyses, tubérosités des grands os, du bassin (grand trochanter, tubérosités tibiales, ischiutiques, iliaques) n’ont pas échappé à la maladie.
Nous n'avons pu trouver qu’un seul cas, dans lequel la rotule était le siège de l'affection (cas de Schwartz).
L'ostéomyélite typhique occupe souvent plusieurs os chez le même individu, soit simultanément, soit. successivement ; On à même cité un cas où les lésions: siégeaient à la fois sur 7 os différents (cas de Kocher).
Age. — Au point de vue de l’étiologie, il nous reste à envisager la question de l’âge, qui parait être de beaucoup la plus importante.
Tous les auteurs sont d'accord pour constater-
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que l’ostéomyclite post-typhique s’observe avee som maximum de fréquence sur des individus âgés de moins de 25 ans, c’est-à-dire, avant l’âge où le squelette a atteint son complet développement.
Les statistiques montrent, en effet, la prédisposition spéciale de l’adolescence à cette complication de la fièvre typhoïde. Bourgeois sur 52 cas en trouve 41 chez des individus âgés de moins de 25 ans. Chantemesse sur 13 cas en trouve 9 dans lesquels l’âge du malade était compris entre 11 et 22 ans.
« II semble donc bien établi que la suractivité physiologique de la moelle osseuse, à cet ôge, se transforme aisément en inflammation sous l'influence irritante du virus typhique. » (Mauclaire .
Nous pouvons donc dire que l’ostéomyklite typhique affecte une prédilection marqu‘e pour l’adolescence, mais ce n’est là qu’une prédilection, puisque, dans une proportion notable, elle s’observe à un âge relativement avancé. Qu'il nous suffise de rappeler que, parmi les cas publi s jusqu’à présent, il y en a qui concernent des individus dont l’âge varie entre 38 et 66 ans.
PATHOGÉNIE
Longtemps les suppurations osseuses post-typhiques ont été considérés comme des phènomènes critiques, sans que l’on cherchât à préciser davantage leur pathogénie. Ce n'est que dans ces dernières années que la physiologie pathologique de ces lésions a été vivement éclairée par les découvertes bactériologiques, qui l'ont fait sortir du domaine des hypothèses, où elle était nécessairement confinée avant les recherches microbiologiques.
Déjà, Ponfick et Neumann avaient montré qu’il se produit, durant la fièvre typhoïde, même chez l'adulte, un état irritatif de la moelle osseuse qui est rouge et congestionnée. Cet état de la moelle nous explique la croissance exagérée que l'on peut constater si souvent chez les enfants et les adolescents, après cette maladie, et les vergetures que l’on observe parfois et qui démontrent, d’une façon irréfutable, l'allongement rapide qu’ont subi les os au cours de la DVFOXIE.. |
Les recherches bactériologiques ont donné l’explication de cette hypérémie de la moelle ; elles nous ont en effet, appris que la moelle des os est un des organes dons lesquels le bacille typhique se déveveloppe de préférence.
Wyssokovitsch, après avoir injecté dans les veines d’un lapin une culture pure de bacille typhique, sacrifie l’animal au bout de 18 heures, et, sur
des plaques de gélatine, il trouve, pour un volume toujours semblable d'organes ensemencés, les différences suivantes, dans le nombre des colonies développées sur ces plaques :
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Ebermaier, sur un étudiant âgé de 24 ans, mort d'hémorrhagie intestinale au cours d’une dothiénentérie, enlève un fragment de côte et l’extrémité supérieure dufémur. La moelle de ces deux os fournit des cultures de bacille typhique aussi riches que celles obtenues avec le tissu de la rate. Plus récemment sur 9 cas de typhus abdominal mortel, il retrouve 8 fais le bacille d'Eberth dans la moelle des côtes et plusieurs fois aussi dans la moelle des os des extrémités.
MM. Chantemesse et Widal, dans leurs expériences sur les animaux, ont également recherché le bacille d'Eberth dans la moelle des os et l’ont presque constamment trouvé « lorsque l'animal tardait à mourir, comme cela s’observe après inoculation faite à des souris, dans le tissu cellulaire. »
Ces deux auteurs ont montré également que, en injectant des cultures de bacilles d'Eberth dans le sang des lapins, on pouvait, en sacrifiant les animaux au bout de quelques jours, retrouver seulement dans la moelle osseuse, le microbe absent dans les autres organes.
Colzi a reproduit expérimentalement sur le lapin, l’ostéomyélite à bacille d’Eberth : 11 fois sur 14 il
orme.
obtint avec le bacille typhique la suppuration d’un foyer de fracture, et, sur ces 11 cas, 10 fois le pus contenait du bacille d Eberth pur.
De son côté, mais sans avoir provoqué de traumatisme antérieur, Klemm injecte à une série de 10 lapins, tantôt dans le tissu cellulaire sous cutané, tantôt dans la veine de l'oreille, une quantité variable d’une culture pure de bacille typhique. Voici les résultats qu'il a obtenus :
Le premier sujet est un animal vigoureux, entièrement développé, qui recoit sous la peau du cou une demi-seringue d’une culture de bacille typhique. I meurt le 5% jour. Rien d’anormal au point où l'injection avait été faite. La moelle paraît saine macroscopiquement. Les cultures restent stériles.
Le deuxième sujet reçoit lui aussi, la moitié d'une seringue sous la peau de l’abdomen. Mort le 6° jour. L'autopsie donne les mêmes résultats que pour le précédent.
Le troisième lapin est un animal jeune, en voie de développement ; on lui injecte à peine une demiseringue dans la veine de l'oreille. 11 meurt au bout de 12 heures. Autopsie : La moelle des 2 fémurs est d'un rouge sombre, un peu plus molle qu'à l'état normal. Elle contient du bacille typhique à l’état de pureté.
Le quatrième est un sujet jeune, non encore entièrement développé. Injection d’un quart de seringue dans la veine de l'oreille, Mort au bout de 24
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heures. Autopsie : La moelle est ramollie et hypérémie : elle contient du bacille d'Eberth pur.
Le 5° est également un animal jeune qui meurt au bout de 24 heures. L'autopsie permet de constater les mêmes lésions que dans le cas précédent.
Le sixième sujet, qui lui aussi, est en voie de développement, reçoit seulement un quart de seringue. Celui-ci, après avoir été très souffrant quelques heures après l'injection, se rétablit peu à peu. Il est sacrifié au bout de 6 jours. L'autopsie montre que les organes sont normaux, sauf le foie qui présente un gros infarctus de couleur gris-blanchâtre. La moelle hypérémiée et ramollie contient du bacille typhique à l'état de pureté.
Un septième sujet reçoit, également dans la veine de l'oreille, un quart de seringue. Il est sacrifié le 12n° jour, Autopsie : La moelle était tellement ramollie qu’elle s’écoula spontanément, lors de la section transversale de los. Elle était de couleur rouge-brun et contenait des bacilles typhiques.
Les trois derniers sujets, qui ont reçu, l’un une injection d’une demi-seringue, les 2 autres un quart de seringue seulement, ne paraissent pas en sonffrir beaucoup. Il sont sacrifiés le 14° jour. L’autopsie et leg recherches bactériologiques ne donnent que des résultats négatifs.
Il résulte de ces expériences que l'injection sous cutanée, dans les deux cas où elle a été faite,n’a donné
aucun résultat, alors que l'injection intra-veineuse a amené dans 5 cas sur 8, des altérations anatomo-pathologiques du tissu médullaire, se traduisant par le ramollissement et la coloration rouge sombre de la moëlle, coïncidant avec la constatation de la présence du bacille typhique à l’état de pureté.
C’est donc le bacille d’Eberth qui, par son action sur la moelle osseuse, produit ces phénomènes de croissance et l'apparition des vergetures que l’on observe assez fréquemment chez les adolescents à la suite de la dothiénentérie.
Que, pour une cause quelconque le travail congestif, résultant de l'infection de la moelle soit exagéré, et nous verrons s'établir la suppuration, si le bacille d’Eberth, par infection primitive, ou des staphylocoques ou streptocoques, par infection secondaire, ont trouvé le terrain propice pour leur évolution.
Même dans les cas où le malade paraît atteint d’une périostite simple, nous croyons que c’est par la moelle osseuse que l'infection dèbute et se propage : en effet, Ebermaier, dans plusieurs cas de périostite a trouvé le bacille typhique dans la moelle osseuse voisine.
Porles d'entrée. — L'infection de la moelle osseuse par le bacille typhique peut s'expliquer aisément. En effet, à une certaine époque de la fièvre typhoïde, les bacilles spécifiques pénètrent dans les voies sanguines, soit directement par absorption au niveau de la couche profonde de la muqueuse intestinale, soit indirectement par les lymphatiques. La
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moelle osseuse étant un des organes ou s’accumulent de préférence les bacilles typhiques, rien d'étonnant à ce que ceux-ci s'arrêtent et se développent au niveau des capillaires sanguins, si nombreux dans le système osseux.
Quant aux infections secondaires, elles trouvent diverses portes d'entrée pendant le cours de la dothiénentérie : ce sont les eschares, les petites excoriations de la peau, les plaies cutanées de quelque nature qu’elles soient, les érosions buccales, nasales, pharyngiennes et surtout les ulcérations intestinales.
« En ulcérant l'intestin, le bacille typhique ouvre des portes aux micro-organismes sans nombre qui pullulent dans le canal intestinal. Rien d'étonnant à ce que les microcoques pyogènes trouvés recemment par Vignal dans le tube digestif de l’homme sain, soient absorbés au niveau des ulcérations intestinales, et aillent coloniser dans les reins, la rate, le tissu cellulaire, où il produisent du pus et des abcès. » {Chantemesse et Vidal).
BACTÉRIOLOGIE
Les diverses suppuralions osseuses post. typhiques ne peuvent pas être attribuées à un agent pathogène unique. Nous les diviserons en trois groupes distincts :
1° Oostéomyélites spécifiques à bacille d’Eberth pur.
90 Ostéomyélites par infection secondaire dues aux cocci de la suppuration, principalement au staphlocoque doré.
30 Ostéomyélites par infection mixte.
Nous n'’insisterons pas sur les formes à bacille d'Eberth pur, ni sur les ostéomyélites par infection secondaire, dont l'existence est incontestable ; nous nous attacherons surtout à appeler l'attention sur la possibilité de lésions osseuses consécutives à la dothiénentérie, dues à des infections mixtes. dans lesquelles le bacille d’Eberth se retrouve,non plus à l’état de pureté, mais associi à un micro-organisme pyogène.
Ostéomyéliles à bacille d'Eberth pu.
Il est démontré aujourd’hui, d’une façon indiscutable, que le bacille d'Eberth peut, dans certaines conditions, produire, à lui seul la suppuration. Les travaux de Colzi, Orloff, Gasser, Chantemesse, Gilbert et.
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Girode, Raymond et Netter ont absolument établi ses propriétés pyogènes.
La présence du bacille d’Eberth à l’état de pureté dans le pus de lésions osseuses post. typhiques a cté signalé 14 fois par MM. Chantemesse et Widal. Depuis il a été retrouvé dans cinq autres cas Achard et Broca, Sultan, Buschke, Klemm, H. Claude). Constatons, à ce propos, que les suppurations dues au bacille typhique ont une prédilection marquée pour le système osseux, puisque. sur environ 50 observations de suppurations post, \yphiques dans lesquelles on a trouvé le bacille d’'Eberth à l’état de- pureté, 19 ont trait à des localisations osseuses.
Ostéomuyélites par infection secondaire.
Nombre d'auteurs ont observé des lésions osseuses post typhiques, dans lesquelles l'examen bactériologique est resté négatif au point de vue de l’existence du bacille d’Eberth. Pour Eugène Fraenkel, toutes les suppurations consécutives à la fièvre typhoïde sont dues à des invasions secondaires dé microbes différents du bacille typhique. M. Netter, dans 16 cas de suppurations compliquant la dothiepentérie, n'a jamais trouvé le bacille d’Eberth ; la production du pus était toujours sous la dépendance des staphylocoque et streptocoque et du pneumocoque.
Schede, lui aussi, a rencontré uniquement les microbes pyogènes vulgaires dans dix cas de lésions osseuses post-typhiques et, plus récemment, M.
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Moizard n’a trouvé que le staphlocoque doré dans une ostémyélite de l'extrémité inférieure du péron*, survenue au d'elin d’une fièvre typhoïde.
Ces cas d'infection secondaire, qui doivent être considtris comme des complications de la fièvre typhoïde, alors que les lisions osseuses dues au bacille d’Eberth pur sont en réalité des manifestations de la maladie, ces cas d'infection secondaire nous paraissent être les plus fréquents, bien que Orloff ait été amené par ses expériences, à conclure que toutes les suppurations observées dans la fièvre. typhoïde, ou qui apparaissent durant la période de convalescence dépendent du bacille typhique, et ne peuvent être regardtes comme les suites d’une infection secondaire.
Ostéomyéliles par infection mixte.
M. Vincent, dans une communication récente à J'académie de médecine, a insisté sur le rôle des associations microbiennes, dans la fièvre typhoïde. Sur 19 cas de typhus abdominal mortel, il a trouvé, dans 11 cas, le bacille d'Eberth associé à d’autres micro-organismes, en particulier le streptocoque, le staphylocoque doré et le coli-bacille. Dans 6 de ces 11 cas, M. Vincent a trouvé ces microbes assocics, « dans tous ou presque tous les viscères et dans le sang du Cœur. » -
Il nous semble donc rationnel d'admettre, que dans de semblables conditions, les 2 espèces micro-
biennes puissent venir se fixer et se développer simultanément en un point du squelette, et produire,par conséquent, des ost omyélites par infection mixte.
Klemm a observé et publié tout r cemment, un cas, dans lequel, examen bactériologique a montré l'existence simultante du bacille d'Eberth et du colibacille, dans ie pus d’une ostéomyélite du fémur, survenue dans la convalescence d’une fièvre typhoïde
Le même auteur a eu l’occasion de rapporter un cas dans lequel, l'examen bactériologique du pus de lésions osseuses post-typhiques, siégeant sur les 2 fémurs, a prouvé la coexistence du bacille d'Eberth et du staphylocoque pyogène doré. Il a entrepris, à ce sujet, sur les lapins, une série d’expériences, dans lesquelles, chez les animaux ayant survécu à l’injection d’une culture de bacille d’Eberth, il a surajouté à l'infection typhique, une infection staphylococique, par l'injection intra-veineuse d’une culture de staphylocoque doré.
Nous croyons devoir donner ici les résultats qu’il a obtenus :
Dans une première expérimentation portant sur 5 lapins, l'injection d’une demi seringue d’une culture de bacille typhique a amené la mort de 3 de ces animaux. Tous 3 présentaient le ramollissement de la moelle avec coloration rouge sombre. Dans deux cas l'examen bactériologique a été fait et a révélé la présence du bacille typhique pur.
Huit jours plus tard, les deux sujets qui avaient survécu, recoivent chacun une demi seringue d'une
culture de staphylocoque doré. L'un d’eux meurt 14 jours après, présentant les lésions de l'ostéomytclite aigüe infectieuse habituelle : décollement des épiphyses inférieure et supérieure du fémur, infiltration purulente de la moelle, surtout au niveau des limites supérieure et inférieure de la diaphyse, formation d’un petit séquestre dentelé, entièrement détaché, libre dans le canal médullaire. Examen bactériologique : pas de bacilles typhiques ; staphylocoque pyogène doré à l’état de pureté.
Le second est sacrifié vingt-quatre jours après l'infection. La moelle de tous les os longs est ramollie, de couleur rouge sombre. L’humérus droit est considérablement épaissi. Infiltration purulente de la moelle au niveau de l'extrémité sup‘rieure de Ja diaphyse du fémur. Examen bactériologique : staphylocoque doré, mais en petite quantité.
Une seconde série d’exp‘riences porte sur 6 lapins. Un seul meurt 24 heures après la première injection ; les 5 autres résistent et reçoivent, 16 jours plus tard, chacun une injection d’une demi seringue d’une culture de staphylocoque doré.
L'un d'eux meurt 8 jours après, présentant dans le foie de nombreux abcès de la grosseur d’une noisette, La moëlle osseuse est ramollie ; l'examen bactériologique donne du staphylocoque pyogène doré.
Deux autres lapins meurent, à peu de distance l'un de l’autre, 18 jours après la seconde injection. Tous deux présentent, au niveau de l'os iliaque, une petite tuméfaction remplie d’un pus épais, blanchâtre.
À ce niveau, l'os est raréfié et dépouillé de son périoste.
Dans un cas mème, il y avait plusieurs petits séquestres superficiels. L'examen bactériologique ne permet de décèler que la presence du staphylocoque pyogène doré.
Les deux derniers sujets, après avoir été très malades, résistent et finissent par se rétablir complètement.
Il résulte de ces expériences que l’auteur n’a pas obtenu des résultats bien probants,en ce qui concerne les infections mixtes, puisque dans 5 cas sur 5, il n'a pu retrouver que le staphylocoque doré seul.
Néanmoins, les 5 lapins, ayant subi auparavant l'injection intra-veineuse d’une culture pure de bacille typhique, il y a lieu de se demander, si, au début, ‘au moment où a été réalisée l'infection staphylococcique, la moëlle osseuse, examinée au point de vue bactériologique, n'aurait pas fourni des cultures du bacille d'Eberth, celui-ci ayant ensuite disparu, pour laisser la place au staphylocoque.
Rappelons, à ce propos, les expériences de Roux qui mélangeait des cultures pures de bacille d’'Eberth avec des staphylocoques pyogènes orangés, et qui, . cherchant avec ce mélange à provoquer la suppuration, à pu produire des abcès, dans lesquels on trouvait au début les deux agents infectieux et ensuite exclusivement du staphylocoque orangé. Le bacille typhique avait fini par disparaitre complètement, ce
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qui tendrait à faire croire que sa vitalité est moindreque celle des staphylocoques pyogènes.
Devant les résultats obtenus par Klemmet par: Roux, nous nous demandons si, parmi les cas d’ostéomyélites post-typhiques, où l’on ne retrouve, à l'examen bactériologique, que les micro-organismes ordinaires de la suppuration, il ne s’en trouverait pas un certain nombre, dans lesquels le bacille d’Eberth existait, au début, à côté des cocci de la suppuration,. et aurait disparu définitivement par la suite ?
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ANATOMIE PATHOLOGIQUE
Au début de ce chapitre, nous croyons devoir consacrer quelques lignes à la localisation précise des lésions osseuses consécutives à la dothionentèrie.
Comme nous l'avons déjà dit, les complications osseuses de la fièvre typhoïde siègent, dans la grande majorité des cas,au niveau de la diaphyse des oslongs, alors que l’ostéomyélite aiguë infectieuse des adolescents se localise à la région juxta-épiphysaire des mêmes os longs. De plus, dans l’ostéomyélite posttyphique, linflammation porte le plus souvent sur la couche médullaire sous-périostée, plus rarement sur la moelle intra-canaliculaire et sur la moelle centrale.
De cette localisation de l'infection découle déjà un enseignement au point de vue du pronostic, qui sera, dans les lésions qui nous occupent, moins grave quil ne l’est dans l’ostéomyèlite aiguë ordinaire.
La présence dans la moelle d’un micro-organisme quelconque, soit le bacille d’Eberth, soit un microbe pyogène vulgaire, est la cause déterminante des lésions osseuses post-typhiques. Suivant que cette infection de la moelle sera plus ou moins intense, les phénomènes réactionnels seront, eux aussi, plus ou moins intenses.
Prenons le cas le plus bénin, c’est-à-dire une infection très légère de la moelle : dans ce cas, la moelle osseuse seule est atteinte ; elle est ramollie, congestionnée, hypérémiée; sa couleur varie entre le
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rouge vif et le rouge foncé. Ces altérations donnent àla moelle, normalement jaune chez l'adulte, l'aspect de la moelle rouge de l'enfant. De plus on constate que cette moelle est riche en globules rouges libres et présente une diminution notable de la graisse normale. Cliniquement, cet état de la moelle se traduit par une suractivité de la croissance. À
Si l'infection est plus intense, la moelle pr ‘sente au début, les mêmes altérations, mais le tissu osseux et le périoste sont atteints secondairement. Sur le tissu osseux, on observe les lésions de l’ostéite raréfiante ; la surface de l’os est parsemée de petites tâches rouges formant un fin pointillé ; ces tâches rouges représentent les canaux de Havers, considérablement élargis, et remplis d’une substance rougeûtre, qui n’est autre que la moelle osseuse, entourant un vaisseau dilaté et gorgé de sang. |
Le périoste est épaissi, tuméfié, vascularisé. Il n’adhère plus à l’os, ou, tout au moins, s’en détache beaucoup plus facilement qu’à l’état normal. Suivant l'intensité de l'infection, le processus varie : tantôt il est productif et aboutit à la formation d’une hyperosiose. par excitation des propriétés ostéogéniques de la face profonde du périoste : tantôt il est destructif et, dans ces cas, il se produit un abcès souspériostique. Celui-ci peut exister sans qu’il y ait, en méme temps, un abcès de la moelle centrale. I ren— ferme souvent une quantité peu considérable d’un pus tantôt jaunâtre, crémeux, tantôt blanc, d’autres fois. enfin de couleur rougeûtre. La suppuration SOUS-pé—-
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riostique n’entraine pas nécessairement la nécrose du tissu osseux sous-jacent, néanmoins, même dans ces cas, il se forme souvent des séquestres. Quand il s’est produit du pus dans le canal mtdullaire, l'existence des s‘questres est constante ; ceux-ci Sont généralement de dimensions moindres que eux que l’on peut avoir l’occasion d'observer dans l’ostéomy lite aiguë infectieuse des adolescents.
M. Tédenat a observé, à la suite de maladies générales, telles que la rougeole, la variole, la fièvre typhoiïde, des lésions osseuses auxquelles il a donnéle nom d’ostéo-périostites hémorrhagiques. Dans: ces cas, le liquide collecté sous le périoste était du sang
fluide, de couleur rouge-clair. Quelquefois, mais rarement ce sang était coagulé et formait des caillots volumineux. Un des caractères essentiels de ces ostéop‘riostites hémorrhagiques serait la lenteur de la formation du pus, celui-ci n’ayant souvent été observé qu'après un temps très long, pouvant aller jusqu’à 8 mois après l’apparition de la tumélaction première.
Nous croyons devoir rappeler, à ce propos. que, dans un certain nombre de cas de l'sions osseuses post-typhiques, on ne trouve, en effet, au moment de l'incision, que du sang ; mais le microscope montre déjà, dans ce sang, la présence des globules du pus.
MM. Cornil et Pean ont décrit une forme anatomo-pathologique particulière : il s’agit, dans leur observation, d’une jeune fille, qui, après une fièvre typhoïde, a vu se développer 2 exostoses au niveau du tibia gauche et une sur le tibia droit : «à la surface de
la tumeur, qui fait une saillie notable de 1 centimètre 1/2 à 2 centimètres, et qui est de consistance dure, osseuse, la peau est amincie et le périoste est épaissi et soulevé. A ce niveau, il existe, dans l'épaisseur du périoste une inflammation caractérisée par un tissu infiltré de petites cellules rondes, un véritable foyer au centre de l’élevure, foyer qui contient des cellules rondes libres dans du liquide, parfois un véritable abcès renfermant des globules de pus.
À ce niveau, le tissu compact de la diaphyse est creusé lui-même d’une cavité contenant de la moelle embryonnaire, et limitée par des parois éburnées. Cette cavité n’intéresse nullement le canal médullaire. Ces deux foyers, l’un périostique, l’autre osseux, rem: plis d’un tissu embryonnaire ou de granulation analogues aux bourgeons charnus, communiquent l’un avec l’autre par une perte de substance de la surface de l'os. comme une inflammation ou abcès en bouton de chemise. L'examen histologique a montré que le derme était infiltré de petites cellules rondes migratrices: Le périoste épaissi montrait aussi une infiltration analogue, et, dans les foyers des bourgeons vascularisés, mous, formés d’un tissu conjonctif lâche, irès riche en petites cellules. Au centre de deux des foyers périostiques, il ÿ avait une petite cavité, dans laquelle les cellules rondes étaient libres. Les bourgeons d’origine médullaire, contenus dans la cavité creusée dans le tisssu compact de 1 os présentaient la même structure. » |
Nous avons tenu à reproduire, en entier, ces
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quelques lignes, où se trouvent décrites les lésions anatomiques, observées dans les cas d’ostéomyélites post-typhiques avec formation d’exostoses.
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FORMES CLINIQUES
Les complications osseuses de la fièvre typhoïde ne se présentent pas, dans tous les cas, avec les mêmes caractères, la même marche, la même évolution. Aussi, devons-nous distinguer plusieurs formes cliniques. Dehu et Mauclaire admettent l'existence de quatre types principaux :
1° Une forme bénigne rhumatoïde se terminant spontanément par résolution ;
20 Une forme aigüe suppurte avec phénomènes généraux et locaux très accentués aboutissant à la suppuration après quatre semaines environ ;
3° Une forme chronique suppurée, évoluant très lentement, avec des symptômes inflammatoires réduits à leur minimum, comme dans les abcès froids ;
4° Enfin, une forme chronique non suppurée, très douloureuse, procédant par poussées intermittentes, avec formation d’exostoses.
Il nous semble possible de simplifier cette divivision, et de ne décrire que deux formes de l’ostéomyilite post-typhique, à savoir : ,
1° Une forme aigüe, aboutissant tantôt à la résolution spontanée, tantôt à la Suppuration ;
2° Une forme chronique se terminant soit par suppuration, soit par la formation d’exostoses.
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SYMPTOMATOLOGIE
La forme aigüe de l’ostéomyélite post-typhique présente de nombreux degrés successifs de oravité, que nous nous proposons de passer en revue.
Le degré le plus atténué est représenté par cette forme que Déhu et Mauclaire ont désignée sous le nom de forme rhumatoïde.
Dans ces cas, l’aflection se présente avec les carectères suivants : chez un convalescent de fièvre typhoïde, on observe, sans cause générale, une légère élévation de la température ; celle-ci, qui était nor” male, remonte à 38° ou 58.9. En même lemps, surviennent des douleurs épiphysaires vagues, accompagnées souvent d’endolorissement dans la continuité des diaphyses et quelquefois d’empâtement péri-articulaire.
Les douleurs, s’exaspérant par la pression et surtout.par la station verticale, créent un véritable état d’impotence qui peut durer plusieurs semaines.
Puis, tous les phénomènes s’amendent et disparaissent rapidement sans laisser aucune trace, Si Ce n’est, cependant, un accroissement exagéré dela taille du malade. Ces cas rudimentaires sont rarement signalés à cause de leur binigniti même.
Il n’en est pas de même pour: les autres variétés ‘de la forme aigüe ; dans Ces Cas, deux symptômes constants appellent l'attention du médecin, ce sont :
les douleurs et la:fièvre.
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Les douleurs revètent des caractères particuliers : elles sont vives, excruciantes, localis es en un point du squelette, le plus souvent, comme nous l'avons déjà dit, au niveau de la diaphyse d’un os long. Sous l'influence de la pression et des mouvements, les douleurs s’exaspèrent et deviennent si intenses, si violentes que le plus léger attouchement arrache des cris au malade.
La position verticale exagère encore les souffrances et amène souvent un œdême assez considérable de la région atteinte. On a noté également l’exacerbation des douleurs pendant la nuit ; par contre, la pression et la percussion de los, au voisinage de la tumeur, ne sont pas douloureuses.
L’élévation de la température est le plus souvent progressive ; dès l'apparition des premières douleurs, la température atteint déjà 37°8 ou 38° pour s'élever ensuite à 39° et même 40°.
Au bout de quelques jours, de ? à 4 le plus souvent, apparaît le gonflement : il est d’abord limité, et forme une légère tuméfaction faisant corps avec l'os. A la palpation, on sent que cette petite tumeur est dure, résistante, nettement limitée. La: peau à son niveau à gardé sa coloration et sa mobilité normales. A ce moment, deux modes de terminaison peuvent seprésenter : ou bien la lésion tend à la résolution, ou bien la suppuration s'établit.
S'il y a tendance à la résolution spontanée, on voit que la tumeur commence à décroitre ; la fièvre tombe progressivement et les douleurs diminuent
jusqu’à ce que tout soit rentré dans l’ordre. Mais il est des cas dans lesquels la résolution pour être complète exige un temps très long ; d’autre part la récidive in silu est possible: Terrillon a vu la lésion se reproduire 6 fois successivement et toujours sans suppuration.
Quand la lésion osseuse doit suppurer, la tumeur augmente lentement mais progressivement, la fièvre atteint son maximum, la douleur est à son apogée.
C'est à ce moment, c’est-à-dire de 8 ou 10 jours à quatre semaines après l'apparition des douleurs, que la peau devient rouge, lisse, œdmateuse ; la tumeur donne, à la palpatiou, une sensation de fluctuation profonde, difficile à percevoir, dans quelques cas, à cause des douleurs que l'exploration provoque. Dès lors, où la collection sous-périostée est incisée, ou bien la peau s’amincit, s’ulcére, et il se fait une ouverture spontanée par lequel l’abcès sous-périostique se vide.
Dans les deux cas. les douleurs diminuent et la fièvre tombe. Souvent, il persiste une fistule qui -donne issue à une petite quantité de pus ; le stylet, introduit dans le trajet fistulaire, permet de constater que l’os est dénudé, épaissi, presque toujours nécrosé. Ce n’est qu'après l’élimination spontanée ou l’ablation chirurgicale d’un ou plusieurs sèquestres, que la suppuration s’arrête et que le malade guérit définitivement, si toutefois la lésion ne se reproduit pas sur un autre point du squelette.
A côté des formes aiguës de l’ostéomyelite post. typhique, on observe des cas remarquables par leur
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évolution essentiellement lente et chronique : « La fièvre peut faire totalement défaut, les symptômes généraux manquent, et la lésion évolue pendant des mois etmême pendant plus d’une année sous le masque d’une ostéopathie syphilitique ou des abcès froids de la tuberculose » (Chantemesse et Widal!. La douleur est également un symptôme constant ; son intensité est très variable : souvent extrêmement intenses, quelquefois presque nulles, les souffrances présentent comme dans la forme aiguë, des exacerbations sous l'influence de la pression et des mouvements.
Peu après l'apparition des premières douleurs, on constate, au niveau du point douloureux, la présence d'une petite tuméfaction, qui ne s’accroit qu’avec une extrême lenteur. La peau conserve son aspect normal, pas d’élévation de la température, pas de frissons, pas de retentissement sur l’état sénéral qui reste satisfaisant. Ici encore nous trouvons deux modes de terminaison :-la suppuration et la formation d’'exostoses.
Dans la forme suppurée, la tuméfaction s’accroit progressivement, et au bout d’un temps, souvent très long, la peau devient lisse, rosée, tendue, œdémateuse. Les douleurs qui souvent avaient à peu près disparu et ne se réveillaient plus, que par accès survenant soit par suite de fatigues, soit même spontanément, ces douleurs reparaissent, acquièrent de nouveau une grande intensité, et ne cèdent qu’à louverture spontanée ou chirurgicale de l’abcès. sine sion donne issue à une quantité de pus généralement.
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consid rable, Fréquemment, il persiste une petite fistule par laquelle se fait, de temps en temps, un léger écoulement purulent jusqu’au jour où un ou plusieurs s'questres sont éliminés ou enlevés par le chirurgien.
L'évolution de ces lésions est, nous l'avons dit, très lente ; citons, à ce propos, cette phrase de MM. Chantemesse et Widal : « Les signes objectifs de certains foyers ont pu se manifester plus d'un an après la dothiénentérie, mais, en remontant dans les souvenirs du malade, on apprend que, pendant la convalescence, il avait d'ijà ressenti des douleurs au point l's, et que sa localisation osseuse (tail ainsi restte sommeillante pendant de longs mois. »
Nous rapportons dans nos observations le cas de Buschke, concernant une femme âgée, chez laquelle une tumeur osseuse, survenue dans le déclin d’une fièvre typhoïde, n’est devenue volumineuse et douloureuse au point de décider la malade à une intervention, que 7 ans après la dothiénentérie.
Il nous reste à d'crire le deuxième mode de terminaison de l’ostéomyélite post-typhique chronique, c’est-à-dire la forme hyperplasique aboutissant à la formation d'exostoses. Nous connaissons déjà l’évolution du type chronique suppuré: les douleurs et la tuméfaction se retrouvent. au d'hut, avec les mêmes caractères dans la forme qui nous intéresse maintenant.
Bientôt cependant les douleurs spontanées diminuent progressivement et finissent par disparaître ; la tuméfaction, au lieu de se ramollir, donne à la palpa-
tion la sensation d'une tumeur dure, de consistance osseuse, g'ntralement peu sensible à la pression, parfois tout-à-fait indolore. La peau à ce niveau, reste saine et mobile : elle ne présente ni œdème, ni réseau veineux. La tumeur grossit très lentement et peut acquérir un volume assez considérable : celui du poing par exemple. M. Chantemesse a observé un cas, dans lequel des exostoses développées sur les os du membre infrrieur avaient amené une déformation considérable du membre. ;
Notons que, de temps à autre, à l’occasion de fatigues, il se fait, au niveau de la tumeur, un réveil des douleurs qui peuvent r ‘apparaitre aussi intenses qu’au début, mais qui, eng ‘nral, ne persistent pas. Au point de vue de la dure, ces exostoses peuvent, au bout d’un temps variable, s’infiltrer de quelques gouttes de pus, comme dans le cas de MM. Cornil et Péan, et alors si l'on n'intervient pas à temps, il se fera un abcès sous-périostique ; le plus souvent ces tuméfactions osseuses sont persistantes.
Exceptionnellement les exostoses post-typhiques naissent et se développent sans provoquer la moindre douleur : c’est le cas du malade de Levesque dont nous avons reproduit l'observation abrégée.
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DIAGNOSTIC
Le diagnostic est facile dans la grande majorité des cas. L'examen minutieux des antéctdents et læ notion bien établie d’une: fièvre typhoïde, ayant précédé, de quelques jours ou de quelqueS semaines, le début de l'affection osseuse, suffiront pour diff rencier la forme rhumatoïde de D hu de la fièvre-rhumatismale polyarticulaire aiguë. Nous n’insisterons pas davantage sur ce diagnostic différentiel qui n’offre aucune difficulté.
La forme aiguë suppur'e de l’ost‘omyélite posttyphique peut présenter de grandes analogies avec l’ost'omycelite aiguë infectieuse des adolescents, surtout quand celle-ci revêt la forme qu'on a d signée sous le nom de forme typhoïde : alors le diagnostic peut être hfsitant entre une fièvre typhoïde avec localisation osseuse et une ost‘omy:lite aiguë à forme typhoïde.
L'étude des comm'ratifs sera, ici encore, d’un grand secours : dans le cas de fièvre typhoïde avec complication osseuse, la maladie générale précède la douleur et la tumfaction osseuse, qui n’apparaissent g n ralement qu'après la gu‘rison de la pyrexie ; au contraire, dans l’ost‘omyilite aiguë, la l‘sion osseuse, révél'e par l'exploration minutieuse et méthodique de l'os, est souvent la première en date ; les ph'nomènes gén raux ne se d clarent qu'après la douleur locale. N'anmoins nous devons dire qu’il est des cas dans
Dies
lesquels la maladie d ‘bute par des phénomènes g'néraux très intenses, sans manifestations locales bien nettes au début.
Le siège de la lésion est différent : dans l’'ostéomyélite post-typhique, la localisation osseuse siège le plus souvent sur la diaphyse d'un os long ; elle est nettement circonscrite et ne montre pas de tendance à l’envahissement. Au contraire, d'but au niveau du cartilage juxta-épiphysaire, extension fréquente du côté de la diaphyse et de l’articulation voisine, évolution beaucoup plus rapide, apparition pr'coce de l’abcès sous-périostique, œdème et gonflement considérable du membre atteint, tels sont les caractères principaux de l’ostéomyélite aiguë infectieuse des adolescents.
Quand les complications osseuses de la fièvre typhoïde revêtent une marche chronique, il serait possible de les confondre avec la tuberculose osseuse. Les douleurs existent dans les deux cas, l’évolution est la même, lente et insidieuse, sans réaction générale f'brile. Ici encore, l'étude des antécédents nous donnera des renseignements importants ; l'existence de cicatrices ou de chapelets ganglionnaires cervi- -caux, la constatation de lésions tuberculeuses pulmoinaires, l’ätrophie musculaire rapide dans la région atteinte feront pencher vers ‘la tuberculose osseuse. Le siège est également important à considérer ; les désions'tuberculeuses siègent dans le tissu spongieux des os longs au niveau des épiphyses ; élles provo-
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quent l’engorgement des ganglions correspondants et tendent à envahir les articulations voisines.
Par contre, la notion d’une fièvre typhoïde antérieure, l’exacerbation nocturne des douleurs, la rareté des manifestations articulaires, le début fréquent des lésions par la couche sous-périostée et par les lames superficielles du tissu compact, tous ces signes, coïncidant avec un état général, qui reste satisfaisant, malgré la longue durée de l'aftection, aideront à faire le diagnostic de l’ostéom yélite post-typhique.
Enfin quand le pus sera formé et évacué, l’examen macroscopique et microscopique s'iIMposerae Macroscopiquenent, le pus tuberculeux diffère absolument du pustyphique quiest bienlié, sans grumeaux crémeux, fréquemment de couleur brune ou rougeàtre.
Dans les cas difficiles, l'examen bactériologique du pus, quand il révèlera la présence du bacille de Kock, lèvera tous les doutes et affirmera la nature de la lésion osseuse. -
Le diagnostic peut se poser entre l’ostéom yélite typhique et les lésions syphilitiques des os. Celles-ci peuvent survenir dès la période secondaire ; elles se présentent alors sous la forme de périostoses, siégeant -de préférence sur le,tibia et le crâne, s’accompagnant de violentes douleurs nocturnes ostéocopes et dont la terminaison habituelle est la résolution.
A la période tertiaire de la syphilis, appartient l’ostéomyélite gommeuse dont les caractères cliniques sont les suivants ;
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Apparition surtout dans un âge déjà un peu avancé, de 30 à 50 ans ;
Siège le plus fréquent : diaphyse des os longs et crâne ; douleurs violentes, auxquelles vient s’adjoindre une tuméfaction osseuse, survenant au bout d’un temps très variable qui peut aller de 2 à 30 ans, après l'accident primitif ;
Absence habituelle de suppuration et de nécrose; rareté de l’engorgement ganglionnaire dans la r'gion qui correspond à la lésion osseuse ;
Tous ou à peu près tous ces caractères se retrouvent dans l’osteomyélite post-typhique ; aussi, nous croyons que le diagnostic est dificile dans un certain nombre de cas.
C’est alors que l'étude approfondie des commémoratifs pourra rendre les plus grands services : l’interrogatoire du malade au point de vue de ses antécédents pathologiques, la constation, dans d’autres régions, de lésions manifestement spécifiques, l'existence sur le corps, sur les jambes, d’un stigmate révélateur de la syphilis ancienne, la symétrie des lésions si fréquemment observée dans la syphilis, et surtout les résultats fournis par le traitement spécifique éclai-reront le diagnostic.
MARCHE. — DURÉE. — TERMINAISONS
Nous avons Ctudié la marche et les terminaisons de l'affection en en décrivant les symptômes ; nous n’y reviendrons donc pas.
Quant à la durée des lésions, elle dépend de leur étendue et de leur gravité. Dans les cas simples,quelques semaines suffisent à l’évolution totale de la maladie, qui dure en moyenne de une à 4 semaines, rarement davantage.
La forme aigüe, avec nécrose, peut présenter une durée beaucoup plus longue, elle donne lieu à la persistance d’une fistule jusqu’à l'élimination du ou des séquestres. La plaie une fois fermée, la fistule tarie, il n’est pas rare d'observer des rechüûtes qui prolongent l'affection.
La forme chronique est remarquable par sa longue durée ; qu’il nous suffise de dire que l’on a pu observer des lésions osseuses post -typhiques ayant duré pendant 6 et même 7 années, sans amener de retentissement grave sur l’état général du malade,
PRONOSTIC
Après des délais plus ou moins longs, la guéri son est la règle. Tous les auteurs ont insisté sur la superficialité et la bénignité des complications osseuses de la fièvre typhoïde. Gangolphe pense que dans plus des trois quarts des cas, la terminaison se fait par résolution simple, puis il ajoute : «les cas dans. lesquels survient la nécrose sontexcessivementrares, il en existe toutefois dans lesquels la maladie osseuse a pu se prolonger et même récidiver pendant plusieurs années. »
L'ostéomyélite post-typhique n’est pas une maladie grave, si l’on considère sa terminaison habituelle, quiest, ainsi que nous l’avons déjà dit, la guérison complète ; néanmoins, c’est une affection désagréable, par sa longue durée, par les douleurs parfois très. vives et très tenaces qu’elle provoque, ainsi que par la possibilité de r'cidives successives.
La localisation des lésions présente un certain intérêt ; à ce point de vue, nous signalerons la gravité des lésions osseuses post-typhiques ayant leur siège sur le maxillaire supérieur ; nous avons trouvé, dans la littérature m'dicale, 3 cas de mort par ntcrose du maxillaire supérieur,cons cutive à une fièvretyphoïde, ayant trait, le premier à un enfant de 6 ans, mort au bout de 7 jours, le second, à un enfant de 4 ans et 9mois, mort au bout de 8 jours, et le dernier à um
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jeune garçon de 16 ans 1/2, dont la mort n'est survenue que 15 jours après l'apparition des douleurs locales. |
Le pronostic doit être également plus réservé quand il s’agit de l‘sions de l'apophyse mastoïide, cette localisation pouvant s’accompagner de phfnomènes méningitiques, ainsi qu’il a (té donn ‘à Murchinson.d’en observer un cas.
Nous croyons qu'il faut également tenir compte, pour établir le pronostic de l’ctat de l'individu : moins celui-ci aura «té debiliti par la dothifnent rie, plus il pourra résister à l’inflammation du tissu osseux. Pour la même raison, l'individu atteint de la lésion osseuse, à une p riode tardive de la convalescence, c'est-à-dire, alors que son organisme a eu le temps de prendre de nouvelles forces, cet individu résistera mieux que celui chez lequel la dothitnentérie et la localisation osseuse évolueront simultanément.
Rappelons à ce propos, que le seul cas de mort observé par Mercier, se rapporte à un jeune soldat, chez qui la lésion osseuse a débuté dans le cours du premier septénaire de la fièvre typhoïde.
Nous ne ferons que signaler les déformations, quelquefois considérables des membres, produites par l’accroissement et la persistance des exostoses post typhiques ; (cas de Chantemesse), ces d' formations sont susceptibles, dans quelques cas, d'amener un certain degré d’impotence fonctionnelle.
Rares sont les cas, dans lesquels l'osttomyélite typhique évolue avec le tableau clinique de l'ostéo-
mytlite aiguë infectieuse la mieux accusée. Tout récemment M. Brun en a publié une observation Il s'agissait d'un malade qui, au 30% jour de la convalescence d’une fièvre typhoïde, ressentit des douleurs au niveau de l'extrémité inférieure de l’humérus. Quarante-huit heures après l’apparition de la douleur, la température atteignait 40° et le membre était le siège d’un gonflement phlegmoneux considérable. L'incision large et la trépanation de l’humérus firent cesser les accidents et amenèrent la gu‘rison.
« Ce sont, ajoute M. Brun, des exemples bons à connaitre, car ils comportent un pronostic spcial, et ils nécessitent un traitement en rapport avec leur gravité. »
Un peu plus fréquents sont les accidents septicopyohémiques que l’on peut observer au cours de l’ostéomyélite post-typhique et qui assombrissent considérablement le pronostic de cette affection. Parmi ces accidents ceux qui se rencontrent le plus fréquemment sont : les arthrites suppurées, les pneumonies unilatérales ou bilatérales, les pleurésies purulentes, les épanchements péricardiques, les abcès métastatiques du foie, de la rate et des reins. Rondu en a remporté deux cas qui se sont terminés par la mort ; un troisième est dû à M. Brun.
Dans ce dernier cas, ils’agissait d’un jeune homme de 18 ans, qui, pendant la convalescence d’une fièvre typhoïde, fut atteint d’ostéomyélite de l'extrémité supérieure du tibia, compliquée d’arthrite suppurée du genou. Malgré une trépanation large de l’os, et une
arthrotomie pratiquée 8 jours après le début des accidents, la mort survintau milieu d’un état typhoïde des plus accentués.
TRAITEMENT
Le traitement devra d’abord être prophylactique, Nous n'insisterons pas sur la nécessité de soutenir les forces du malade pendant le cours de la maladie générale : l'administration de lait, de bouillon, de boissons alcooliques, remplira cette indication.
Dès que le malade entrera en convalescence, il devra éviter avec soin tout traumatisme, même le plus léger, et ne pas s’exposer au refroidissement ; ces deux causes peuvent, en effet, amener, dans le système vasculaire, des modifications capables de ralentir le courant sanguin, et, par conséquent, de créer, au niveau du point atteint, unlieu d'élection pour le développement des micro-organismes. Si, malgré ces précautions prophylactiques, les symptômes du début de la l'sion osseuse se révèlent, la première indication à remplir, c’est de conseiller le repos absolu dans la position horizontale ; les malades s’y soumettent d’ailleurs assez facilement en raison des paroxysmes douloureux que produit le moindre mouvement.
Dans les cas légers, le repos au lit suffira pour amener la résolution complète, au bout d’un temps variable. On a conseillé, dans le but de calmer les douleurs, les onctions avec l’onguent napolitain associé soit à l'extrait de belladone, soit à l'extrait de semences de cigüe (Guéneau de Mussy). D’autres auteurs se sont bien trouvé de l’emploi des révulsifs
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ordinaires : sangsues, vésicatoires. Ces moyens médicaux méritent d’être essayés ; on pourrait leur adjoindre une légère compression ouatée, Si toutefois le malade peut la supporter. Mais, quand les symptômes locaux s’aggravent, quand la tumeur, de dure qu’elle était, devient molle fluctuante, quand la peau devient lisse, tendue, ervthèmateuse, quand les douleurs augmentent, quelle conduite devrons-nous tenir 2
Même à ce moment, l’affection semble pouvoir se terminer par résolution simple.
A ce propos, disons que Mercier va plus loin et déclare, que, même quand le pus est formé, il faut se garder de lui donner issue avec le bistouri, mais attendre sa résorption ou sa sortie spontanée. Cette conduite qui était dictée à Mercier par la crainte d’accidents septicemiques, doit être abandonnée aujJourd'hui.
Malgré la résolution possible, nous croyons que, dès que labcès sous-périostique est formé, il faut J'inciser et évacuer le pus. L’'incision simple amènera, il est vrai, la diminution des douleurs et de la fièvre, mais elle laissera presque toujours à sa suite une fistule, dont l'écoulement purulent persistera jusqu’à l'élimination d’une ou plusieurs parcelles osseuses nécrosées. Rarement la guérison complète s’observera après l’incision simple.
Il faudra donc que l'intervention soit plus active ; on ouvrira largement la tumeur, l’incision ira profondément jusqu’à los, dont la surface sera ruginée ou
grattée. Quand le tissu osseux sera profondément
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altéré, dénudé sur une grande étendue, il sera logique de faire d’emblée la trépanation de l'os, dans le but d'évacuer le pus qui pourrait exister dans le canal médullaire central. Si l'intervention n’a pas été suffisante, ou si l’abcès s’est ouvert spontanément et qu'il persiste une fistule, il faudra détruire les fongosités, aussi bien dans le trajet fistulaire que sur l'os, soit avec la curette, soit avec le thermo-cautére, et p'nétrer jusqu'aux tissus sains.
Dans ces cas, on trouvera généralement un ou plusieurs séquestres, et alors, tantôt le séquestre sera mobile, tantôt il sera encore adhérent au tissu osseux voisin.
S il existe un séquestre mobile, on se contentera de l'enlever : si, au contraire, le séquestre est superficiel mais non encore entièrement libéré,il faudra, avec la gouge et le maillet, circonscrire et extirper toute la portion del’os, quiest en voie de mortification.
Si le séquestre est invaginé, profondément situé, si. pour arriver jusqu'à lui, le stylet doit traverser une cerlaine épaisseur de la diaphyse, il ne faudra pas: craindre de le libérer, soit avec la gouge etle maillet, soit au moyens de plusieurs applications de trépan ; cette intervention, en supprimant la cause de la suppuration, permettra seule d’obtenir la cicatrisation et la guérison complète,
Enfin, dans quelques cas, soit à cause de la persistance des douleurs, soit en raison de l'existence soupçonnée d’une suppuration du canal médullaire,
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ou sera obligé d’avoir recours à la trépanation de l'os malade. |
Il est évident que les formes immédiatement graves de l’ostéomyélite post-typhique, revêtant les allures cliniques de l’ostéomyélite aigüe habituelle, seront justiciables, d'emblée, de la trépanation de los, opération qui seule pourra enrayer l’évolution des accidents.
En résumé le traitément variera suivant l’étendue et la gravité des lésions ; nul ou à peu près nul, dans les cas bénins, il devra être très énergique, dans quelques cas rares où la lésion s'annonce par des phénomènes généraux et locaux graves.
Dans la grande majorité des faits, alors que la lésion aboutit à la suppuration, la règle de conduite thérapeutique nous paraît devoir être la suivante :
1° Incision profondeallant jusqu’à l'os et suivie du grattage de la face profonde du périoste et de la surface extérieure de los.
2 Si la guérison tarde, s’il persiste une fistule, l'intervention devra être plus complète ; elle consistera dans la trépanation de l’os, ou dans l’ablation avec la gouge et le maillet de toute la partie du tissu osseux qui paraîtra malade.
Ilest évident que, dès que la crainte d’une rechute de la fièvre typhoïde sera passée, il faudra, dans tous les cas, s’efforcer de rétablir les forces du malade, par une alimentation appropriée.
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OBSERVATION I
(Celle observalion que nous devons à l'obligeance de M. H. Claude, interne des hOpitaux, sera publiée prochaïnement en délail dans les Archives générales de Médecine.)
Un nommé V..., âgé de 31 ans, exerçant la profession de gardien de la paix, entre le? novembre 1894 à l’hôpital Beaujon, salle Gosselin,lit n° A,service de M. le d' Tuffier.
Antécédents héréditaires. — Pas de maladies antérieures importantes, sauf une fiuxion de poitrine à l'âge de onze ans. Cet homme commença, le 22 septembre dernier, une fièvre typhoiïde, pour laquelle il fut soigné chez lui.
La maladie, qui évolua avec tous ses symptômes classiques, fut assez grave, mais ne présenta pas de complications immédiates. Le traitement consista surtout dans l'administration des médicaments antithermiques ; pas de bains froids.
La convalescence ne fut pas longue, et cet homme put reprendre son service le 1 novembre, mais. le lendemain, i] rossentait de vives douleurs dans la jambe droite, douleurs qui augmentérent rapidement d'intensité, et pour lesquelles il se présenta le soir à l'hôpital où il fut admis.
Le 3 novembre, on constate une rougeur peu accen--
tuée de la peau avec un gonflement très marqué du membre s'étendant jusqu'au niveau du cou de pied.
Le malade accuse de vives douleurs sur le tibia, particulièrement au niveau de la partie moyenne de la crête de l'os. En ce point, la pression est insupportable.
Les doulenrs sont continues, mais quelquefois augmentent d'intensité sous forme d'élancements très pénibles. La marche est très difficile.
La température atteint 39°2 le soir de l'entrée ebtombe à 37°6 le lendemain matin.
On ne trouve days les antécédents du malade aucun fait expiiquant la localisation : il n’a pas reçu de coup et n'a jamais eu aucune blessure à cette jambe.
4 novembre. La rougeur à augmenté : le gonflement est moins étendu ; la douleur est plus superficielle. On perçoit profondément une fluctuation limitée À une petite étendue du tibia.
Température : 39° Ie 4 novembre au soir.
5 novembre. Douleurs toujours très accentuces, surtout la nuit. La fluctuation est toujours peu nette, très profonde et très limitée.
Le soir le thermomètre marque 3$°5.
Le 7 novembre, la fluctuation est devenue plus appré- Ciable. On ouvre la collection purulente qui est profonde, sous-périostique; il s’en Ccoule du pus bien lié, épais, sans odeur, de couleur jaune verdâtre, mêlé à une grande quantité de sang. L'os est dénudé sur une petite étendue.
Drainage, pansement iodoformé.
Le pus est recueilli en vue de l'examen bactériolo-
gique.
Le soir, température : 37° 8.
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Le 11 novembre. La plaie va bien ct ne suppure plus. Les douleurs se sont calmées et le gonflement a disparu.
16 novembre. Etat général et local parfaits ; la plaie est en partie comblée, mais on sent éñcore l'os. dénudé profondément.
20 novembre. La plaie se ferme de plus en plus et le malade peut commencer à se lever.
EXAMEN BACTERIOLOGIQUE
L'examen direct du pus recueilli au moment de l'incision révele la présence d'un bacills court, de 3 à 44 de longueur. Ce bacille est très mobile : il se décolore par la méthode de Gram.
Le bacille est ensemencé sur les différents milieux de culture. Il donne un léger trouble dans le bouillon et des traînées blanches, peu épaisses sur gélose et sur gélature. 2
ilne coagule pas le lait et ne fait pas fermenter la lactose.
Il ne donne pas la réaction de lindol.
Sur gélatine au tournesol, il pousse sans donner la réaction acide.
Enfin, sur pomme de terre, les colonies très grèles. ont l'aspect de trainées humides.
L'inoculation à une souris d’une culture en bouillon, (un dixième de centimètre cube) a déterminé la mort en 45 heures. Le sang recueilli dans le cœur contenait le même bacille.ne coagulant pas le lait et ne donnant pas la réaction de l'indol. |
La rate était grosse et les ganglions mésentériques tuméfiés.
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L'ensemble de ces caractères et de ces réactions qui ont été menées parallèlement avec celles du Bactérium -coli, permet d'affirmer que la détermination osseuse était due au bacille d'Éberth qui existait à l'état de pureté.
OBSERVATION If (personnel'e)
Emile M.., âgé de 27 ans, ajusteur, entre le 3 octobre 1894 à l'hôpital de la Pitié, service de M. Reclus, salle Broca, n° 13.
Ce malade vient consulter pour une lésion de la jambe droite. Bien qu'il ail un peu maigri, surtout depuis une quinzaine de jours, son état général est bon, il n'a pas de fièvre.
L'examen de la région malade nous montre à l'extrémité inférieure de la jambe droite, à deux travers de doigt au-dessus de l'interligne tibio-tarsien, une légère saillie préominant surtout dans l’espace intérosseux. Le tibia, à ce niveau, est augmenté de volume, surtout en avant et en dehors vers le péroné. La tumeur est dure, lisse, régulière, douloureuse à la palpation, surtout dans sa partie externe. La pression n'éveille de douleur ni sur la face interne du tibia, ni dans le reste de la jambe.
Une incision non cicatrisée siège sur la face interne du tibia, en dedans de la tumeur osseuse ; à ce niveau, existe une fistule qui laisse suinter un peu de pus.
Sur la face externe du péroné, du même côté, c'est-àdire à droite, à la même hauteur, se trouve une petite cicatrice arrondie, déprimée, peu adhérente. Dessous, le péroné présente des irrégularités dans sa forme, mais pas d'hypérostose.
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Signalons quelques ganglions hypertrophiés et dououreux dans l’aine droite.
Enfin, sur la jambe gauche, à la face interne du tibia, à un travers de doigt au-dessous de la tubérosité antérieure de cet os, existe une cicatrice longue de 5 à 6 centimètres, gaufrée et déprimée, très adhérente profondément. Au niveau de la cicatrice, nous trouvons une dépression osseuse peu profonde. Aucune douleur en cet endroit.
Nous ne relevons rien à noter dans les autres organes. Le cœur et les poumons sont sains ; l'urine ne -contient pas d'albumine.
Antécédents héréditaires. — Le malade nous apprend qu’il a perdu sa mère, âgée de 54 ans, après une maladie qui a duré plusieurs années; elle avait eu d’abord une pleurésie, puis quelques hémoptysies ; elle est done morte de tuberculose.
Son père est bien portant actuellement; il a en à l'âge de 43 ans une pneumonie, dont il a fort bien guéri.
Ajoutons à cela un frère mort à 18 mois du croup et deux sœurs bien portantes.
Antécédents personnels. — Lui-même a eu à l'âge de 7 ans une éruption de nature indéterminée, sans fièvre, et qui a disparu en l’espace de 8 jours
Il a fait trois ans complets de service militaire, pendant lesquels il passa 3 semaines au Val-de-Grâce, en 1890, pour une maladie dont le diagnostic nous est inconnu. Il n’a aucun antécédent pulmonaire ; et affirme n’avoir eu ni syphilis, ni blennorrhagie.
Au mois de février 1892, le malade commence une fièvre typhoïde avec céphalalgie intense et tenace, diar-
ærhée, légère bronchite, hémorrhagie. intestinale vers le
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déclin. La période fébrile dure environ 3 semaines ; pen— dant ce temps le malade a du délire et de l'agitation. Get homme a été soigné en ville et sa température n’a jamais été prise. Pas de rechute.
‘Dans les premiers jours d'avril, le malade commence : à se lever, mais au bout de 5 à 6 jours, éprouvant une sensation de pesanteur dans la jambe droite, il regarde et trouve, au niveau du quart inférieur de la face externe du péroné, une tumeur du volume d'un œuf de pigeon, très douloureuse à la pression. La peau. à sa surface n'a pas changé d'aspect ni de couleur. Le médecin pense à une phlébite et ordonne des onctions avec l'onguent napolitain. En une quinzaine de jours, la tumeur disparait. complètement, la région n'est plus douloureuse.
Le malade se lève de nouveau, et. dès les premiers jours, (nous sommes alors à la fin d'avril) survient, de la même façon, une autre tumeur, à la jambe gauche. Ellesiège à l'endroit où nous avons constaté la présence de la cicatrice adhérente, c’est-à-dire à l'extrémité supérieure du tibia gauche.
Le médecin traite cette seconde tumeur comme la : première, mais. ici la résolution ne se fait pas; au contraire la tuméfaction augmente, la peau rougit, les douleurs s’aggravent. Les choses restent ainsi pendant tout . le mois de mai 1892.
Enfin, au commencement de juin, le malade entredans le service de M. Marchand à Saint-Louis. On diag-nostique un abcès sous-périostique, que l’on incise : il en. sort très peu de pus. Au bout de 8 jours, les douleurs ayant cessé et la plaie étant presque fermée, le malade sort de l'hôpital, mais il ne peut pas reprendre son travail. Quinze jours plus tard, il rentre à l'hôpital avec une tu---
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meur au même endroit. Le 26 Juin, après anesthésie chloroformique, M. Marchand pratique la trépanation du tibia gauche.
A dater de ce jour, les douleurs disparaissent, et, un mois après, le malade peut sortir de l'hôpital, portant encore, toutefois, une petite fistule, qui se ferme en une quinzaine de jours. À ce moment, c’est-à-dire dans le courant de juillet, reparaissent la douleur et la tumeur primitives du péroné droit. Néanmoins, pendant la fin de l’année 1892, le malade peut marcher et travailler malgré cette tumeur très peu douloureuse. Ce n'est qu’en janvier 1893 que s’en fait l'ouverture spontanée ; elle donne issue à une quantité de pus assez considérable. De cette ouverture résulte une fistule peu suppurante, peu génante et que le malade a pu supporter assez facilement jusqu'au mois d'avril.
A cette époque la jambe droite s'œdématie, devient plus douloureuse et le malade est obligé de se soigner. Il se rend à la consultation de l'hôpital International où l'on pratique le cathéterisme du trajet fistuleux. On constate qu'il traverse le péroné, l’espace interosseux et va jusqu’au tibia. Pendant 4 mois, le malade applique sur cette
jambe une pommade, et la fistule se ferme, sans
autre intervention en août 1893. À peine celle-ci est-elle guérie, que commence à apparaître, au même niveau, sur
de tibia du même côté droit, la tumeur que le malade nous
a présentée lors de son entrée à l’hôpital.
Jusqu'en septembre 1894, par conséquent pendant plus d'un an, le malade va tous les 8 jours à la consultation de l'hôpital International où on lui applique la même pommade. Durant toute cette période, cet homme passe par
-des alternatives de bon et de mauvais état : souffrant beau-
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coup pendant 8 jours. tranquille pendant 15 jours. Pas de fièvre ; plus de douleurs au niveau du péroné droit ni dw tibia gauche.
Le 5 septembre 1894, à la consultation de l'hôpital International, on incise l'abcès développé au point désigné : il s'écoule environ une demi-cuiller de pus ; grattage de l’os. Pansement salolé tous les 8 jours pendant toute la durée du mois de septembre.
Enfin, des ganglions survenant dans la région inguinale correspondante et les douleurs s'accentuant, le ma-lade vient à la Pitié et entre, salle Broca, le 3 octobre.
M. Reclus se décide à pratiquer une intervention plus active. Le 8 octobre, le malade étant chlorofcrmisé, M. Reclus fait une incision courbe comprenant, dans sa partie moyenne, l’ancienne incision faite un mois auparavant. La portion hypertrophiée du tibia est mise à découvert ; pas: de trajet sous-périosté. M. Reclus pratique alors la trépanation ; l'os est très friable et présente un pointillé rouge très net, indiquant une raréfaction du tissu osseux. Le canal médullaire élargi ne contient ni pus, ni fongosités.
Drainage, sutures, pansement à la gaze salolée.
Température le 8 octobre soir, 37,2, le 9 malin 36,2. Du 8 au 13 octobre, la température reste toujours inférieure à la normale.
Le 13, premier pansement. Il s'est fait par le drain un écoulement assez important de pus jaune crémeux. Om enlève les fils ; les douleurs spontanées ont considérablement diminué.
Température matin 36.4, soir 36.9.
On remet un drain, pansement à la gaze salolce.
Le 16 octobre, deuxième pansement. Température matin 86.1, soir 35,8. Les douleurs à la pression ont entière
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ment disparu ; on peut serrer assez fortement les osde la jambe, au niveau même de l'ancienne tumeur, sans provoquer de douleur.
Le 18 octobre, troisième pansement. Température matin 36, soir 86,9. ,
Le 20 octobre. Température matin 36.4, soir 36,7.
Le malade se plaint de ressentir encore, surtout dans l'après-midi, quelques douleurs spontanées, mais ces douleurs sont supportables et ne ressemblent en rien aux souffrances qu'il endurait avant l'intervention.
Le 23 octobre. Température 36.2, soir 36.6.
Le malade a bon appétit, il dort bien la nuit ; son état général est toujours très satisfaisant.
Le 27 octobre, le malade est autorisé à se lever. Il se plaint d'éprouver, au bout de quelque temps de station verticale, des douleurs assez vives au niveau de la région antérieure du cou-de-pied du côté droit, douleurs qui disparaissent entièrement par le repos au lit. Léger œædème du membre inférieur droit.
Du 27 octobre au 1° novembre, le malade continue à se lever tous les jours et le 2 novembre, bien qu'il persiste toujours par la fistule un très léger suintement purulent, il est envoyé à Vincennes, où il s'est complètement guéri.
En résumé, pendant la convalescence d’une fièvre typhoïde d'intensité moyenne et sans rechute. il s'est d'abord développé une ostéomyélite du péroné droit se terminant par résolution, puis une ostéomyélite du tibia gatche, opérée 2 mois après son apparition et guérie en Lun mois et demi environ. Immédiatement après, réveil de l'ostéomyélite du péroné droit, qui évolue comme un abcès froid et se fistulise au bout de 6 mois ; la fistule met 8 mois à se fermer. C'est à ce moment qu'apparait, au même
niveau, mais sur le tibia droit, une dernière localisation : il se forme, en ce point, un abcès sous-périostique qui ne s'ouvre superficiellement que plus d'un an après son apparition, sans avoir jamais provoqué de phénomènes généraux notables.
Depuis plus de 2 ans 1/2, l'infection persiste, sans avoir disparu à aucun moment.
OBSERVATION III (Personnelle).
Fernand R..., âgé de 28 ans, entre à l'hôpital le 25 mai 4894, pour une fièvre typhoïde.
Antécédents héréditaires. Père mort à 53 ans, mère morte jeune à 39 ans ; il nous a été impossible de connaïtre les causes précises de la mort.
Un frère mort à l'âge de 31 ans des suites d’une fièvre typhoïde.
Antécédents personnels. Rougeole à 9 ans. A l'âge de 13 ans, fièvre scarlatine pour laquelle il est resté malade pendañt 2? mois environ,
En 1889 étant au régiment, il est atteint de pneumonie double ; il est soigné à l'hôpital militaire de Besançon où il séjourne pendant 3 mois environ.
En 1890, fracture des 20s de la jambe droite, au niveau de l'union da tiers moyen avec le tiers inférieur. Traitement ; immobilisalion dans un appareil de Scultet. Après avoir
gardé le lit pendant 54 jours, le malade se lève, mais dans
la même journée, il contracte une angine diphtérique ;
dont il y avait une petite épidémie à l'hôpital militaire de
Besançon. L’angine est suivie d'abord de paralysie du voile du palais, puis la paralysie se généralise et atteint
successivement le côté droit de la face, les deux membres
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supérieurs et les deux membres inférieurs. Durée totale de la maladie et de la convalescence : 17 mois.
Au mois de mai 1894, le malade est atteint d'une fièvre typhoïde ; le 25 mai, il entre à l'hôpital Tenon dans le service de M. Gilbert ; il était malade depuis une dizaine de jours déjà et le soir même de son entrée la température atteignait 40° 2.
On trouve chez lui tous les symptômes classiques de la fièvre typhoïde. Traitement : lotions froides vinaigrées, injections de caféine, sulfate de quinine à l'intérieur.
Le 16 juin, c’est-à-dire, 22 jours après l'entrée à l’hôpital, plegmatia alba dolens dans la jambe gauche. En dehors de cette complication, la fièvre typhoïde. sans présenter une gravité exceptionnelle, a néanmoins montré une durée anormale.
La température n’est redevenue normale qu'à la fin de juillet etle malade s'est levé pour la première fois vers le 15 août.
Dans les premiers jours de septembre, sans fatigue, sans traumatisme, en un mot, sans cause connue, le: malade ressent de violentes douleurs siégeant dans la diaphyse tibiale, du côté droit. En même temps, mais pendant 2 jours seulement, légère élévation de la tempéture qui atteint 88°5.
L’attention étant appelée du côté d'une manifestation possible sur le système osseux, on examine le malade à ce point de vue, et on trouve, sur la face antéro-interne du tibia, une tâche rose érythémateuse ayant environ 5 à 6 centimètres de long et la largeur de 2 travers de doigt, En ce point, la pression exagère considérablement les douleurs ; la palpation permet de constater l'existence d'une tuméfaction exactement située au niveau de l’ancien :
trait de fracture. Cette tumeur qui siège, par conséquent, à l'union du tiers moyen avec le tiers inférieur, est dure, résistante sous le doigt et fait corps avec l'os. On sent nettement un épaississement du périoste, commençant un peu aa-dessus et finissant un peu au-dessous du cal de la fracture antérieure.
En même temps, on remarque un œdème considérable de toute la circonférence du membre,s’étendant de la limite supérieure de la tuméfaction, à peu près au niveau d'un plan passant par les deux malléoles.
Le malade nous apprend que les douleurs, supportables quand il reste immobile, deviennent intolérables dès que l'on imprime au membre le moindre mouvement ; pas d’exacerbation nocturne. La pression des os de la jambe, au-dessus et au-dessous de la tumeur, n'est pas douloureuse. \
Rien du côté du péroné, ni des autres os du squelette.
Le traitement consiste dans l’immobiiisation complète du membre par le repos aulit ; on y ajoute quelques applications iocales de baume tranquille et de baume de Fioravanti et l’enveloppement ouaté.
Au bout d'une quinzaine de jours, la tumeur commence à diminuer progressivement, les douleurs s’amendent, la rougeur disparait et la peau redevient normale. A la fin de septembre, c'est-à-dire, environ 3 semaines après le début, tout était rentré dans l'ordre, la tuméfaction avait disparu et le malade pouvait se lever. Néanmoins, après avoir marché un peu pendant la journée, il présentait, le soir, un gonflement assez marqué de l’extrémité inférieure de la jambe ; ce gonflement disparaissait d'ailleurs pendant la nuit. Peu après, le malade put sortir de l'hôpital pour aller à Vincennes.
Il y a une dizaine de jours le malade est rentré à l'hôpital pour la phlébite de la jambe gauche, qui n’est pas encore entièrement guérie. La lésion osseuse n’a jamais reparu.
Nous avons tenu à rapporter cette observation qui nous à paru intéressante, d’abord, parce qu’elle nous fournit un exemple de la bénignité fréquente des lésions osseuses post typhiques, ces lésions se terminant par résolution spontanée, enfin et surtout, parce que la localisation sur le système osseux s’est faite au point précis où nous avons signalé l'existence d'une fracture survenue environ 4 ans auparavant.
OBSERVATION IV Traduile de Klemm. Archiv. für Klinische. Chirurgie. Tome 46, p. 873.
Th. B., âgé de 14 ans, issu d’une famille exempte d'antécédents tuberculeux. Fièvre typhoïde il y a un an. Depuis 5 mois, le malade se plaint de douleurs violentes siégeant à la cuisse droite. L’affection a débuté par une fièvre élevée, qui a cédé bientôt, sous l'influence du repos au lit; néanmoins il se forma, dans la cuisse droite, une tuméfaction, dont le volume s’accrut peu à peu.
Etat actuel. — Le malade est de taille moyenne, anémié, amaigri. Les poumons sont normaux. Pas de tuméfaction de la rate. Pouls plein, 100 pulsations par minute. Les urines présentent une densité de 1017 ; elles ne contiennent pas d'albumine. Le membre inférieur droit est de un demi centimètre plus long que le gauche ; la jambe droite est fléchie au niveau du genou, suivant un
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angle de 120 degrés : sous le chloroforme, on réussit à la redresser et à la placer dans l'extension complète. Le tiers inférieur et letiers moyen de la cuisse droite sont épaissis ; la mensuration montre que la différence de vo- Jume entre les deux membres inférieurs est peu appréciable à la partie supérieure, et atteint son maximum à l'extrémité inférieure de la cuisse.
En dehors d’un réseau veineux un peu plus apparent, on ne constate aucun changement des parties molles, au niveau de la tumeur. Pas de différence au point de vue dela température locale, à droite ou à gauche ; pas de douleurs à la palpation. Gelle-ci permet de constater sur l'os. au niveau de l'union du tiers moyen avec le ticrs supérieur, une différence de niveau évidente. Fluctuation avec grandes oscillations dans le tiers inférieur.
Opération. — Incision sur le clé externe de la cuisse, occupant toute la région tuméfiée, c'est-à-dire, longue d'environ 15 centimètres. Il s'écoule un liquide visqueux, de coloration jaune-rougeâtre, dont la quantité totale est évaluée à 400 centimètres cubes environ. L’extrémitéinférieure du fémur est en grande partie dépouillée de son périoste. A la surface de l'os, du côté externe, on constate la présence d’un séquestre considérable, maisqui n’est pas encore complètement détaché. Ablation detoute la partie de l'os qui est en voie de nécrose ; celle-ci occupait presque toute l'épaisseur du fémur et mesurait 6 centimètres de longueur. Le séquestre qui était en voie de formation avait un aspect déchiqueté ; il était entouréd'une couche de granulations jaune-rougeâtres. On ne trouve pas de pus.
La coque osseuse, représentant ce qui restait du fémurau niveau du séquestre, est tellement mince qu'on la coupe-
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avec le bistouri. Les fragments sont réunis avec un fil métallique.
La paroi du sac qui contient le liquide et le sépare des parties molles est formée par un tissu compact et très résistant. Au niveau de la nécrose, le périoste manque ; au-dessus il est conservé, mais considérablement épaissi.
Pas de sécrétion purulente pendant la gnérison de la plaie. Quatre semaines après l'opération, la cavité est considérablement amoindrie ; la consolidation des fragments n’est pas encore-parfaite, mais on a l'espoir qu’elle le deviendra. Le liquide a été en partie recueilli, pendant l'opération, en vue de recherches bactériolologiques.
Les cultures donnent des microbes qui présentent tous les caractères du bacille typhique.
OBSERVATION V
Traduile de Klemm. Archiv. für Klinische Chirurgie, 1893. Tome 46, p. 884.
Il s’agit d'un homme, F. H..., âgé de 39 ans, qui avait toujours été bien portant et n'avait présenté qu’une scarlatine dans l'enfance. Après 2 jours de malaise, cet homme commence le 13 décembre une fièvre typhoïde. I1 présente -de la céphalalgie, des vomissements, de la diarrhée.
Le 15 décembre, stupeur, délire, fièvre élevée, température, 40,5.
Le 17 décembre, le malade est amené à l'hôpital.
C'est un homme de taille moyenne, un peu grèle. Pas de ganglions, pas de cicatrices, pas d’exanthème. La muqueuse pharyngienne est rouge ; la langue est rouge
et sèche. La sensibilité est normale, les pupilles réagissent ; le réflexe patellaire est conservé.
La respiration est accélérée. le pouls est régulier, uniforme, 100 pulsations par minute. La température atteint 39,9 au moment où le malade entre à l'hôpital. Les urines sont claires, acides et contiennent de l’albumine. Densité, 1023. Les poumons el le cœur sont normaux. Météorisme abdominal. Pas de tuméfaction appréciable de la rale.
Le 18 décembre, le météorisme abdominal a un peu augmenté ; quelques crachats teintés de sang. A gauche, en avant sous la clavicule, matité et respiration bronchique ; même chose en arrière, à la partie supérieure. À droite. en arrière et en bas, matité avec râles bulleux fins. Dans la ligne axillaire gauche du thorax, quelques taches roséoliques.
s Le 20 décembre, l'état des poumons est toujours le même.
La diarrhée persiste jusqu’au 25 décembre : il se produit une tuméfaction énorme de la rate; l'abdomen est sensible à la pression. Les manifestations pulmonaires disparaissent graduellement. La température se maintient au-dessus de 39° avec de légères rémissions matinales.
Du 26 décembre au 6 janvier, les urines sont claires et ne contiennent pas d'albumine: Deusité, 1009. Le malade est très affaibli.
Du 7 au 10 janvier, douleurs dans la région vésicale ; l'urine est trouble et contient de l'albumine.
Le 10 janvier, vomissements, polyurie avec beaucoup d'albumine, de sang et de cylindres dans l'urine.
Le 14 janvier, la température, qui était redevenuenormale depuis le 6, monte et atteint 38,3 le 15 janvier.
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Le ?2? janvier, le thermomètre marque 40,5, et l'on trouve au milieu de la cuisse gauche, une tumeur, convexe: en avant, fluctuante, ayant la grosseur du poing. Le malade est transporté en ehirurgie ; là, on constate l'état local suivant: le malade, fortement amaigri, présente une tuméfaction saillante ayant son siége au milieu de la cuisse droite. La peau, à ce niveau, est fortement tendue et luisante. Reiseau veineux très net; fluctuation manifeste avec douleurs excessives à la pression.
Au milieu du côté interne de la cuisse gauche, on trouve une seconde tumeur fluctuante, trés sensible à la pression, qui présente les mêmes caractères que celle - du côté droit. Dars l'anesthésie chloroformique, on incise l'abcès du côté droit ; il s'écoule une quantité assez abondante de pus épais, gris-rougeâtre, mélangé de caillots sanguins. Pas d’épaississement de l'os.
À gauche, l'incision donne absolument le même résullat. Le haut degré de faiblesse du malade ne permet. pas une intervention plus complète. Tamponnement, pansement.
Pendant l'opération on recueille avec les précautions. aseptiques usuelles, un peu de pus, en vue de l'examen: bactériologique.
La température monte bientôt au-dessus de 4{c et le: malade meurt dans la nuit.
Aulopsie. — À la cuisse droite, on trouve l'incision longue et béante qui ouvre l'abcès situé à ce niveau. Cet abcès décolle la peau et la musculature sur une grande étendue de la surface interne et postérieure de la cuisse ; en haut, il s'étend jusqu'au ligament &e Poupart. Le pus est mélangé de caillots, il présente tous les caractères du. pus de l’ostéomyélite.
Immédiatement au'dessous du petit trochanter, on sent une partie du fémur qui est rugueuse et dépouillée de son périoste.
Au milieu de la cuisse gauche, sur la face antérieure, on trouve une seconde incision qui conduit dans un abcès plus petit ; là aussi l'os est dénudé ct rugueux.
La section de la partie moyenne du fémur permet de constater à ce niveau l'existence d'un séquestre contourné en forme de demi-cercle et entouré de pus. Le séquestre a une longueur de 2? centimètres et une largeur de { centimètre. Infiltration purulente de la moelle.
Même chose au fémur droit; phlegmon diffus de la moelle, mais le séquestre fait défaut.
Cavité thoraciqne : le cœur et le médiastin antérieur sont normaux. Les deux poumons présentent un œdème considérable. Le larynx et la trachée sont normaux. Rien d'anormal du côté du péritoine et dé l’épiploon. La rate est grosse et ramollie. Les reins sont mous ; la capsule se détache facilement. Les deux reins présentent des petits foyers purulents multiples disposés sous forme de trainées et siégeant de préférence dans la couche corticale.
La muqueuse de l'estomac est de couleur gris-pâle, un peu plus colorée en rouge du côté du pylore. La partie supérieure de l'intestin grèle présente une coloration rouge violacée.
Dans l'iléon, rien d'anormal, les plaques de LPeyer présentent une coloration grisätre. Le gros intestin est normal.
On recueille aseptiquement du pus de la moelle et de l'abcès ; en même temps on conserve des petits morceaux de la rate et des reins.
L'examen bactériologique révèle la présence de deux,
espèces microbiennes associées . ce sont le bacille d’Eberth etle staphylocoque pyogène doré. Toutes les réactions caracléristiqu’s du bacille d'Eberth ont été faites, afin. d'éviter la confusion avec le coli bacille.
OBSERVATION VI
Traduile de Klemin. Archiv. fur Klinische.
Chirurgie, 1594.
Une jeune fille de seize ans, Sandicker E..., est malade depuis huit jours. Elle entre a l'hôpital le 24 octobre 1893, présentant tous les signes habituels de la fièvre. typhoïde. Langue sèche, recouverte d'un enduit épais. Respiration accélérée, pas d'expectoration. Pouls régulier, uniforme : 120 pulsations par minute ; urines troubles, de coloration brune, sans albumine. Météorisme abdominal, avec douleur dans la région iléo-coecale. Diarrhée, vomissements, parfois un léger délire. Tuméfaction de la rate : état général très troublé. Température 40.5, le jour de l'entrée à l'hôpital.
Le 8 novembre, on constate pour la première fois unelégère baisse de la température. Néanmoins, du 8 au 14, . Ie thermomètre se maintient généralement le. matin antour de 38°; le soir, la fièvre est plus forte et la température atteint presque 40°.
Le 7 décembre, il se forme au niveau du grand trochanter droit un abces que l’on incise ; la peau est décollée jusqu'à la région inguinale.
Le 13 décembre, .sous le sommeil chloroformique,. l'incision de la peau est agrandie. La malade, tenant constamment la cuisse fléchie sur l'articulation coxo-fémorale,.
dans le but de prévenir la contracture, on profite de l'anesthésie pour placer et maintenir la jambe dans l'extension, au moyen d’un bandage. Mais a malade est si peu calme que, le 18 décembre, on doit enlever le bandage. À la même date, surviennent plusieurs frissons avec élévation de la température.
Le 21 décembre, apparaît une tuméfaction au milieu de Ja cuisse gauche. Elle s'accompagne de rougeur de la peau, rougeur qui gagne rapidement en intensité. La partie enflée est très sensiblé à la pression. La malade tombe rapidement en collapsus.
Le 23 décembre, la cuisse gauche est considérablement tuméfiée ; à la palpation, on constate une fluctuation manifeste, s'accompagnant de crépitation comme dans l'emphysème. La percussion, au sommet de la tumeur, rend un son tympanique. On fait une ponction aspiratrice avec la seringue de Pravaz, pour recueillir un peu de pus en vue de l’examer bactériologique. A travers la seringue, il s'échappe avec bruit des gaz d'odeur fétide.
Le 25 décembre, une fistule se forme spontanément, elle donne issue à une quantité abondante de pus fétide de couleur brun-rougeàtre.
Mort dans le collapsus, le 28 décembre 1893.
Autopsie. — Au niveau du sacrum, on trouve une. eschare allongée. La cuisse gauche est considérablement gonflée ; la tuméfaction commence un peu au-dessous du pli inguinal et descend jusqu'au tiers inférieur de la cuisse. Dans le tiers supérieur, on trouve, sur le côté externe, une fistule à bords amincis, par laquelle s’écoule du pus brun et fétide.
Cœur et pounion droit normaux ; noyau de bronchopneumonie dans le poumon gauche. Le foie est anémié,
de couleur jaune ; la rate est un peu tuméfiée, sa capsule est creusée de sillons. Les reins sont décolorés, d’un grisjaunâtre. On incise la partie tuméfiée de la cuisse gauche et dans le tiers supérieur, on met à découvert une cavité s'étendant de la pointe du grand trochanter à l’union du tiers supérieur avec le tiers moyen. Au fond de cette cavité, qui est remplie de pus fétide, on trouve le fémur rugueux, dénudé de son périoste. Les parois de la poche sont formées par la musculature qui est en grande partie transformée en une masse brune, fétide, ramollie. Extérieurement, le foyer s'étend presque jusqu’à la peau ; celle-ci est très amincie aux alentours de l'ouverture fistuleuse. Œdème dur de la cuisse dans le tiers inférieur. On extrait le fémur et sur l'os, libéré des parties molles, on constate une usure superficielle comprenant la moitié externe de la circonférence de l'os et s'étendant au loin vers la partie inférieure ; la tête fémorale est intacte. Dans la région nécrosée, le périoste est tout à fait détruit. On coupe le fémur à sa partie supérieure et on trouve une coloration rouge sombre de la moelle et de la substance spongieuse de l’os. Le changement de couleur est plus manifestement prononcé à la périphérie de l'os dans le voisinage le plus proche de la nécrose superficielle. Pas de suppuration de la moelle centrale. L'examen bactériologique a permis de constater l'existence dans le pus de deux espèces microbiennes associées : le bacille d'Eberth et le coli-bacille. L'ensemen- -cement de la moelle osseuse donne les mêmes résultats.
OBSERVATION VII Traduile de Sullan. Deutsche Medicinische Wochen- SChrifl, n° 34, page 674.
Ge cas concerne une femme L. P., âgée de 35 ans. Six ln
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ans auparavant elle a contracté une fiévre typhoïde grave, pour laquelle elle a dû garder le lit durant 8 semaines. Quelques semaines après la fin de la maladie, elle aper-çoit, dans la région de la clavicule droite une tuméfaction qui bientôt s'ouvre spontanément et laisse écouler une quantité assez considérable de pus.
En même temps se développait du côté droit. au niveau de la 12° côte, une tumeur qui d'après le dire de la malade, était aussi grosse que la tête d'un enfant. Cette tumeur s’ouvrit également d'elle-même et donna issue à une grande quantité de pus.
Malgré l’ouverture spontanée de la tumeur, la lésion ne s’éteignit pas tout-à-fait au niveau de la clavicule : loin de là, il persista une petite fistule par laquelle suintait un peu de pus. Pendant ce temps, dans la région déjà citée: du côté droit, c’est-à-dire au niveau de la 12° côte, se forme de nouveau un gros abcès qui s'ouvre encore spontanément. Depuis le commencement du mois de mai de cette année, la tuméfaction commence à se reproduire au niveau de la clavicule,
En examinant la malade, on trouve, s’élevant au milieu de la clavicule une tumeur ovale, à peu près de la grosseur d’un œuf d'oie ; au dessus la peau a conservé sa coloration normale. Sous la tuméfaction, on sent une fluctuation manifeste. Sur le bord supérieur de la clavicule du: côté externe, on trouve une petite cicatrice rouge, à peu près invisible, au milieu de laquelle on peut constater la présence d’un orifice fistulaire ; un stylet introduit dans le-trajet heurte la clavicule dénudée de son périoste. En dehors de la ligne axillaire du côté droit, on voit également une petite cicatrice ayant son siège à la hauteur de la 12° côte. Au même niveau, la peau présente une infiltra-
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tion, de la grosseur d'une noisette, dure et non douloureuse.
Opération le 18 mai 1894 : après-incision, au niveau de la cicatrice sitnée à la hauteur de la 12 côte, on tombe sur un petit séquestre dentelé, presque carré. Le canal osseux est largement ouvert ; grattage de la cavité médullaire. Sutures.
Lors de l'incision de l'abcès de la clavicule, il s’écoule environ 150 cent. cubes d’un pus visqueux, épais, inodore dont une partie est recueillie en vue des recherches bactériologiques. Le doigt introduit dans la plaie sent un petit pertuis répondant au milieu de la clavicule ; celle-ci paraît lisse et non épaissie. Après libération et élargissement du petit pertuis avec la pince-gouge, on trouve, au centre de l'os, un séquestre mince, dentelé, long de 2 centimètres. Ablation du séquestre, grattage du canal médullaire, tamponnement et sutures.
Les ? plaies guérissent simplement sans complications,
L'examen bactériologique a montré que le pus ne contenait que du bacille typhique à l'état de pureté.
OBSERVATION. VIII
Traduile de Buschke. Fortschrille der Medecin 1% et 15 août 1894
La femme Berthe L..., âgée de 66 ans, fut atteinte de typhus abdominal, le 4 octobre 1886. Elle resta au lit jusqu’au 25 décembre de la même année. C'est dans cet intervalle (elle ne peut pas préciser davantage la date), qu'elle sentit dans la région des 5° et 6° côtes, à droite, près du bord sternal, une tuméfaction douloureuse, don-
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nant. d'après son expression, la sensation du cartilage. Le 26 décembre, là malade put se lever. La tuméfactionpersistait, mais elle n'était plus douloureuse, si bien que la malade ne s’en préoccupa plus.
Jusqu'à la fin de décembre 1893, cette femme paraît avoir été toujours bien portante. A cette époque l'endroit tuméfié devint de nouveau douloureux. Alternativement, les douleurs disparurent, puis revinrent ; il y a 8 jours environ, elles s'accrurent un peu, sans cependant acquérir une intensité insupportable. La persistance de la tumé-. faction et des douleurs détermina la malade à entrer à la clinique chirurgicale.
C'est une femme vigoureuse, paraissant bien portante.
Dans la région mammaire droife. se présente une: tuméfaction ayant environ la grosseur d'un œuf de poule ; au-dessus, la peau est absolument normale. A la palpation, on constate que la tumeur a une forme ovale ; son plus grand Ciamètre s’élend de la mamelle jusqu’à la région du 5° cartilage costal ; sa surface est lisse : elle est assez mal délimitée et présente une consistance un peu molle. Çà et là, on perçoit une sensation de fluctuation. Au niveau du cartilage costal, la tumeur paraît solidement adhérente, alors que, partout ailleurs, elle est mobile sur les parties protondes.
Pas de douleurs vives à la pression. Dans le creux del’aisselle droite, on trouve quelques ganglions durs, indolores, ayant à peu près la grosseur d'uue fève. Rien d'anormal dans les autres organes.
Opération, le 24 février 1894. Dans l'anesthésie chloroformique, on fait une incision rectiligne, commençant. à la mamelle et répondant approximativement au diamétrele plus grand de la tumeur. Celle-ci est ouverte : il s'en-
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écoule environ 70 à 80 cent. cubes de pus épais, qui, soumis à l'examen microscopique, ne contenait pas de bacilles.
La cavité dans laquelle le pus était ronfermé, se trouvait limitée par une membrane granuleuse qui put être facilement enlevée en entier, sauf la partie située en avant de la côte, qui était adhérente.
À ce niveau existait une ouverture fistuleuse qui conduisait dans la 5° côte, plutôt vers le cartilage. On pénetre avec la curette tranchante dans une cavité creusée dans le cartilage costal et on en extirpe quelques granulations mêlées avec des débris du cartilage voisin.
Hémostase, tamponnement à la gaze iodoformée, pansement sec.
La cavité se comble graduellement par bourgeonnement et la malade peut sortir guérie.
Le pus retiré par l'opération était épais, de coloration jaune, verdâtre, nullement mélangé à du sang, n'ayant pas, en un mot, les caractères que plusieurs auteurs ont voulu attribuer au pus typhique. Examiné au microscope, il ne contenait aucun Mmicro-organisme : il en était de même des fougosités extirpées avec la curette tranchante. Par contre, toutes les cultures sur bouillon, sur gélatine, sur agar et sérum, montrèrent l'existence du bacille d'Eberth pur.
OBSERVATION IX Chantemesse. In thèse de Bosnières
Pierre C..., journalier, 28 ans.
Antécédents héréditaires. Rien.
Antécédents personnels. — En juin 1887, il a eu la
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fièvre typhoïde. Il est resté à l'hôpital environ 1 mois et demi. Lotions froides. Il s'en va en convalescence six semaines à Vincennes. En partant, il se portait assez bien.
Six jours après sa sortie de Vincennes, il sent des fourmillements dans toute la jambe et le pied gauche. Une demi-journée après il ressent une grande douleur à la jambe, surtout à la face interne du tibia. Douleurs exéruciantes et intermittentes. Les accès sont fréquents et plus violents la nuit.
Les douleurs étaient localisées particulièrement au tibia; mais elles s'irradiaient le long du fémur jusqu'à la hanche, et le long du tibia jusqu'au pied. Elles empéchaient le malade de dormir. Par instants, des douleurs fulgurantes trayersaient le genou.
Auù bout de 3 mois, une amélioration s'est produite. Au bout de 6 mois, les douleurs se sont calmées, mais le membre tout entier est très faible.
Un jour, on s'aperçoit qu’une exostose s'était développée à l'extrémité supérieure et-interne du tibia et au niveau du condyle interne du fémur.
Depuis cette époque, janvier 1888, le malade n’a plus ressenti de douleurs aussi vives qu’au début, à l’état de repos ou d'exercice modéré. Mais quand ilse fatigue, il est repris tout à coup de douleurs lancinantes qui traversent le genou comme autrefois. La jambe se fléchit sur la cuisse et il ne peut plus l’allonger tout seul. Cette sorte de contracture dure 10 minutes environ, puis tout disparait, pour revenir si le malade se fatigue de nouveau. Il est parfois obligé de garder le lit. Il y a un mois, il a été pris de douleurs semblables dans la région de la nuque.
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Elat actuel. 27 mars 1890. Le malade vient d'entrer dans le service de M. Chantemesse pour une pleurésie.
L'atrophie des muscles de la cuisse et de la jambe est considérable. Le genou est déformé ; à son niveau, il existe une tuméfaction, qui fait en e point une saillie globuleuse, inégale au toucher, d'un volume double de celui de la rotule environ.
Quand la jambe est fléchie à angle droit sur la cuisse, la déformation est beaucoup plus nette. Le genou présente au niveau de sa face rotulienne un aplatissement. La rotule n’est plus saillante en avant, et il faut la chercher par la palpation.
Au-dessous de Ja rotule et en dedans, on constate une première saillie formée par la tubérosité interne du tibia.
Mais l'accroissement de volume appartient pour la majeure partie au condyle interne du fémur, dont les diamètres sont allongés dans tous les sens. Le bord inférieur est très préominent, la face interne est plane.
On constate également une saillie plus grande de l'astragale. La fatigue et la marche réveillent aussi quelques douleurs dans le cou-de-pied.
Quand on fait mouvoir la jambe, on perçoit au niveau du genou des craquements très intenses.
Mais les lésions ne se bornent pas au genou : le membre inférieur gauche en entier est atteint ; on en obtient la preuve quand on fait marcher le malade: Le membre entier est raccourci, arqué en dehors ; le malade boite et marche sur le bord externe du pied. Quand on le fait se tenir debout, les talons joints, la jambe gauche s'écarte du plan médian du corps et décrit une courbe en dehors.
On ne peut invoquer ici, comme origine de celte cour--
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bure, la lésion du genou, puisque celle-ci est située à la partie interne et devrait produire, comme dans le genu valgum, par exemple, une arquature à convexité interne.
Ilest donc bien évident que la déformation générale du membre est due à la déformation locale des os de la cuisse, de la jambe et du pied.
Pour expliquer cette déformation osseuse, il nous est impossible d'en trouver les causes ailleurs que dans des lésions intimes de l'os, dont l’origine est de même nature que celle des exostoses et de la lésion articulaire, c'est-àdire typhique.
Juin 1890. Le malade sort de l'hôpital guéri de sa pleurésie.
Pas de changement dans l'état de sa jambe gauche.
OBSERVATION X
Polaillon. Slalislique el observalions de Chirurgie hospilalière. Page 180
B. Pierre, âgé de 38 ans, exerçant la profession de peintre en bâtiment, n'avait jamais'eu, dans son enfance, que la rougeole, et était doué d'une santé très robuste, quand, à la fin de novembre 1890, il fut atteint de la fièvre typhoïde.
Il fut soigné chez lui et garda le lit trente-deux jours.
Il se remit assez rapidement et se croyait entièrement guéri, quand, trois semaines environ après la fin de la fièvre, il ressentit un soir, sans cause appréciable, une douleur vive dans la jambe droite, douleur qui avait son maximum d'intensité à la face interne du tibia, à l'union
du tiers inférieur avec les 2/3 supérieurs. En même temps apparut, en cet endroit, une petite élevure, haute de quelques millimètres, longue de 4 à 5centimètres, et large de 3 centimètres, qui se développa très rapidement et, depuis lors, resta statiônnaire.
Cette partie de l'os, douloureuse à la pression, est encore le siège de douleurs spontanées qui s’irradient à tout le membre. La douleur apparaît le soir, après la journée, et seulement quand le malade est au repos. Il est impossible d'établir une corrélation entre la fatigue du membre et l'apparition de la douleur, Au contraire, celle-ci disparaît après une demi-heure ou trois quarts d'heure de marche.
Ces douleurs viennent le soir seulement, par crises qui durent 2, 3 ou 4 jours au plus, et reviennent tous les mois environ. Elles ont été plus fréquentes l'hiver que l'été. Le malade est resté une fois trois mois sans souffrir.
Depuis l'apparition de ces phénomènes, c'est-à-dire, depuis le mois de janvier 1891, l'état du malade ne s'est pas modifié. La dernière crise de douleurs a eu lieu les 28 et 29 mars 1892. C'est à ce moment que le malade est entré à l'hôpital, le 31 mars 1892.
M. Polaillon diagnostique une ostéomyélite limitée à un point de la face interne du tibia, consécutive à une - fièvre typhoïde et il ajoute qu'il y a probablement un petit abcès intra-osseux. Le 5 avril, le malade est chloroformé. Jncision. Décollement du péricste. Trépanation du tibia que l'on trouve épaissi et très dur. On ne rencontre pas -de pus. Lavage phéniqué. Sutures. Pansement. Réunion par première intention. |
L'examen du sang recueilli pendant l'opération ne
de
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permet pas de découvrir le bacille d'Eberth, ni aucun autremicrobe, Des cultures de ce sang ensemencé sur gélose sont restées stériles.
Sorti le 22 avril. Les douleurs n'ont pas reparu. L'opéré est resté guéri. -
OBSERVATION XI
Rondu. Thèse de Paris
G..., àgé de 6 ans, entre à l'hôpital, le 11 mai 1876. Cet enfant n'a eu, à part une rougeole à l’âge de 3 ans,. que quelques bronchites légères. Il y a environ 5 semaines, il contracta une fièvre typhoïde assez sérieuse. Il était en pleine convalescence lorsque, il y a dix jours, il s'est plaint, sans causes, de vives douleurs dans le membre: inférieur gauche : en mème temps, il se mit à boiter. On s’'aperçut alors que la cuisse du même côté élait gonflée.
On le porta à l'hôpital le 11 mai, et voici son état le 12 7 L'enfant a une apparence chétive ; il est pâle, décoloré, avec une expression faciale triste ; il ne se plaint pas et souffre beaucoup moins aujourd’hui, au dire de ses parents, quil y a trois ou quatre jours.
Son pouls est fréquent et faible. En découvrant la cuisse, on voit une tuméfaction énorme, s'étendant de son extrémité supérieure jusqu'à son quart inférieur. Cette tuméfaction comprend la totalité de la circonférence du membre ; en bas,elle est limitée par un relief assez dur, profondément placé autour du fémur. La peau a sa coloration ordinaire ; par transparence, on voit se dessi-
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ner un réseau vasculaire, à mailles polygonales, qui remonte vers le pli de l’aine.
Au toucher, cette tuméfaction n'offre pas une grande consistance et on y reconnait promptement une fluctuation profonde. facile à constater en plusieurs points autour du membre. Le siège de cette collection étant très élevé, on a dù chercher si elle ne communiquait pas avec la hanche : mais il n’a pas été permis d'arriver à rien de précis. Pourtant l'absence de gonflement en avant, du côté de la tête du fémur, de même qu’en arrière du grand trochanter, me fait penser que la hanche n’est point en cause.
Le genou est intact. Cet examen n’est pas très douloureux ; pourtant, quand on appuie sur la tête du fémur, au-dessous de la tuméfaction, de même que sur le grand trochanter, l'enfant pousse des cris assez forts.
L'abcès est incisé largement, en dehors, au-dessous du grand trochanter. 11 sort une quantité considérable de pus. Avec le doigt, on reconnait alors que le fémur est dénudé dans toute sa circonférence en haut, et on arrive jusqu'au petit trochanter. A la partie moyenne, la dénudation cesse au niveau de la ligne àpre. Un gros tube à drainage est placé entre les lèvres de l’incision qui occupe la partie la plus déelive de la poche. ä
Le 13, l'enfant est très affaissé: sa respiration est anxieuse et gênce, et il tousse beaucoup. On examine la poitrine et l'on trouve une matité occupant la partie inférieure, avec souffle et égophonie du côté gauche. A droite, râles sous-crépitants nombreux à la base, Un peu -d'œdème à la jambe et au pied gauche.
L'enfant succomba dans la journée du 18.
Autopsie. — A gauche, épanchement considérable
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dans la plèvre; le lobe inférieur présente de petits infarctus. superficiels ; incisés, on trouve du pus au centre de quelques-uns. ,
Le poumon droit présente une congestion très marquée dans tout son lobe inférieur. Dans le lobe supérieur, on trouve deux cavités, grosses comme une noisette, pleines de pus, et, à côté d'elles, de petits infarctus noirs et jaunes au centre.
Le cœur n'offre pas de lésions des orifices ; dans le péricarde, il y a un épanchement d’une cuillerée environ. de liquide citrin.
Le foie et la rate ne présentent pas d’abcès ; les reins, au contraire, présentent plusieurs petits abcès placés dans la substance corticale.
Membre inférieur gauche. — Dénudation du fémur à à sa partie supérieure. Abcès 5ous-périostique communiquant avec l'articulation de la hanche. Décollement de la. tête du fémur. Infiltration purulente du tissu spongieux de l'extrémité supérieure du fémur.
Dans le canal medullaire, à sa partie supérieure, on trouve une cavité grosse comme un haricot. pleine de pus verdâtre. Au-dessous, la moelle est diffluente, d'un grissale ou d'un rouge vif; on retrouve encore une. petite trainée de pus, vers le milieu du canal diaphysaire.
L'extrémité inférieure est normale ; pas de liquide dans l'articulation du genou.
OBSERVATION XII Levesque. Thèse de Paris. Abrégée
B..., 32 ans, huissier, bonne santé habituelle ; il y a
ne
4 ans, pleurésie qui a bien guéri ‘ nie toui accident syphilitique.
Le 2 août 1878, fièvre typhoïde peu grave, convalescence le 2 septembre ; envoyé à la campagne. le 15. Là il marche, mais bientôt les douleurs qu'il ressent dans certains points des membres, l'obligent à garder le lit.
Le 20 septembre, vive douleur sur le tibia droit, à la partie moyenne de sa face interne. Interrogé, le malade affirme qu'il n’a pas reçu de coups. La douleur persiste plusieurs jours, sans gonflement ni rougeur de la peau. C'est pendant la nuit que la douleur est le plus vive ; dès que le membre est mis dans la position verticale, il y à exacerbation des douleurs, qui deviennent intolérables.
Le 25, douleurs un peu diminuées dans la jambe ; le malade se plaint de douleurs vagues dans la cuisse du même côté et dans tout le membre inférieur gauche ; les fémurs et les tibias sont douloureux à la pression.
Le 29, il y a sur le tibia droit un peu de gonflement, sans coloration de la peau, à ce niveau, douleur très vive à la pression.
Tumeur osseuse du volume d’une noix environ siégeant au-dessus du condyle interne du fémur gauche.
Le 3 octobre, même état ; le tibia reste stationnaire ; l'exostose du fémur parait, au contraire, augmenter.
Le 10 octobre, l’exostose du fémur atteint le volume d’un œuf de poule, elle est peu sensible à la pression: La: tumeur du tibia droit fait une saillie de quelques millimètres seulement; on sent qu'elle est formée par l'os. hypertrophié.
Le 18 octobre, le tibia augmente de volume ; la tumeur s'élève de centimètre et demi à 2 centimètres; eile a
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5 à 6 centimètres de longueur et 3 à 4 de largeur: elle est douloureuse à la pression ; pas de fluctuation, peau saine, pas d’empâtement, ni d'œdème.
2 novembre, le fémur augmente : le tibia reste stationnaire. En explorant les autres os, on remarque, audessus de la malléole interne gauche, une petite exostose, du volume d'une noisette à sa base et qui se termine par une pointe très aiguë que l’on sent sous la peau; celle-ci s’est développée sans que le malade ait ressenti la moindre douleur à son niveau.
Le 10 novembre, l'exostose au fémur a acquis déjà presque Ie volume du poing, elle n'est pas douloureuse, celle de la malléole reste stationnaire.
Au tibia, empâtement avec rougeur de la peau qui garde l'empreinte des doigts, douleur plus vive, pas de fluctuation.
Le 18 novembre, au tibia, l'empâtement est devenu plus considérable, l'on constate une fluctuation profonde
Les deux autres tumeurs sont indolorés.
Le 25 novembre, on propose au malade l'incision de l'abcès développé au niveau du bia, il s’y refuse.
Le 29 novembre, la peau ulcérée donne issue à environ 5 cuillers à café d'un pus bien lié, pas fétide, non mélangé de sang.
Le 10 décembre, le malade va beaucoup mieux ; la douleur est nulle aujourd'hui ; les exostoses du fémur et de la malléole, indolores toujours, n’augmentent ni ne ne diminuent. Au tibia, l'empâtement a disparu, mais, au niveau de la plaie, on sent une légère augmentation de l'os. Un stylet introduit dans la plaie permet de constater que l'os est-dépouillé de son périoste et nécrosé.
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Le 20 décembre, même état des exostoses ; au tibia, il ne reste plus qu’un trajet fistuleux qui continue à fournir quelques gouttes de pus.
Le 5 janvier 1879, les exostoses n'ont pas changé de volume ; le malade se lève et marche sans difficulté, mais le soir les jambes sont légèrement enflées. Le trajet fistuleux fournit toujours du pus, mais le séquestre n'est pas mobile.
Le 15 février, même état des exostoses et du séquestrequi n’est pas encore détaché.
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CONCLUSIONS
1° Il n’est pas très rare de voir se développer des lésions ostéomyélitiques, soit au cours même de la fièvre typhoîde, soit pendant la convalescence, à plus ou moins longue échéance,
2° Ces lésions s’observent plus fréquemment chez l'enfant et chez l'adolescent, néanmoins, l’âge adulte n’en est pas à l'abri. Parmi les autres causes prédisposantes, retenons surtout l'influence de la fatigue et des traumatismes et la plus grande fréquence aprés les formes graves de la fièvre typhoïde.
3° La pathogénie de ces lésions réside toute entière dans l'infection de la moelle osseuse, que celle-ci soit due au bacille d’Eberth ou à un autre micro-organisme, pour le développement duquel la maladie typhoïde a préparé le terrain. Quand la localisation osseuse est sous la dépendance du bacille typhique, elle n’est, à proprement parler, qu'une manifestation de la maladie ; elle ne devient une complication de la dothiénentérie que dans les cas où ce sont des microorganismes non spécifiques qui en sont la cause déterminante.
4° Une particularité intéressante à noter, c’est la
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fréquence de l’évolution chronique, froide, apyrétique de ces déterminations osseuses.
5° L’ostéomyélile post-typhique se termine habituellement par la guérison complète, mais sa durée est souvent fort longue, |
6° Pour le traitement, on se guidera sur l'étendue et la gravité de la lésion. Le repos au lit dès le début de l'affection ; l’incision de l’abcès sous-périostique aussitôt qu’il sera formé, incision suivie du grattage de l'os ; la trépanation enfin, quand cette première intervention aura_été insuffisante pour amener la. guérison : telle nous paraît devoir être la règle de conduite thérapeuthique applicable dans la grandemajorité des cas.
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