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INTRODUCTION
Les altérations du tissu osseux, dans la syphilis héréditaire, peuvent se manifester par lP’apparition de fractures spontanées des os longs.
24 Ces fractures sont de deux ordres.
4 Chez les enfants âgés de quelques semaines à deux | ou trois mois, ce sont ordinairement des fractures a - _juxta-épiphysaires ; plus rarement, elles intéressent 2: la partie moyenne de la diaphyse, — quel que soit le ii siège de la lésion, la fracture se révèle cliniquement par le syndrome de la pseudo-paralysie syphilitique.
Chez les enfants plus âgés, les fractures siègent ordinairement à la partie moyenne de l'os ; elles peuvent évoluer et se consolider sans traitement } spécifique, comme des fractures chez des individus sains ; plus souvent, elles revêtent un type clinique spécial dans leur évolution, et c’est une de ces formes particulières observée dans le service de M. le D: Arrou, à l'hôpital Saint-Louis, qui nous a donné
l'idée de ce travail.
AR
LS FES
Après avoir tracé rapidement l'historique et l’anatomie pathologique de ces fractures, nous en décri- |
rons les symptômes et les divers types cliniques. Nous dirons ensuite quelques mots des affection s avec lesquelles les fractures spontanées de la syp hilis héréditaire peuvent être confondues, Nous étudierons enfin l'évolution, le pronostic et le traitement, et nous présenterons des observation s
s6 rapportant à chacun des types CRRANES ao nous
aurons décrits. x VE”
Mais, avant d'aborder notre étude, nous prions |
M. le D°Arrou, à qui nous devons le sujet de cette thèse, de vouloir bien accepter ici l’assurance de toute notre gratitude pour la bienveillance qu'il n’a cessé de nous témoigner.
HISTORIQUE
— L'histoire de la syphilis osseuse héréditaire peut
être divisée en deux périodes bien distinctes. Dans la première, toute d'incertitude, se montrent les faits de Rosen, Undervood, Bertin, Valleix. | Rosen, dans son 7raité des maladies des enfants (Traduction francaise, 1778, p. 550) dit que, pour reconnaître l'existence de la syphilis, on devra exa-
_miner l’état de la mâchoire inférieure, du crâne, des
“os du bras et de la jambe.
Plus tard, Undervood (Traité des maladies des
enfants. Traduction française, Paris, 1786, p. 361),
considère comme indices très probables de syphilis
« quelque rélàächement à l’une ou l’autre articulation
ou une exostose à quelque partie que ce soit,surtout au crâne, comme il l’a vu chez un enfant né d’une mère infectée par son mari, et qui ne s’en doutait point. »> :
Dans son Traité de la maladie vénérienne chez les
nouveau-nés (Paris, 1810) Bertin, dit avoir observé
: RNA — 10 —
des tumeurs osseuses et des nériosiosos et il cite l'observation d’un enfant de trente-cinq jours, manifestement syphilitique, et qui portait sur le. grand trochanter du côté gauche une tumeur de ‘la grosseur d’un œuf de pigeon et une périostose assez con” sidérable à la fois supérieure et postérieure du cubitus. La première manifestation disparut spontanément, mais la seconde ne céda qu’à un traitement mercuriel prolongé.
En 1834, Valleix publie un cas détaillé de paralysie des quatre membres chez un nouveau-né (Société anatomique, 1834). L’autopsie lui permet de constater le décollement des épiphyses des os longs avec des abcès sous-périostiques. Mais, malgré sa grande sagacité, l'éminent elinicien n’en a point entrevu l’origine syphilitique.
En 1856, PBednar, médecin viennois, signale des
paralysies chez des enfants syphilitiques ; il trace
avec soin les symptômes de ces paralysies, mais il en fait des affections exclusivement musculaires, laissant ainsi dé côté les lésions osseuses.
Un médecin allemand, Æénoch, en 1861, publie un fait du même genre, qu’il attribue à une lésion de la partie cervicale de la moelle, opinion qu'il abandonne plus tard, car, en 1884, à la Société médicale de Berlin (séance du 15 octobre), il dit: « J’ai pensé qu'il ne s'agissait pas, dans ces cas, d’une véritable paralysie, maïs plutôt d’une immobilité liée à la douleur provoquée par la tuméfaction épiphy-
saire.. Je ne sais pas trop comment il faut expliquer
ET p
Fimmobilité du membre, mais pourtant, il me sem-
ble qu'il ne s’agit pas ici d’une altération du système ner veux. > sk _ Trois ans plus tard, M. Ranvier communique à la Société de Biologie une observation de syphilis congénitale avec périhépatite syphilitique, gemmes du foie et décollement des épiphyses chez une petite fille née au huitième mois de grossesse, à Lourcine, d’une mère syphilitique, et morte au bout de vingthuit jours. Elle avait présenté sur la face et les grandes lèvres quelques papules sèches, peu saillantes, au niveau de l’olécrâne gauche une ulcération d’un centimètre de diamètre, à bords réguliers, taillés à pic, épais et décollés, à fond grisâtre, due très probablement à la fonte d’une gomme syphilitique.
A l’autopsie, on constata {rois tumeurs gommeuses du foie. Toutes les épiphyses des os étaient complètement détachées des diaphysesousi peu adhérentes
qu'il suffisait du moindre effort pour les en séparer.
Sur des coupes pratiquées sur ces os, M. Ranvier constate un arrêt d’ossification et dit à ce sujet : « Sans vouloir, avec ce seul cas, rattacher à la syphilis cette sorte d’arrèt d’ossification, nous croyons que la maladie constitutionnelle a pu jouer un rôle important dans la production de ce fait dont nous n’avons trouvé d’analogue ni dans la science ni dans les observations antérieures. »
Quelques mois plus tard, Bargioni (Lo Sperimentale, juill. 1864) publia une observation : « De la
variole et de la syphilis chez un enfant nouveau-
NN DER EN OETT ARET de MREMENTE®. MAN
né ». Le malade mourut à l’âge de 22 jours, après avoir présenté une éruption pemphigoïde, du coryza, des plaques muqueuses aux lèvres et un onyxis du pouce de la main droite. L’autopsie fit découvrir : l’un amas de matières jaunâtres entre la dure-mère et le frontal; 2° une collection de pus dans Particu-
lation huméro-cubitale droite, avec érosion des car-
tilages ; 3° dans les points de connexion des épiphyses aux diaphyses de la plus grande partie des os longs, des dépôts d’une matière de couleur jaunâtre, d’où la possibilité de détacher une portion de l'os de l’autre. |
La deuxième période de l’histoire de la syphilis . héréditaire osseuse est surtout marquée par ies tra-
vaux de Parrot, Fournier et Lannelongue.
En 1865, dans une discussion provoquée au sein
de la Société médicale des hôpitaux, par la lecture
d’un mémoire de M. Roger, M. Fournier, après avoir
- léemarqué que ce travail était une nouvelle preuve
de la rareté prodigieuse des lésions osseuses primitives dans la syphilis infantile, fait connaître deux exemples de ces altérations observées par lui. Enfin, en 1869 (Gazette des hôpitaux, 9 février), Guéniot publie un cas d’ostéite suppurée des extrémités diaphysaires des os avec décollement des cartilages épiphysaires chez un enfant nouveau-né. Cette observation de Guéniot attira l’attention du professeur Parrot qui se consacra désormais tout entier à l'étude clinique et anatomo-pathologique des affections de cette nature ; il faisait paraître dans les
LAN
A Fr Archives de physiologie (1871-1872) les résultats de ses recherches ; il montrait nettement les relations
_ qui existent entre l’abolition du mouvement des
membres et certaines lésions osseuses, ainsi que la nature syphilitique de l'affection. |
« Ayant observé chez des nouveau-nés atteints de syphilis héréditaire une impotence à peu près com-
plète des membres qui simulait un état paralytique, sans lésions du système nerveux et des muscles capables de la produire et coïncidant avecun décollement : des épiphyses des os longs des membres, nous en avons conclu qu’il s'agissait là d’une pseudo-paralysie causée par la solution de continuité des leviers osseux et nous nous sommes demandé si cette altération des os n’était pas de nature syphilitique. Nos recherches nous ont démontré qu'il en était bien ainsi, car elles nous ont permis d'établir d’une manière incontestable : 1° que tous les avortons et les nouveaunés infectés par la syphilis présentaient une lésion de même nature que celle de nos premiers malades, et pouvant, par ses progrès, délerminer ce que nous avions observé chez eux et ce qui nous avait tout particulièrement préoccupé, à savoir une rupture des os longs au voisinage de l’épiphyse ; 2° que jamais cette altération n’existait chez les enfants non syphilitiques.
Dans un travail contemporain de celui de Parrot, Wegner, en Allemagne, faisait connaître le résultat de ses recherchés sur les lésions osseuses provoquées par la syphilis héréditaire chez Les jeunes enfants.
« Maïs suivant en cela les errements de ré cole alle- . mande, qui sépare trop radicalement l'étude des lésions cadavériques de celle des malades, Wegner s’est placé au point de vue de l'anatomie pathologi-
que pure, et certaines formes très communes de la lésion lui ont échappé, sans doute parce qu'il a été privé des indications si précieuses que fournit la clinique » (Parrot).
Après Parrot, les mémoires de Waldeyer et À æ bner (Archives de Virchow, 1873), de Haab (Archives
de Virchow, 1873), la thèse d’Augagneur (1879)
viennent apporter une contribution nouvelle à l'étude de la pathogénie des décollements épiphysaires.
Pellizari et Tafani (Arch. de tocologie, 1884), Stil-.
ling (1883) complètent les travaux de Wegner, surtout pour l’anatomie pathologique. À Mais il appartenait à Lannelongue (1881) et à . Fournier de bien mettre en lumière la physionomie | | sous laquelle Ja syphilis osseuse héréditaire se manifeste au niveau des membres. Leurs travaux et ceux de leurs élèves viennent compléter sur le terrain de la clinique l’œuvre anatomo-pathologique élevée par Parrot à la syphilis héréditaire,
Signalons encore le mémoire de Dreyfous (Revue de médecine, 1885), les travaux de M. Baisle et de M. Comby, l'article de M. Bourges (Gaz. hebdom. de méd, et dé chirurgie, 1892), la thèse de M. Gouez (Paris, 1895), Le traité classique de Gangolphe, enfin les cliniques de M. Kirmisson et de M. Mauclaire (Journal des Praticiens, sept. 1904, sept. 1905).
ANATOMIE PATHOLOGIQUE
TE! | s } Fan É À \]
| Gomme nous. l'avons dit ‘au début de cette étude,
_les fractures. spontanées qui surviennent au cours RS de la syphilis | héréditaire sont de deux ordres : SES Les unes qu’on observe chez les enfants de quel-
L nairement juxta-épiphysaires ; ; Les autres qui se produisent chez les enfants plus D | âgés, et oies à la partie _—— de la diaphyse.
Fréquence.
Les fractures spontanées des nouveau-nés sont
une maniféstation rare de la syphilis héréditaire. Si on tient compte de ce fait que le syndrome de la pseudo-paralysie syphilitique est la manifestation clinique d’un décollement épiphysaire ou d’une ostéochongrite spécifique aussi bien que d’une fracture diaphysaire ou juxta-épiphysaire, on aura une notion de la rareté de ces. fractures en sachant que
ÈS ques semaines à deux ou trois mois, qui sont ordi- |
Cadet de Gassicourt observait par an à l’hôpital cinq
à six pseudo-paralysies; Moncorvo, à Rio-de-Janeiro,
n’en à vu que cinq cas sur plusieurs centaines de
nouveau-nés syphilitiques ; Miller, à Moscou, la constate dans 7 pour 100 des cas de syphilis héréditaire.
Quant aux fractures de la diaphyse qui se produisent chez les'enfants plus âgés, elles sont extrèmemen! rates On connaît le cas d'Hutchinson (fracture de l’humérus), celui de Volkmann (fracture du radius). Pellizari et Tafani ont signalé des fractures de côtes et le professeur Lannelongue une fracture du maxillaire inférieur. Nous apportons enfin aujourd’hui une observation inéditede fracture de l’humérus
chez une enfant de 8 ans 1/2.
Localisations.
S’il est à peu près établi par l’énumération précédente que les fractures de la deuxième enfance siègent surtout aux membres supérieurs, l’accord est loin d’être fait entre les auteurs sur le lieu d'élection des fractures des nouveau-nés. Dubar, dans sa thèse d’agrégation (1883) soutient que les os les plus souvent atteints sont le fémur, l’humérus, les os de l’avant-bras. Jullien croit que l’humérus est l'os qui a habituellement le plus à souffrir. Berne affirme que c’est le tibia.
Trait de fracture et déplacement.
Les fractures des nouveau-nés se font rarement à
PRES EE PR CS LS RATE
Jap partie moyenne de la Hite presque toujours
au voisinage de la ligne chondro-calcaire qui établit
sold limite de séparation entre la diaphyse et le carti-
| lage épiphysaire. Elles s’accompagnent d’altération
gélatiniforme avec formation d’ ostéophytes en cer-
tains points. Lorsque cette altération gélatiniforme est profonde, la fracture devient telle que les frag-
. ments osseux jouentles uns sur les autres. «Ce n’est
pas un décollement épiphysaire, c’est une véritable
fracture de la diaphyse » (Parrot).
Les fractures spontanées des enfants plus âgés siègent à la partie moyenne de la diaphyse et ne s’accompagnent en général que de peu de déplace-
ment. | FA
. Lésions anatomiques.
Nous ne parleronspasici des fractures quisurvien-
nent dans la syphilis héréditaire, comme à la période tertiaire de la syphilis acquise, par une « friabilité spéciale de l'os ». L'histoire de ces fractures, analogues à celles du tabès, est encore trop obscure et leur pathogénie trop discutée. D'ailleurs, comme le faitremarquer Gangolphe, dans son Traité des maladies infectieuses et parasitaires des os, « aucun fait anatomique n’établit l’existence d’une fracture par raréfaction simple, sans lésion localisée ». Qu'on ait affaire à une fracture spontanée survenue au cours de la syphilis héréditaire précoce ou au cours de la syphilis héréditaire tardive, le processus anatomique
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qui aboutit à la fracture semble étre l'effet de la pré-
sence de gommes microscopiques (Waldeyer et Robner. Arch. de Virchow, 1889-1890). Cependant ce processus anatomique se manifeste avec une physionomie spéciale, suivant qu’il survient chez les nouveau-nés ou chez les enfants plus âgés ; il est donc nécessaire de l’étudier dans ses diverses modalités,
A.— FRACTURES DE LA SYPHILIS HÉRÉDITAIRE PRÉCOCE
Sion examine le squelette d’un membre ayant présenté les signes de la pseudo-paralysie syphilitique, on constate deux ordres de lésions: tout d’abord à la partie de la diaphyse la plus voisine du cartilage de conjugaison ou un peu plus bas, sous le périoste épaissi, des ostéophytes friables, qui augmentent le volume de l’os à ce niveau. Puis, lorsqu'on a fendu los suivant son grand axe, on trouve un épaississement considérable de la couche chondro-calcaire qui a pris une coloration jaune crayeuse. Ses limites ne sont plus marquées par une ligne courbe, mais par un tracé ondulé, dentelé des deux côtés. En même temps, il y a transformation gélatiniforme ou puriforme de l'extrémité supérieure de la diaphyse, au-dessous de la couche chondro-calcaire, et, si cette fonte osseuse sépare complètement l’épiphyse de la diaphyse, on constate à ce niveau une fracture souvent sous-périostée. Rarement le pus fuse sous le périoste et pénètre dans l'articulation voisine.
Wegner décrit trois degrés à la chondro-calcose :
Lo
Au premier degré, la ligne nette, arquée, existant
‘normalement entre le cartilage épiphysaire et l’os
est devenue ondulée, irrégulière ; la couche chon-
dro-calcaire est épaisse de 2 à 3 millimètres, au lieu de 1 millimètre comme à l’état normal.
Au deuxième degré, la couche chondro-calcaire est plus festonnée encore ; elle présente des saillies et des dépressions qui rappellent les papilles de la peau.
Le troisième degré est marqué par le ramollissement des bourgeons médullaires dont les éléments subissent la transformation graisseuse ; c’est un véritable travail d’ostéite raréfiante qui aboutit à la fracture spontanée.
Pour Parrot, l’évolution de l’affection qui aboutit à la fracture spontanée doit être divisée en cinq périodes :
Dans une première période qui va de la naissance à la deuxième semaine, on note une périostéogenèse caractérisée par l’apparition de fibres osseuses nouvelles implantées perpendiculairement à la coque ancienne et séparées par des espaces, des cheminées plus ou moins longues; cette périostéogenèse se manifeste à l'extérieur par la production d’ostéophytes et s'accompagne, à l’intérieur de l’os, d’un épaississement de la couche chondro-calcaire.
La deuxième période est marquée par l’apparition du tissu gélatiniforme dans le tissu spongieux juxtaépiphysaire, au voisinage de la couche chondro-calcaire. Cette transformation gélatiniforme est carac-
térisée par la métamorphose de la substance osseuse
normale en une bouillie jauntre, couleur sucre d'orge; la couche chondro-calcaire n’est pas envahie par cette substance gélatiniforme. Ce ramollissement siège sur le bulbe de l'os, d'où les fractures juxta-
épiphysaires observées à cette période.
Dans les trois périodes suivantes, les lésions aboutissent d’une part à la médullisation et à la décalci-
fication de l’os, d’où production du tissu spongoïde
et d’ostéophytes, d'autre part au rachitisme. Cette
dernière conception de Parrot n’est plus admise
actuellement; le rachitisme n’est plus considéré
comme un symptôme de la syphilis héréditaire, les deux affections ayant cependant entre elles des rapports.
Si l’on fait l’étude microscopique des lésions osseuses, voici ce que l’on constate. Au niveau des ostéophytes, la substance compacte est raréfiée, les espaces médullaires sont dilatés ; il ya exagération du nombre et des dimensions des ostéoplastes qui contiennent deux ou trois noyaux et souvent des granulations graisseuses. Sur les coupes de la zone d’ossification, on voit que, dans le cartilage sérié, les cellules
cartilagineuses ont proliféré et présentent de la dégé-
nérescence graisseuse. Outre l’épaississement de la
couche chondro-calcaire, on constate la prolifération des éléments médullaires, qui forment des bourgeons embryonnaires, dessinant de véritables papilles ; ces cellules qui, en se multipliant, détruisent
les travées compactes, subissent la dégénérescence
EM
ra isseuse ; ; ainsi se ramo lisent peu à à peu les ere ers. liens qui unissaient l'épiphyse à la diaphyse et a fracture est complète. l
| Parrot attribuait ces lésions à la äystrophie syphi- | tique, tandis que Wegner en faisait une ‘inflammation véritable, une ostéochondrite. Ce ne sont en somme que des lésions gommeuses diffuses.
B.— FRACTURES DANS LA SYPHILIS HÉRÉDITAIRE TARDIVE
“2 Ex: Dans la syphilis héréditaire tardive, la lésion cau- | sale de la fracture spontanée, c’est l’ostéomyélite gommeuse.
. Les lésions occupent plus souvent le il médullaire de la diaphyse que le tissu spongieux des | épiphyses, ce qui explique le siège ordinaire des fractures sur la diaphyse. Ces lésions ont été particulièrement bien étudiées par Gangolphe (Archives provinciales de chirurgie, janvier 1893), à la description duquel nous ferons de larges emprunts.
Le syphilome initial peut être circonscrit ou dif-
- fus.
4 Syphilome diffus.
Non seulement la diaphyse est considérablement 1 augmentée de volume au niveau de la lésion gom- : meuse diffuse, mais les parties molles de la région
sont quelquefois envahies par le tissu néoplasique.
= 99 — Les muscles peuvent subir sur une étendue varia-
ble la transformation gommeuse ; en tout cas, ils
sont habituellement atrophiés, pâles, gris rougeâtres,
et paraissent collés au périoste sous-jacent et aux gaines aponévrotiques ; le tissu fibreux intermusculaire est épaissi, scléreux.
Le périoste est épaissi irrégulièrement adhérent à l'os, séparé de lui, en certains points par une substance gélatineuse au début, caséeuse ou fibro-caséeuse plus tard.
L’aspectextérieur de l'os dépouillé de son périoste est caractéristique : l'augmentation de volume considérable et inégalement répartie lui donne la forme d’un fuseau ou d’une massue ; des ostéophytes nombreux et irréguliers le hérissent ; en d’autres points, sa surface est déchiquetée par des vacuoles, des perforations de dimensions variables, à bords mousses, comblées à l’état frais par une substance gélatineuse analogue à celle qui remplit les espaces sous-périostés, el par des travées fibreuses qui vont du périoste à l'os. 4 .
Sur une coupe de l'os parallèle à son grand axe, on constate de l’hyperostose en certains points, de la raréfaction osseuse en d’autres points, d’où la diminution de résistance qui aboutira à la fracture.
Des lacunes, des tunnels mettent en communication la substance gommeuse sous-périostée avec le néoplasme central. ?
Notons encore une dilatation considérable de la
portion du canal médullaire occupée par la lésion,
| dilatation qui forme une cavité principale assez irré- ‘gulière communiquant avec les espaces sous-périos- | tés. | |
_ À l’état frais, un tissu morbide de consistance très molle remplit toutes les lacunes circonscrites par les travées osseuses ; l'aspect de ce tissu est, variable suivant la période d'évolution, gélatineux et rosé au début, plus tard caséeux. Ce tissu syphilomateux est eloisonné par des brides conjonctives,
résistantes, venues du périoste.
2° Ostéomyélite gommeuseicirconscrite.
Deux cas doivent être distingués:
a) La lésion est circonserite parce qu’elle est au début, mais pourra être diffuse plus tard;
b) Le foyer est resté limité par suite d'un processus de sclérose fibreuse et osseuse périphérique.
a) Si la lésion n’est circonscrite que parce qu'elle est encore au début, on constate, au centre ou sur les parties latérales du canal médullaire, l'existence d'un tissu syphilomateux gélatineux, rosé, avec quelques points jaunâtres caséifiés très petits, tissu dont l’aspect est très différent de celui de la moelle avoisinante. Si le foyer est très limité, la coque diaphysaire est indemne; s’il a seulement le volume d’un gros pois, on-observe déjà dans la partie profonde de la coque diaphysaire des phénomènes de raréfaction, _qu’accompagnent d’autres phénomènes de sécrétion
osseuse sous-périostique. Raréfaction et ossification
CAN Lens
Hope nouvelle suivent d’abord une marche parallèle ét sont en corrélation absolue ; la production d’os nouveau compense la disparition d'os ancien, et la résistance de l'os reste normale, mais bientôt los nouveau estenvahi,détruit par le processus de raréfaction, et la fracture spontanée se produit. |
b) Si ’ostéomyélite reste circonscrite, on constate l'existence d’une tuméfaction diaphysaire; le canal médullaire est dilaté au niveau du foyer qui est occupé par un tissu jaunâtre ou jaune rosé entouré d’un tissu de sclérose. Au-dessus et au-dessous du foyer, le canal est rétréci par l’ossification médullaire
Si la lésion est très ancienne, le tissu morbide du
foyer primitif devient scléreux, lardacé.
Lésions histologiques de l’ostéomyélite gommeuse. :
— L'examen histologique de ces tissus morbides met
en évidence tous les éléments de la gomme syphili-
tique.
conservé ses caracières normaux.
Dans les parties plus rapprochées, on note la dis-
parition des vésicules adipeuses, et l'apparition de -
cellules embryonnaires; la vascularisation est plus marquée : les capillaires sont nombreux, dilatés, variqueux; des foyers hémorragiques apparaissent en certains points. Tout ce tissu est parcouru par une trame fibrillaire très fine, adénoïde par endroits, franchement fibreuse en d’autres.
Plus près du centre, les cellules embryonnaires à
noyaux peu colorés font place à de petites cellules
À une certaine distance de la lésion, la moelle a
rondes, Aomitronser | pressées; sur . certains points,
_ on note la présence d’amas granuleux. Au milieu de
ces petites cellules rondes sont disséminés quelques
éléments cellulaires arrondis ou très légèrement
fusiformes.
Au centre enfin, le tissu Gbeillaire, de plus en plus délié, disparaît complètement, les dernières mailles ne contenant plus qu'une substance granuleuse, dégénérée, amorphe. Les capillaires, de plus en plus rares, manquent dans la zone franchement caséeuse.
Quant au système vasculaire, il est peu altéré (Cornil). Leloir signale cependant un épaississement des parois vasculaires et mème l'obstruction des vaisseaux par les cellules endothéliales proliférées et par des globules blancs altérés.
L'agent de ces lésions a été mis en évidence depuis la découverte du spirochæte pallida par Schaudinn. Levaditi a montré, en effet, que le microbe qu on: retrouve dans toutes les lésions anatomiques de la syphilis acquise existe également dans les tissus morbides des hérédo-syphilitiques. |
Les recherches de Kassowitz et, Hochsinger, qui avaient trouvé des microcoques en chainettes au voisinage des foyers inflammatoires récents d’ostéite, chez des hérédo-syphilitiques, n’ont donc plus qu’un intérêt historique. Disons d’ailleurs que Chotzen, élève de Neisser, qui avait confirmé ces faits, n’y avait vu avec beaucoup de raison, que le témoignage
d’une septicémie ayant son point de départ dans les:
PT
lésions cutanéo-muqueuses des hérédo-syphilitiques.
Évolution.
Quelles surviennent au cours des premiers mois ou dans les années suivantes, les fractures spontanées _ de la syphilis héréditaire se consolident habituelle.
ment par un cal de tissu spongoïde qui se fait dans l'angle rentrant formé parles deux fragments, de façon à rendre à l’os fracturé sa forme normale; du côté opposé, c’est-à-dire au niveau de la saillie formée par l'extrémité des fragments, le cal est très mince. Chez les enfants très jeunes, le cal des fractures diaphysaires devient souvent très vite exubérant et détermine alors d'énormes saillies qu’on serait tenté, à première vue, de prendre pour une tumeur osseuse, comme nous le dirons ultérieurement. :
Mais si la consolidation sans déformation est la règle, deux complications que nous retrouverons dans l’étude clinique de ces fractures peuvent en modifier l’évolution normale : ce sont la suppuration et la pseudarthrose. La suppuration est infiniment rare dans les fractures qui surviennent au cours de la syphilis héréditaire tardive; comme le fait remar- ‘ quer Gangolphe, on ne constate que rarement l’existence de séquestres de quelque étendue dans l'ostéomyélite gommeuse, car ces séquestres sont résorbés à mesure qu'ils se produisent, et c’est à ce travail de résorption active qu’il faut attribuer l'absence
Presque constante de la suppuration. Au contraire,
dans les fractures juxta-épiphysaires des nouveau-
nés, les mouvements perpétuels des enfants entrainent parfois une certaine suppuration, le cal ne se fait pas et le travail de prolifération reste incomplet. Parrot rapporte dans la Gazette des hôpitaux (1881) l'observation d’un enfant d’un an qui avait des frac-
| tures syphilitiques des os des membres, compliquées
d’abcès qu’on dut ouvrir. « Le membre supérieur
_gauche présentait une nodosité considérable à la par-
tie moyenne de l’avant-bras ; à ce niveau, on sentait
autour du cal une consistance fluctuante, due à l’exis-
—-tence d’un véritable abcès périphérique qui s’accom-
pagna bientôt de rougeur de la peau, d’une fluctuation véritable dont l’ouverture donna issue à un pus phlegmoneux, sanguinolent, d’origine OSSEUSE. eee A l’autopsie,on constata l'existence de deux cals formés par deux couches successives et, ce qui est surtout bizarre, c’est que les fragments osseux ne s’étaient pas soudés; mais, entre les deux, il était resté unepetite cavité, remplie par un tissu gélatiniforme. » L'observation de Parrot met encore en évidence la cause habituelle de la pseudarthrose dans les fractures spontanées de la syphilis héréditaire, c’est-àdire la suppuration ; mais, si les fractures peuvent se consolider normalement mème quand elles ont suppuré, inversement on peut voir survenir une pseudarthrose à la suite d’une fracture qui n’a donné lieu à aucune suppuration ; l’observation inédite qu’on trouvera au cours de ce travail est une preuve nouvelle de la possibilité de cette terrninaison.
ÉTUDE CLINIQUE
Les fractures spontanées de la syphilis héréditaire
ont une allure clinique essentiellement différente suivant qu'elles surviennent dans les premiers mois de la vie ou dans la deuxième enfance.
Chez les nouveau-nés, elles se traduisent par le syndrome de la pseudo-paralysie syphilitique, que la fracture soit diaphysaire ou juxta-épiphysaire ; nous avons eu déjà l’occasion de dire que ce syndrome est encore l'expression clinique d’un décollement épiphysaire ou même seulement d’une ostéochondrite spécifique.
Chez les enfants plus âgés, les manifestations cliniques qui préparent la fracture spontanée sont surtout intéressantes, car c’est leur connaïssante qui permet ordinairement de porter un diagnostic ferme,
Nous étudierons donc successivement les symptômes des fractures spontanées dans la syphilis héré-
ditaire précoce et dans la syphilis héréditaire tardive.
1° FRACTURES SPONTANÉES DANS LA SYPHILIS Nr
nn. HÉRÉDITAIRE PRÉCOCE à h j ' : |
_ Les fractures juxta-épiphysaires et. les fractures |
De | _ diaphysaires des nouveau-nés se manifestent par le (or ni à : E. syndrome de la pseudo-paralysie syphilitique ou fe 2 | maladie de Parrot. | FE isa Le syndrome est Seat pe une impotence pres- MÈRE : 4 4 que complète portant exclusivement sur les meme à 4 ___ bres, sans troubles de la sensibilité cutanée ; cette
__ —impotence fonctionnelle s'accompagne de douleurs vives et d’une tuméfaction plus ou moins apparente des extrémités osseuses, les muscles restant flasques et ayant conservé leur contractilité électrique.
_ Le début est insidieux, et ce n’est que quand la pseudo-paralysie est entièrement constituée qu'il est possible d’en analyser les symptômes.
On s’aperçoit alors que l’enfant ne peut plus
remuer un membre ; puis, successivement, dans les
cas les plus habituels, les divers membres sont pris ; les lésions sont ordinairement symétriques, attei- _ gnant les deux bras, quelquefois le bras et la jambe du même côté, quelquefois les quatre membres.
Mais, fait important à noter, cette pseudo-paralysie reste toujours limitée aux membres ; les muscles de la face, de la nuque et du tronc, les sphincters sont constamment indemnes.
La lésion atteint d'emblée son maximum.
S'il s’agit d’un bras, on constate la perte complète
de sa motilité ; le membre flasque, indifférent aux excitations, retombe lourdement quand on le sou- | lève ; aux membres inférieurs, l’inertie de la jambe malade contraste avec la mobilité de la jambe saine,
l’enfant étant soutenu par les aisselles.
Si on examine de plus près cependant, on remar-
que que les doigts ou les orteils sont animés de
petits mouvements, plus apparents quand on excite la paume de la main ou la plante du pied.
L’aspect des téguments est peu modifié ; on a noté
de la pâleur des membres atteints, une coloration violacée au voisinage de l’articulation (Moncorvo). Mais l’inspection permet surtout de noter l’empâtement d’une jointure ou de la partie moyenne du membre, suivant le siège de la fracture.
La palpation est extrêmement douloureuse et fait pousser au petit malade des cris perçants ; elle est indispensable cependant, car elle permet de reconnaître la cause de la pseudo-paralysie.
Si la fracture est juxta-épiphysaire, la palpation montre une augmentation de volume de l’os au voisinage de l’épiphyse ; on peut sentir en outre de la crépitation osseuse et même de la fluctuation. Mais tuméfaction et crépitation peuvent manquer, il n’y a alors qu'impotence fonctionnelle et douleur. Quant à l'articulation, elle reste toujours absolument libre.
Si la fracture est diaphysaire, la palpation permet de constater souvent au niveau du trait de fracture une véritable tumeur, de la grosseur d’une mandarine, dure, faisant corps avec l'os ; la mobilité anor-
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) male Abst Ordinsicment au niveau de cette tumeur, mais elle peut manquer, et l’on conçoit dans ce cas
toutes les difficultés que l’on aurait à faire le capes
_ tic entre néoplasme et fracture.
La sensibilité cutanée et les réactions électro-musculaires sont conservées. |
Les réflexes sont normaux ;iln’y a pas de troubles trophiques. |
L’apyrexie est la règle. pendant toute l’évolution de l'affection. a PR cle
L'état général est ordinairememt mauvais ; c’est
-Pétat cachectique de la plupart des petits hérédo-sy-! philitiques.
On peut, avec Dies fous admettre trois formes cli-
‘ niques de la pseudo-paralysie syphilitique.
Dans une première forme, le petit malade est nettement syphilitique, il est impossible de ne pas établir un rapport immédiat entre la NE
et la syphilis.
« La paralysie apparaît alors comme une manifestation de la syphilis, comme une paralysie spécifique » (Dreyfous).
C’est la forme clinique la plus commune ; c’est dans cette forme que rentrent les cas observés par Parrot. | À Dans une deuxième forme, lamaladie semble avoir une origine traumalique, les membres paralysés paraissent être le siège de fractures ou d’arthrites ; Les signes d’hérédo-syphilis peuvent exister, mais sont
relégués au second plan.
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« La paralysie apparait alors comme une affection Ve chirurgicale » (Dreyfous). He
Dans la troisième forme enfin, la paral sie est ee seul signe de l'hérédo-syphilis. oi ce cas, on peut si |
penser à la paralysie infantile.
« En pareil cas, la maladie se présente comme une
À Blain
affection paralytique et la syphilis veut être cher-
chée » (Dreyfous). | ARS TE QC ‘US Nous présenterons plus loin des observations se $
à | rattachant à chacun de ces types cliniques. SA ÈS
x | 9e FRACTURES SPONTANÉES DANS LA SYPHILIS HÉRÉDITAIRE TARDIVE
Généralement, c’est après avoir été le siège de douleurs, de gonflement ou même d’une ostéite suppurée (ce qui est exceptionnel), que los raréfié s’est brisé sous l'influence d’une cause insignifiante.
La douleur, la tuméfaction osseuse, l'absence habituelle de suppuration et de nécrose étendue, tels sont les principaux caractères cliniques des lésions au début ; tels sont aussi les symptômes sur lesquels on devra insister pour établir la cause de la fracture qui ne porte pas en elle-même sa signature.
Ces prodromes de la fracture spontanée on été bien analysés par Gangolphe dans son Traité des maladies infectieuses et parasitaires des 05, auquel nous empruntons la description suivante :
Occupant la continuité de l’os et surtout ses extré=
Rap
| mités, cette douleur est des plus variables comme TU | _ intensité ; tandis que certains sujets éprouveront 4 À » #4 de des douleurs absolument intolérables, d’autres, au _ contraire, ne ressentiront que par intervalles des 8 élancements fugaces, légers, insuffisants pour faire | supposer une altération profonde du tissu osseux. F: DT +24 Suivant leur siège et leur intensité, ces douleurs sont | souvent prises pour des douleurs rhumatoïdes ou _encore pour des névralgies. Témoignant des modifications pathologiques subies par la moelle osseuse, "%% œ elles constituent le dt ppm apparent de E kr maladie.
4 Au symptôme douleur vient s ‘ajouter au bout de quelque temps la tuméfaction. A la période médicale de la maladie succède en quelque sorte la période chirurgicale. Les douleurs ont pu se manifester sur la plupart des segments osseux; c’est plus spécialement sur certains points, sièges de lésions centrales, qu’apparaît l’hyperostose. Ce gonflement est plutôt régulier; néanmoins quand il s ‘agit d’un os superficiel (tibia, cubitus) on peut, par la palpation, sentir
de petites saillies mamelonnées dues à des ostéophytes.
La palpation de la région tuméfiée est généralement indolente, et, même en percutant avec le doigt, On ne parvient pas à réveiller la douleur.
La consistance du tissu osseux se modifie, don
: dans certains Cas parcheminée, le tissu gommeux
- venant se placer, selon l'expression de Gangolphe, au-dessous des téguments,
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La main appliquée sur la région ne perçoit pas de. modification de'la température. |
Le plus ordinairement, les tissus qui avoisinent l’hyperostose sont intacts ou ne sont guère altérés que dans le cas d'ostéomyélite diffuse. Nous avons noté dans l'anatomie pathologique l’état des tissus musculaires et fibreux, nous ajouterons que la peau ne fait pas exception à cette règle générale et se trouve;le plus habituellement intacte. Mobile sur les tissus sous-jacents, de coloration normale dans la plupart des cas, elle est d’autres fois violacée, plus ou moins adhérente aux parties profondes. Enfin dans les cas rares où il y a élimination de la gomme osseuse et guérison, une cicatrice peut remplacer une plus ou moins grande étendue des téguments.
Mais, comme nous l'avons dit antérieurement, la suppuration est l’exception et, lorsqu’elle se manifeste, elle présente généralement des caractères spéciaux ; elle est peu abondante, constituée par un liquide visqueux, analogue à celui qui s’écoule lors de l'ouverture des gommes cutanées. Dans aucun cas il ne se forme d’abcès ou de collection liquide comparable à celles qui sont la conséquence habituelle de la tuberculose osseuse ou de l’ostéomyélite infectieuse.
Si l’on recherche avec soin l’état des ganglions correspondant à la région malade, on voit que la plupart du temps, ils ne sont pas modifiés. Cet examen doit être fait avec soin et l’on doit tenir compte
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A la suite d’ un traumatisme insignifiant, si minime qu 'ilpasse souvént inaperçu, la fracture se constitue. La douleur spontanée ou provoquée est le plus
souvent légère, souvent nulle, au moins du fait de la
fracture : on peut mobiliser les fragments osseux sans éveiller la moindre sensation pénible chez le petit malade; les phénomènes douloureux que l’on
note parfois sont liés aux modifications pathologiques
_ subies par le tissu osseux.
_ L’impotence fonctionnelle est | faible, et l’on voit
des malades comme celle dont nous donnons plus
loin l’ observation, continuer à se servir de leur mem-
_bre avec autant de facilité que s’il était intact.
. L'inspection révèle une déformation considérable
de la région; cette déformation, liée en partie dans
les premiers jours, à l'existence d’un léger épanchement sanguin, est surtout en rapport avec le déplacement des fragments osseux, les deux segments du
membre pouvant se couder l’un sur l’autre à an le l g
aigu. Quant à l’épanchement sanguin qui se produit
parfois au moment de la fracture, il est si faible ordi-
nairement qu il ne se révèle extérieurement par
aucune ecchymose,
La mobilité considérable des deux fragments est encore mise en évidence par la palpation qui permet aussi de constater facilement de la crépitation osseuse. Nous avons vu précédemment que cette mobilisation
| n'est pas douloureuse. *
Évolution. ps
Que la fracture soit diaphysaire où u juxta-épiphy- k. à : saire, qu’elle soit apparue | chez un nouveau-né ou
chez un enfant plus âgé, elle évolue spontanément
ral du petit malade est suffisant.
Dans certains cas, plus fréquents chez les nou-
veau-nés, cette consolidation est retardée par une
suppuration qui survient au niveau du foyer de la
fracture, mais, même dans ces cas, la consolidation
peut être complète, sans déformation appréciable du membre, à la condition qu’on ait fait suivre au petit
malade un traitement approprié; dans d’autres cas,
malgré l'absence de toute suppuration, malgré l’ins- |
titution rapide d’un traitement énergique, la conso-
lidation ne peut être obtenue, et la guérison se fait
par une pseudarthrose., On note ordinairement dans ces cas une destruction considérable du tissu osseux ; les extrémités des fragments en présence sont trop éloignées l’une de l’autre pour qu'un pont solide de
tissu’ osseux puisse être jeté entre elles.
DIAGNOSTIC
: - Le diagnostic des fractures spontanées doit être
… fait, dans la syphilis héréditaire, chez les enfants | nouveau-nés et chez à enfants pu ne ne |
4° Cnez LES ENFANTS NOUVEAU-NÉS
| Deux cas sont à distinguer : Æ |
‘: à) E enfant présente les stigmates cutanés ou muqueux de la syphilis héréditaire ; les lèvres sont fendillées ou ulcérées, le nez estobstrué par des croûtes jaunâtres ou laisse écouler la sérosité abondante (a du coryza syphilitique ; le pourtour de l’anus et les | organes génitaux sont parsemés de syphilides papu-
confondre l'affection pseudo-paralytique avec aucune _autre.
b) L’ enfant ne présente d’autres signes de syphilis héréditaire que sa pseudo-paralysie ; alors, le dia-
_ gnostic devient beaucoup plus délicat, et le clinicien
doit réunir avec soin tous les symptômes dont l'en-
semble seul permettra d'éviter une erreur.
On insistera sur ce fait que le début de la maladie est insidieux, la pseudo-paralysie survenant sans
cause connue, sans chute, sans traumatisme d’aucune
sorte ; il n’y a pas eu de fièvre, pas de convulsions.
L’affection, exclusivement limitée aux membres, laisse intacte la sensibilité cutanée ; les réflexes sont
conservés, les sphincters indemnes. Si on pince la
_ paume des mains ou la plante des pieds, on voit les
‘doigts ou les orteils ébaucher quelques mouvements. La contractilité électro-musculaire est normale, Enfin la palpation, douloureuse, constate un gonflement considérable au niveau de l'extrémité inférieure ou à la partie moyenne des os fracturés, lésions’ qui laissent libre l’articulation voisine, et s RP ordinairement de crépitation osseuse.
Notons encore l’évolution progressive de la pseudoparalysie qui envahit d’abord un membre, puis le
membre du côté opposé, souvent aussi les deux autres.
Si l'interrogatoire de la mère reste souvent sans résultats dans la connaissance d'accidents syphilitiques
anciens ou récents (syphilides cutanées ou muqueuses,
grossesses antérieures terminées par l’expulsion de
fœtus morts et macérés), l’examen attentif des tégu-
ments et des muqueuses de l'enfant sera ordinairement beaucoup plus instructif; si l’on trouve des plaques muqueuses au niveau de la bouche ou de
l'anus, ou des bulles de pemphigus plantaire ou pal-
| — 39 — maire, le diagnostic est fait; on a affaire à une pseudoparalysie syphilitique. SH :: Mais il est des cas où l’examen de l'enfant n’a rien révélé de spécial, en dehors de la pseudo-paralysie ; on est alors obligé d'analyser les divers symptômes de l’affection pour en établir la véritable nature. On peut croire à une fracture vraie ou à une con-
tusion ; mais alors la flaccidité du membre n’est pas
- aussi complète, et on note ordinairement l’existence
d’un traumatisme dans les antécédents ; l'extension _de la lésion. paralytique au membre voisin permettrait encore d'éliminer cette cause d’erreur.
Le rhumatisme articulaire aigu est exceptionnel chez les nouveau-nés, quoiqu'il ait été constaté par Wiederhoffer chez un enfant de 23 jours ; mais l’élévation de la température, l'apparition de complications cardiaques orienteraient le diagnostic de ce côté.
L'existence de la fièvre, l’envahissement de l’articulation intacte dans la pseudo-paralysie, seraient ‘en faveur de l’arthrite simple.
Dans la coxalgie, la vigilance musculaire donne au membre malade une attitude spéciale, bien différente de celle de la maladie de Parrot.
La pseudo-paralysie de Chassaignac ou paralysie éphémère de J. Simon n’atteint que des enfants qui ont plus de 2 ans ; elle dure en moyenne quatre à cinq jours.
La pseudo-paralysie par subluxation ou glissement du cartilage semi-lunaire, étudiée par G. Marchant,
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se manifeste par une impotence toneo belle de
membres, sans lésions appréciables des articulations ou des parties molles ; elle atteint surtout les membres supérieurs et apparaît ordinairement chez les enfants qui commencent à marcher. ;
La paralysie obstétricale survient comme la pseudo-paralysie syphilitique dès la naissance ou quelques jours après ; comme elle, elle siège souvent sur les membres supérieurs, mais elle est passagère,
s'accompagne parfois de paralysie faciale; elle est
limitée ordinairement au biceps, deltoïde, sous-épineux et brachial antérieur, muscles au niveau desquels on constate la réaction de dégérescence; enfin on note dans les commémoratifs que l’accouchement fut laborieux, ordinairement terminé par le forceps.
L'hémiplégie infantile de cause cérébrale débute par des convulsions ; les muscles paralysés sont en contracture.
La syphilis cérébrale est très rare dans les premiers mois de la vie (Fournier) ; Marfan en signale cependant un cas à 5 mois; mais la face, qui est
intacte dans la maladie de Parrot, est atteinte dans la syphilis cérébrale.
La paralysie spinale infantile survient surtout
dans la deuxième enfance; elle ne s ‘accompagne pas de douleurs, ni de gonflement osseux; la totalité du membre est d'emblée envahie; les muscles touchés
ne réagissent plus au courant faradique. Le début
fébrile, l'apparition brusque avec tendance à la.
régression et à la localisation sur quelques muscles
Fa
Peut avec infirmité définitive seront encore de bons
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à à éléments du diagnostic. Re 7
La paralysie syphilitique du ner” dtiai dont bn signale un cas chez un enfant de 6 semaines ne s'accompagne pas de tuméfaction épiphysaire ; les réactions électro-musculaires manquent. ;
_ La maladie de Barlow est une affection fébrile; les
_ douleurs siègent dans tout l’os ; on note, dans la
bouche, des hémorragies sous-muqueuses caractéristiques. | “1
Il est deux diagnostics enfin qui ne peuvent, dans cerlains cas, être établis qu'avec beaucoup de difficulté : c’est l’ostéomyélite des nourrissons et l’ostéosarcome.
_L’ostéosarcome sera surtout confondu avec lesfractures diaphysaires . même tumeur dure faisant corps avec l’os, même absence de mobilité si on examine l’enfant quand le cal est déjà en voie de formation ; et le diagnostic ne pourra être fait souvent que par l’évolution ; quelquefois on aura la chance, pour assurer l’origine de la tuméfaction, de trouver une tumeur semblable sur un os précédemment fracturé.
L'ostéompélite des nourrissons, étudiée par Aldibert, de Toulouse, est caractérisée par la multiplicité des foyers de suppuration osseuse, multiplicité d'autant plus grande que l’enfant est plus jeune ; les lésions épiphysaires sont fréquentes, la marche de l’affection est aiguë, quelquefois suraiguë.
Le diagnostic, souvent très difficile, sera basé sur
Pos
les éléments suivants : absence de stigmates syphilitiques chez l'enfant ; mais nous savons qu’il n’existe
pas d’autre signe d’hérédo-syphilis que la pseudo- À
paralysie dans la forme paralytique de la maladie de. Parrot ; 4 "ne | Absence d'antécédents syphilitiques chez les parents : mais « l’hérédité syphilitique n’a nullement besoin pour s'exercer que la syphilis des géniteurs soit en action, et il suffit que la diathèse soit en puissance » (Fournier) ; | | La Présence des phénomènes généraux graves et de fièvre ; mais quelquefois l’ostéomyélite peut évoluer de façon insidieuse, sans la moindre élévation de température ; À Existence d’une douleur localisée et beaucoup plus vive qu’accompagne un bourrelet périphérique : c’est là encore une nuance bien difficile à apprécier. Souvent, le diagnostic ne pourra être fait que par l'examen bactériologique du pus ; cet examen sera nécessaire toutes les fois qu'il y aura doute.
DANS LA DEUXIÈME ENFANCE
Le diagnostic sera celui de la lésion causale de la fracture; on devra distinguer l’ostéomyélite gommeuse de l’ostéosarcome, de l’ostéite tuberculeuse et de l’ostéomyélite infectieuse qui, comme elle, sont susceptibles de déterminer des fractures spontanées.
L’ostéosarcome peut se développer primitivement
. prfondément dans le SAS mére NE US LR douleurs, l'absence de suppuration et de : F soute sont des prodromes communs aux fractu: = ie res spontanées de Rene BORReURE et cs sarcome. RE EU | D'une manière générale cependant, on peut, selon | Gangolphe, établir assez facilement le diagnostic différentiel :
L’allure générale dus sarcome est tie la douleur “est suivie à bref délai (quelques semaines à quelques mois) de l'apparition de la tuméfaction. Si l’on examine la région malade, on constate une sensibilité : anormale à la pression dans la plupart des cas, VAE Set _ n’y a pas de douleurs disséminées sur d’autres parties du squelette. ; : baie Le gonflement présente des caractères de mollesse, de fausse fluctuation, propres au sarcome ; il aug- : mente rapidement et détermine une déformation telle de la région qu’il n’y a plus d’hésitation possible. Si l'on se rappelle la longue période médicale de l’ostéomyélite gommeuse, la dissémination fréquem- _ ment signalée des lésions, leur indolence à la pression, le développement lent d’une hyperostose dure,
à surface irrégulière, ostéophytique, on verra qu'il
est habituellement facile de différencier ces deux
maladies.
; Si l’on*examive la fracture peu d’instants après sa production, l’épanchement sanguin, la tuméfaction
des parties molles empêchent une exploration minu-
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De plus, l'examen des ganglions correspondant à la région atteinte décèlerait l'existence d’une adénospi qui est absente dans 1 ‘ostéomyélite syphilitique. Nous n 'insisterons pas sur les renseignements plus : | précis que pourrait fournir l'examen histologique des fongosités ou des tissus malades, au. point de vue de la constatation du bacille de Koch ou du follicule tubereuleux. ‘ L’inoeulation serait un moyen “efficace, mais véri- ‘tablement trop ‘lent pour s'assurer de la nature des lésions; ce sont plutôt là des procédés de laboratoire ‘que des moyens d'investigation clinique. :
Les formes aiguës de l'ostéomrélite focus n ne
; présentent aucune analogie avec l’ostéomyélite gom-
meuse. Le diagnostic peut être impossible, par contre, entre l’ostéomyélite gommeuse et l’ostéomyélite . chronique d'emblée. Les douleurs, la tuméfaction
osseuse, l’absence de pus, de séquestre, notées dans
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PRONOSTIC
="Ee pronostic des nie spontanées de la syphilis héréditaire dépend surtout : REA
De l'état général du sujet;
Du milieu dans lequel il se trouve : ;
De la rapidité avec laquelle le diagnostic de l’affec- | tion a été fait et le traitement institué. |
Ces considérations suffiront à faire comprendre combien le pronostic doit être différent chez les nouveau-nés ou chez les enfants pius âgés. Chez les nouveau-nés amaigris, cachectisés par une diarrhée incoercible et verdâtre, le pronostic sera très réservé pour la vie de l'enfant ; chez les enfants plus âgés ou même chez les nourrissons robustes, la fracture ne sera souvent qu’un accident passager, dont l’évolution ne retentira pas profondément sur la santé
générale.
Parrot considérait les enfants atteints de pseudo-
paralysie comme voués à une mort prochaine ; en
\e dr SX | Air
effet, il avait vu nr tous ses petits pseudoparalytiques des Enfants- Assistés. | ds
Aussi, lorsqu'on 1883 Me De Milerd presents à la Société médicale des hôpitaux un cas de guérison chez une petite fille de 2 mois 4 /2, il cita ce fait comme exceptionnel, ne lui permettant pas d’infirmer la conclusion décourageante de Parrot. Mais bientôt, à côté de ce cas heureux viennent s’en placer d’autres, et M.le professeur Fournier, au sujet d'une petite fille de 3 mois, qu'il présentait aux réunions de l'hôpital Saint-Louis, ne craignaïit pas de dire : « Parrot avait toujours vu mourir les enfants atteints. de. pseudo-paralysie syphilitique ; pour mon compte, je les ai toujours vu guérir. » à ce sujet à la Société
A la discussion qui eut lieu à médicale des hôpitaux (séance du 27 février 1891) M. Cadet de Gassicourt était de l'avis de M. Fournier : «Si je m’en rapportais à ma propre expérience, disait-il, je ne mettrais même aucune atténuation dans le pronostic favorable de la pseudo-paralysie syphilitique. »
Si le diagnostic est fait de bonne heure et Le traitement institué aussitôt, si l'enfant est nourri au sein maternel, ou, à défaut de lait maternel, par l’allaitement artificiel au lait stérilisé, s'il est entouré de soins dévoués et intelligents,nous verrons la pseudoparalysie disparaître rapidement. AUS
Enfin, à côté des cas où le traitement est nécessaire et quelquefois même impuissant parce qu’il est institué trop tard, nous voyons des pseudo-paraly-
1 Ù Fer BA pre % . 3 sies guérir sans le secours de la thérapeutique, et ce
fait avait été signalé par M. Cadet de Gassicourt, à la Société médicale des hôpitaux (27 fév. 1891). Après
avoir dit qu'il avait toujours vu les pseudo-paraly- _ sies syphilitiques guérir, il ajoutait : « Mais je vais
plus loin encore dans mon optimisme, car je suis certain d’avoir observé un cas dans lequel la guéri
son s'est produite sans aucun traitement. »
Mais, dans ces cas, le traitement spécifique et Les soins hygiéniques sont aussi nécessaires : car on voit survenir en général, peu de temps après la guérison spontanée, la pseudo-paralysie d’un autre membre, ou d’autres symptômes de syphilis héréditaire, si le traitement n’a pas été institué.
C’est encore par l’institution rapide du traitement spécifique et par une hygiène appropriée qu'on atténuera la rigueur du pronostic dans la syphilis héréditaire tardive. Ici, en effet, si la vie du petit malade n'est pas ordinairement mise en danger, des complications sont à craindre du côté de la fracture, suppuration ou pseudarthrose, plus rarement des arrêts d’accroissement du membre, des déviations qui sont liées au siège de la fracture. La consolidation se fait cependant le plus souvent, quoique assez lentement ; le cal volumineux diminue progressivement. Mais il ne faut pas s'attendre à un résultat orthopédique à peu près parfait, à cause de la persistance du raccourcissement tenant à la perte de Dre osseuse
déterminée par le syphilome. *
Delouvrier | ; à
TRAITEMENT
Le traitement doit être préventif ét curatif :
Préventif, par les soins à la mère pendant là grossesse, et chez l’enfant à Ja naissance ;
Curatif, par le traitement mercuriel.
Chez le nouveau-né, on donnera le mercure sous forme de sirop de Gibert, par exemple à dose d'une cuillerée à café par jour en une ou deux fois, traitement auquel on peut adjoindre des bains de sublimé (0 gr. 50). ;
Comme l'enfant est jéune, souvent faible et délicat, il vaut peut-être mieux abandonner la Voie 'stomacale et s'adresser à la voie cutanée. On frictionnera donc doucement le ventre du peti molleton sur lequel on aura étendu gros €omme une noisette d'onguent mercuriel.Le lendemain, friction sur un point voisin du premier où au pli de s'il y a dés plaques ulcérées
t malade ‘avec ‘du
l’aine ou aux aisselles ; des fesses ou des boursés, on les pansera ‘avec des
compresses imbibées de liqueur de Van Swieten cou”
Ne _pée de vingt parties d’eau ; on pourra entretenir suë les épiphyses douloureuses un carré d'emplâtre de
s Vigo. ; Ù
L'enfant sera nourri au sein par sa mère ; à défaut
_ de l’allaitement maternel, on le nourrira au lait sté-
rilisé ; l’alimentation sera surveillée minutieusement,
car l'hygiène alimentaire est un auxiliaire énergique
du traitement spécifique.
On continuera le traitement spécifique pendant un nombre d’années suffisant pour que l'enfant laissé sans traitement pendant un laps de temps assez long, ne présente plus aucun accident. Ce traitement consistera en deux cures de six semaines chacune, chaque année, au printemps et à l’automne.
Chez l’enfant plus âgé, le traitement spécifique sera institué de même à l’aide des frictions mercurielles : la tendance marquée à la guérison que présente l’ostéomyélite gommeuse, comme l'absence presque constante de pus et de séquestre “contre-indiquent d’une manière générale toute intervention chirurgicale. L’extension continue pourra être employée pour lutter contre une déformation trop considéra-
ble du membre fracturé, mais on tiendra compte de
la perte de substance osseuse déterminée par le syphilome, et on ne fera qu’une traction modérée si l’on veut éviter toute chance de pseudarthrose. Quant à la pseudarthrose constituée, il nous semble bien difficile d'y remédier, étant donnée sa cause habituelle, c’est-à-dire la perte de substance osseuse ;
si elle gène considérablement les mouvements du
OBSERVATIONS
1° Forme SPÉCIFIQUE DE LA PSEUDO-PARALYSIE SYPHILITIQUE
AE Cousy, in Revue des Mal. de l'Enfance, 1891. |
Le 21 janvier 1891, se présente au Dispensaire de la Villette une femme de 29 ans, m’apportant un petit garçon de 6 semaines. Cet enfant offrait tous les traits de la cachexie syphilitique héréditaire. |
Il était maigre, ridé, vieillot, et sa face avait cette teinte cireuse qui est presque pathognomonique. -
Depuis la naissance, il souffrait d’un coryza intense ;
reconnaissable à distance par un ronflement des plus accu-
sés. Les commissures labiales étaient crevassées, les talons
Fe
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seule lésion relevée par l’examen des os consistait en un gon
flement hyperostosique de l’extrémité supérieure du radius. Rien du côté de l’humérus.
Le diagnostic était donc assuré : avant tout interroga-
= HÉSTUS
toire, on pouvait dire que l'enfant était atteint de syphilis
héréditaire et de pseudo-paralysie syphilitique du membre ,
supérieur droit.
Les renseignements fournis par la mère ne sont pas dépourvus d'intérêt. |
Cette femme, âgée de 29 ans, bien portante, allaïtant son enfant, déclare n’avoir jamais été malade et elle ne porte aucune trace de syphilis ancienne ou récente. Elle a eu dix grossesses ; la première seule aboutit à la naissance à terme d’un enfant sain, le père de ce premier enfant n'étant pas syphilitique.
Quant aux neuf grossesses suivantes, aveo un autre père syphilitique, elles se sont toutes terminées par des accouchements avant termé (5, 6, 7 mois) ; sept des énfants étaient morts, lé huitième a vécu dix-sept jours ; lé neuvième, sujet dé cétte observation, vit encore, mais il est profondément syphilitique.
L’énfänt est soumis immédiatement au traitement antisyphilitique : frictions d’ongüent näpolitain, baitis de sublimé trois fois par semaine.
Au bout de six jours, ämélioration manifeste; le bras commence à remuer spontanément.
Au quinzième jour, la pseudo-paralysie n'existe plus, Phy-
pérostose radiale a disparu.
B. — Moxcorvo. Gazette hebdomadaire de Paris, 1893.
'illétté de trois mois, amenée le 10 mai.
Sa mère nous dit qu'én la baignaht, uñ mois auparavant, elle avait été étonnée de voir lé bras sauche de son enfant
privé de tout mouvement, tandis qu’elle remüait assez libre-
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eee ee marquée, IA Frés maigre, elle avait la peau ‘sèche, Phohemine et les “ ve de | À musoles très gréles. :
Peu de ; jours après survint un CESSE za qui a’ à plus cessé, de LT même qu'à la fin du premier mois, une eflorescence papulo- ns. ‘vésiculeuse généralisée, Por ete vw) Au moment de l’examen, elle avait des croûtes sur la tête, _ dépourvue de cheveux à la région fronto-pariétale: les gan- 1 È glions occipitaux engorgés, des taches jambonnées au visage, Re RE (e aux jambes, aux fesses, enfin, deux plaques muqueuses au pourtour de l'anus.
Elle était en possession de tous les mouvements de ses membres, à l'exception pourtant du bras gauche qui restait _ flasqueet inerte le long du tronc. Ses muscles n'étaient pullement atrophiés, de même que les grosses jointures restaient absolument indemnes. me Le moindre essai de mouvement communiqué faisait pousser des cris à l'enfant, et, en regardant de plus près, Je pus
me rendre eompte de la mobilité anormale de l’épiphyse
| 100 ee CE " supérieure du radius donnant lieu à une sensation de crépitation au frottement des deux surfacès osseuses, au niveau de laquelle il y avait un empâtement qui ne remontait guère au-delà de la ligne articulaire du coude, À ce point, le moin dre attouchement était intolérable au petit patient.
J'ai eu recours tout de suite à l’administration de la liqueur de Van Swieten à côté des moyens adressés contre les accidents malariens et bref, au bout d’une semaine, nous étions à même de constater une remarquable amélioration.
Son poidsavaitaugmenté de 240 grammes, les manifestations spécitiques s’étaient beaucoup amendées. La sensibilité anormale du brass’était beaucoupapaisée,mais celui-cirestaitinerte.
Huit jours plus tard, réapparition des mouvements ; poids de l'enfant : 4 kg. 950; disparition presque complète des manifestations spécifiques.
1" juin. — Disparition complète des manifestations cutanées et muqueuses, intégrité complète des mouvements du
membre malade ; poids: 5 kg. 100.
FORME CHIRURGICALE DE LA PSEUDO-PARALYSIE SYPHILITIQUE
A. — Moxcorvo. Gazetle hebdomadaire de médecine
el de chirurgie (11 février 1893).
Une fillette nommée Cyp.…., amenée le 2 mai dernier.
Son père avait été atteint, trois ans auparavant, d’éruptions cutanées répétées, plus ou moins généralisées, portant une vaste cicatrice à la jambe, provenant d’un ulcère qui aurait résisté à un grand nombre de moyens topiques ; sourd d’un côté, avait mal à la gorge, présentait une rhinite assez
intense, et des pléiades de ganglions tuméfiés et indolents
“LORIE —5— - ÿre : ; au pli de l’aine, de chaque côté; il avait souvent des maux de tête et des arthralgies bien accusées.
Sa mère, quelques mois après son mariage, avait été atteinte d’ulcérations de la gorge, ainsi que de céphalées assez intenses. Sa première grossesse aboutit à un avortement de deux mois. Puis elle eut une fillette née avant terme, assez chétive, qui présenta bientôt les signes les plus marqués de la syphilis congénitale.
La petite malade qui lui succéda naquit à terme après un
accouchement normal,
__Nourrie dès le début au sein par la mère, elle pesait
4 kgr. 950 au moment où elle vint se faire examiner.
A part quelques croûtes desséchées au cuir chevelu, il n’y avait chez elle aucune manifestation de syphilis congénitale,
Celle-ci serait peut-être même passée inaperçue si une circonstance accidentelle n’eût contraint les parents à me l’amener ici. | |
Le 28 avril dernier, à un moment où sa mère se dirigeait, vers une cour de sa maison en la pressant contre elle avec son bras gauche, et tenant avec sa main droite un gros pa-.
LA Q °112 quet de linge mouillé, une autre femme se lança vers elle,
avec l'intention apparente de la pincer.
Effrayée, elle recula brusquement, tout en retenant avec
ses bras son enfant si fortement pressée contre 5 poitrine
que l’enfant éclata en cris perçants, comme si elle eût éprouvé
quelque vive douleur. Quelques instants après, elle se calma
2 et dormit ensuite toute la nuit.
Le lendemain, la mère constatait que la jambe du côté gau-
L che restait sans mouvement ; tandis qu’elle pouvait remuer
la jambe droite et les deux bräs, lenéat poussait des cris au
moindre attouchement de la jambe gauche: bre
C’est trois jours après cette constatation qu'elle vint nous
GoUAAtArL En la faisant suspendre par les aisselles on voyait
la jambe gauche pendante et flasque comme un battant de cloche, Tout mouvement communiqué à cette jambe semblait. provoquer de vives douleurs.
Les grosses jointures étaient pourtant indemnes,de même que leurs muscles n'offraient pas de signes d’atrophie et répondaient activement aux excitations électriques.
Au tiers inférieur de la cuisse, il y avait à constater un
empâtement fusiforme faisant augmenter de 2 centimètres
la circonférence de cette partie du membre, par rapport à
celle de l’autre, La peau correspondante avait une légère ;
coloration violacée; la température y était quelque peu élevée. Toute pression à ce niveau était intolérable. L’exploration m'a permis de constater une mobilité anormale de l’extrémité inférieure du fémur, de même qu’une sensation de crépitation. L’épiphyse inférieure de los était fracturée, c'était La cause de l'impotence fonctionnelle.
Je prescrivis de suite deux cuillerées à café de liqueur de Van Swieten par Jour.
11 mai. — Bien que l'enfant eût été atteinte de quelques accidents paludéens légers, sa nutrition générale ne fut pas notoirement enrayée, son poids montant alors à 5 kgr. 100.
En même temps le travail de consolidation du RE gauche paraissait déjà bien avancé ; il n'y avait plus de mobilité épiphysaire ; la douleur à la pression avait disparu,
14 mai, — L’œdème de la cuisse avait disparu, et le mem-
bre avait recouvré presque entièrement ses mouvements ; à
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| Une semaine plus tard, l'intégrité fonctionnelle du mem-
coup gagné ; son poids s'était élevé à 5 kgr. 200, Enfin 1° juin dernier, il pesait 5 ee 450, et i ne restait.
_ pas la ÉRtREs trace de son décollement épiphysaire. ra
B. — Porax. Société de Chirurgie, 31 octobre 1877.
(Résumée.)
| | Fémme syphilitique, aceouche dans lé service de M. Po-
= faillon d’un enfant qui sé présentait en S.1.G.A. La sage-
femme qui fit l'accouchement n’eut aucune peine à favoriser Fissue du bras et ne perçut aucun craquement qui pût Jui faire supposer la production d'une fracture.
Cependant, le lendemain, M. Polaillon frappé de l’impotence du bras gauche, examina l'enfant et reconnut l’éxistence d’une fracture de l'extrémité supérieure de Phumérus de ce côté. Le bras droit semblait aussi paralysé, il y avait une certaine paresse des membres inférieurs, En regardant attentivement, on voyait les doigts se mouvoir. :
On ne trouvait chez l'enfant aucun signe de syphilis. La pression des os était douloureuse, surtout du côté des bras.
P'hbné né le 9 Juin, meurt le 17 avec un ictère très marqué et une diarrhée verte abondante.
Autopsie. Lésions du squelette. — Humérus gauche : fracture de l'extrémité supérieure : le fragment supérieur forme avec lé fragment inférieur un angle droit, et la tête régarde en arrière. Pas tmace de travail réparateur, Périoste
très épaissis
bre était parfaite ; la santé générale de l'enfant avait beau- ,
F7 pres Humérus droit : fracture au même niveau, mais périoste intact ; pas de déplacement. Cela explique comment la fracture a passé cliniquement ipaperçue. .
Sur les deux fémurs, l’extrémité supérieure, à quelques millimètres du cartilage présente sur une coupe, une brisure’
transversale que Parrot a fait constater à Porak et à FoRieR
FORME PARALYTIQUE DE LA PSEUDO=PARALYSIE SYPHILITIQUE
A. — Muzar»o. Société Analomique, 1883.
Enfant de 2 mois 1/2, ne portant sur le corps aucune trace appréciable de syphilis. Elle est d’une santé excellente et de belle ; tout à coup, l’enfant offre des signes de paralysie au bras gauche. Impotence fonctionnelle du membre ; le bras retombe, inerte dès qu’il est soulevé ; tous les mouvements sont douloureux pour l’enfant, qui pousse des cris perçants au moindre contact.
Le père a été contaminé il y a environ quatre ans ; après avoir subi un traitement énergique pendant dix-huit mois, il se crut guéri et cessa toute médication. Malgré la syphilis du père, M. Millard, en l'absence de toute trace de spécificité chez l'enfant, songe à une paralysie infantile. L’affection est traitée comme telle, |
Sur ces entrefaites et quelques jours plus tard, le bras droit se prend à son tour et présente les phénomènes observés précédemment au bras gauche. Ce fut le trait de lumière pour M. Millard,
L'on prescrit du sirop de Gibert (une cuillerée à café par Jour) et des bains de sublimé (50 centigr.). Après quelques ours de ce traitement, amélioration sensible ; l'enfant peut
accentuer certains mouvements de latéralité.
_ 61 _ n Deux semaines après, les membres ont retrouvé tous leurs . mouvements ; plus de douleurs, l’enfant est gai. L'usage du sirop de Gibert est continué plusieurs années, au printemps et à l’automne, durant six semaines. | .M. Millard put revoir l’enfant à l’âge de 8 ans; tout traitement avait cessé depuis deux ans; la santé était superbe. l | \ s B. — Communiquée par M. le professeur Pina», in Thèse
de M. Rrocreux.
Accidents syphilitiques chez le père, quatre ans avant le mariage.
Traitement pendant trois ans par un médecin de l'hôpital du Midi. ‘
Première grossesse peu de temps après le mariage. Accouchement d’un enfant vivant ne présentant rien d’anormal. Poids 3.140 grammes. Allaitement au sein d’une nourrice. Six mois après la naissance : troubles digestifs, selles verdàjres, puis gonflement du poignet droit ; quelques jours après, impotence du membre supérieur droit (pseudo-paralysie syphilitique de Parrot).
Traitement par la liqueur de Van Swieten.
Le mari qui, jusque-là, avait nié tout accident spécifique, finit par avouer et nous donner tous les détails concrenant ses accidents.
Guérison radicale de l'enfant après trois mois de traitement.
La mère n’a jamais eu le moindre sÿmptôme d'infection
syphilitique.
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40 ÉRACGTURES SPONTANÉES DANS LA DEUXIÈME ENFANCE A.=Lannezoneus, ün Th, De Berne. Paris 1884.— Fraclure
spontanée de la mâchoire inférieure.
Les manifestations osseuses sont survenues tardivement en présentant une forme qui, au premier abord, devait en
faire méconnaître la nature.
Le père, atteint de Hphiliet un an avant la naissance de L enfant ; pas de renseignements sur la mère. À |
Mort de diphtérie, l’enfant fut examiné avec soin, l’autopsie montra que les deux tibias, le maxillaire inférieur étarent le siège de lésions multiples : exostoses, suppurations ‘ntraosseuses. L'un de ces abcès avait laissé une cavité placée au cehtre de l’épiphyse supérieure de cet os. Le cartilage épiphysaire était détruit au niveau de cette cavité qui s’étendait au-dessus et au-dessous de lui. Déjà en voie de -réparation, la cavité était tapissée par une membrane rougeñtre, émettant quelques prolongements qui la cloisonmaient, Un abcès analogue occupant la partie supérieure de à branche de la mâchoire a produit une fracture spontanée de cette branche. |
Une collection purulente occupait la région externe du genou gauche ; une ulcération en voie d'évolution à la face avait ravagé une partie des fosses nasales et le plancher
inférieur des deux narines.
B.— FRACTURE SPONTANÉE DE L'HUMÉRUS. OSTÉOMYÉLITÉ GOMMEUSE
(Observation inédite.)
Paulette G..., âgée deS ans 1/3, est amenée le 17 maidans
le service de M. le Dr Arrou, à l'hôpital Saint-Louis.
MDES = 1e | 0 Mrastne hérédires. _ fra mère Fa ka; patte ne
qui donne ces | renseignements a toujours eu une santé excellente ; de son premier mari, mort de tuberculose pul-
monaire, elle à eu cinq grossesses, la première terminée
nes, l'un d’eux avait “présenté des papulés au pourtour de l'anus. De son deuxième mari, le père de nôtre petite : malade, 2 ‘mort éomme Île premier de tubeketlose palmonaire, la mère ‘a trois grossèsses à terme.
Antécédents personnels. = - Ja petite aride, née à terme, _ a présenté, üne semaine environ après la naissaice, une éruption au niveau des fesses, éruption qui a duré deux à # trois Mois. À | ss ke. _ Malgré l'allaitement au sein, la première enfance a été mala-
dive (scarlatie, diphtérie, ae dr Brondhi-
pl
tes répétées).
A 5 ans, l'enfant est soignée aux Quinze-Vingt pour une conjonctivite qui dure plus d’ün an. |
À 6 ans, elle est prise brusquement RE de la hanche droite ; on croit d’ abord à une voxalgie, mais bientôt les douleurs se manifestent au niveau de da hanche gauche, puis aux coudes, aux épaules, aux poignets et aux genoux. Ces douleurs s’accompagnent de-gonflement, surtout aux genoux et aux coudes, : L’impotence fonctionnelle -est grande, surtout aux membres inférieurs.
L'enfant qu'on avait seulement mise au repos au mn est
alors amenée à Berck'où on lui donne du sirop de Gibert ; dès le début du traitement, les douleurs s’apaisent, le-gonfle-
ment diminue. Après un séjour de six mois à Berck, l’en-
par une fausse coùche au sixième mois, les antres à à tèrme :
_de ces quatre enfants, deux Mebtent h bôut-de lois semai- M
fant revient chez sa mère; l'état Ma est lallentt
amélioré, mais il persiste un empâtement marqué au niveau
des coudes, et les douleurs tendent à reparaître dès qu'on cesse le traitement mixte pendant quelque temps.
Il y a un an environ, l’enfant est envoyée à là campagne ; au départ, elle ne présente que l’empâtement des coudes précédemment noté ; les douleurs sont assez sourdes pour n’entraîner qu’ une gêne fonctionnelle minime.
Elle revient de la campagne à la He de décembre 1906 et c’est à ce moment seulement qu’on constate l'existence d’une solution de continuité de l’humérus droit, solution de continuité qui est survenue de façon absolument spontanée, sans qu'aucune douleur aiguë se soit manifestée à son niveau. A gauche, la tuméfaction du coude s’est ouverte à l’extérieur,
donnant issue à un liquide jaunâtre, visqueux.
La petite malade entre alors à l'hôpital Saint-Louis, et le diagnostic est porté de fracture spontanée de l’humérus consécutive à une ostéomyélite gommeuse.
Etat actuel (10 juin 1907). — Actuellement, le membre supérieur droit, porteur de la lésion qui nous occupe, se présente à nous avec les caractères suivants :
Le bras pendant le long du corps, une tuméfaction notable siégeant à la partie externe du bras,au-dessus du pli du coude, attire l’attention sur le point malade. Au niveau de cette tuméfaction, il n’y a aucune rougeur ; la peau n’est ni teudue, ni luisante ; les veines superficielles né forment pas dé reliet anormal,
L'inspection ne décèle aucune autre altération tégumentaire qu'une légère pigmentation circoncrivant la tuméfac-
tion à sa partie inféro-interne.
nc nl à A:
Si l’on met la main sur cette tuméfaction, on a d’abord une im.
pression de fluctuation, cette fluctuation est nette le liquide qui
_ la produit est manifestement enkysté dans une poche à parois
bien limitées sur laquelle se meut la peau. Si, pour rechercher cette fluctuation, on met un doigt sur la face antérieure du bras, à 2 centimètres au-dessus du milieu du pli du coude, on sent très superficiellement une surface dure, en pointe émoussée ; au-dessous, les téguments se laissent déprimer ; au-dessus, on sent la diaphyse humérale épaissie, mamelonnée, sur une hauteur de 25 millimètres environ, et, plus haut encore, la diaphyse saine. ;
On peut pincer le bras entre l’extrémité libre de la dia= physe et le coude, on saisit ainsi une tige osseuse, à laquelle on peut imprimer des mouvements en tous sens, la partie supérieure de la diaphyse étant immobilisée ; lorsque le fragment inférieur et le supérieur sont en contact, dans le cours
_de ces manœuvres, on perçoit une grosse crépitation ; le fragment inférieur est,comme le supérieur, irrégulier, mamelonné, aspect que vient confirmer la radiographie.
Immobilisant le fragment inférieur, on peut explorer l’articulation du coude ; elle est parfaitement saine : ses trois points
de repère, épitrochlée, épicondyle, olécrâne, ne sont marqués par aucun gonflement et ont gardé leurs rapports normaux ‘ l'articulation jouit de l'intégrité de ses mouvements et ne présente aucune laxité anormale,
Les troubles fonctionnels sont beaucoup moins accusés qu’on pourrait le préjuger ; non seulement la lésion n’est le siège d'aucune douleur spontanée ni provoquée, et cela, mal-
gré les mouvements étendus qui peuvent être imprimés aux
deux fragments, mais encore l'enfant peut effectuer presque
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Lous les mouvements nsuelszellé à seulement une afticulation de plus;-articulation mobile ‘en ‘tols ‘sens, et ‘qui donfe aux mouvernents de son bras un singulier aspect; de reptation,de
torsion én tous sens.
La flexion de l’avant-bras sur le bras est précédée d'un
mouvement opposé dans la pseudarthrose hurévale. L'extension de l’avant-bras, parfaitement possible, quäit aux mouvements provoqués, est à ‘péu près abolie dans les mouvéments spontanés ; la pesanteur y supplée dans la vie courante. is
Par contre, les mouvements de torsion sur l'axe de l’hürmé-
rus sont considéralblemént amplifiés ; à la rotation normale
dé l'articulation radio-cubitale s'ajoutent les mouvements considérablés dont da pseudarthrose est le siège. Lorsque fé bras st pendant le long du corps, Paxe transversal de l'ex:
trémité inférieure de l'hamérus peut accomplir un mouvément
de tôrsion ‘dans de plan horizontal qui dépasse 270° ; c’est
dire que le mouvement passif de pronation-supination peut, dans cette attitude, atteindre facilement le tour complet, 360e.
Le membre supérieur gauche porte une lésion importante, surtout au point de vue diagnostique. C'est une ulcération régulièrement ovalaire, siégeant au miveau du bord postérieur du ‘cubitus ; d'uné hauteur de 3 centimètres environ, sur une largeur de 2 centimètres, elle commence à 3 centimè. tres du sommet de l’olécrâne. lies bords, rosés, sont épaissis, nettement délimités, et leur couléur tranché avée le fond de l’ulcère, Ce fond est constitué par le cubitus nécrosé, sphacélé, recouvert d’une couche noir verdâtre, putrilagineuse, répandant une odeur fétide.
L’articulation du coude ést indemne, la Jésion ést indo=
Lo = — _ lente, et, lorsque le pansement est appliqué, Henfant: sé sert | parfaitement de son bras.ll n’y a pas d’atrophie musculaire ; _ notons enfin que l’exploration des deux aisselles ne permet | pas de révéler l'existence d'adénopathies.
Les mémbres inférieurs ont des lésions osseuses s qui, pour être d’une évolution moins destructive, n’en sont pas moins caractéristiques de l’origine des troubles présentés par l’enfant. Les deux tibias ont une surface ivrégulière, bosselée : ils sont augmentés de volume ; ces lésions hyperostosiques ne sont pas encore assez avancées pour réaliser le type clas= _sique du tibia Lannélongue, mais à droite on perçoit déjà nettement une convexité antérieure qui marque l’acheminement vers le type achevé de la déformation spécifique.
L'enfant entend bien, perçoit et différencie les odeurs,
mais du côté des yeux existent des troubles marqués; l’exa- “men ophtalmoscopique a révélé des traces d’iritis avec des | synéchies postérieures très adhérentes. La chambre antérieure est très profonde, très agrandie et les yeux ont un léger degré de buphtalmie ou glaucome infantile. Le fond d’œil n’a pas de lésions à la périphérie, pas de traces de choroïdite. Les papilles sont blanches, les vaisseaux sont petits, surtout à gauche où l’on trouve un staphylome postérieur très prononcé.
+ Les dents présentent des érosions classiques: érosion en croissant du bord libre des incisives, érosion régulière, symétrique par rapport à l'axe de la dent, ne portant que sur l'émail ; le cément, tranchant par sa couleur jaunâtre, est découvert par cette érosion et paraît déchiqueté.
La voûte palatine est élevée, mais n’a pas la déformation
ogivale caractéristique.
Et
L'état général est très satisfaisant ; l'enfant mange de bon appétit et joue avec ses petites camarades sans s'inquiéter autrement de sa pseudarthrose.
Le traitement mercuriel (frictions d’onguent mercuriel) institué depuis deux semaines n’a encore donné aucun résultat appréciable du côté des diverses lésions osseuses. |
En résumé, si le seul examen de la lésion antibrachiale gauche ne suffisait pas pour porter le diagnostic de syphilis héréditaire, les lésions oculaires, dentaires et tibiales ne permettraient plus aucune hésitation. Et l’on peut affirmer que la fracture spontanée de l’humérus droit est survenue au
cours d’une ostéomyélite gommeuse.
CONCLUSIONS
1° Les fractures spontanées sont une manifestation rare de la syphilis héréditaire.
2° Ces fractures sont liées à la présence de gommes microscopiques chez le nouveau-né où elles constituent la transformation gélatiniforme ; chez l’enfant plus âgé, c’est l’ostéomyélite gommeuse qui prépare la fracture.
3° Cliniquement la fracture se révèle chez les nourrissons par le syndrome de la pseudo-paralysie syphilitique ou maladie de Parrot ; dans la deuxième enfance, l’ostéomyélite gommeuse lui imprime une allure spéciale.
&° Le pronostic est bénin, surtout chez les enfants dont la nutrition est suffisante.
ÿ° Le traitement est, avant tout,le traitement spé-
cifique de la syphilis par le mercure.
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