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INTRODUCTION
Il est généralement admis que la tuberculose osseuse et particuhèrement la tuberculose vertébrale sont une rareté chez le vieillard. Nous avons pensé qu’il était intéressant de rechercher dans quelle mesure cette opinion était justifiée et d'étudier les formes que prennent, à un âge avancé, les localisations tuberculeuses de la colonne vertébrale, ainsi que leur traitement.
Pour cette étude, nous avons trouvé un guide dans les travaux récents de M. le professeur Pic et de M. le D' Bonnamour qui, dans leur 7'railé des Maladies des Vieillards, ont consacré un chapitre spécial aux tuberculoses osseuses. D’autre part, en compulsant les nombreuses observations que M. le professeur Pic a recueillies dans son service du Perron et qu'il à bien voulu mettre à notre disposition, nous en avons trouvé un certain nombre qui nous ont aidé à décrire les formes cliniques que nous reconnaissons à la maladie.
Notre travail s’est trouvé smgulièrement facilité par les conseils de M. le D' Bonnamour, qui nous a inspiré le sujet de cette thèse et s'est mis à notre disposition
Me Cie »
RG ee avec autant d’amabilté que de dévouement. Qu'il veuille bien recevoir ici l'expression de notre vive gratitude.
Notre reconnaissance va aussi à M. le professeur agrégé Cade, médecm des Hôpitaux, qui nous a toujours accueilli avec la plus grande bienveillance, et a eu la bonté de nous communiquer une des observations de son service.
HISTORIQUE
Les premières observations de tuberculose vertébrale des vieillards ne datent que de la seconde moitié du xix° siècle. Jusqu’alors, la littérature médicale est muette sur ce sujet. Percival Pott, dans ses Œuvres chirurgicales, parues en 1778, déclare n'en avoir jamais constaté de cas après quarante ans.
Cependant, quelques auteurs, Richerand, en 1808, et Grentrac, en 1863, avaient posé la question et l'avaient résolue par l’affirmative. Leur avis cède devant la haute autorité de Nélaton qui nie lexistence de cette maladie après cinquante-cmq ans.
Paget, en 1867, attire l’attention sur la fréquence isnorée de la scrofule des vieillards et, en particulier, de la scrofule osseuse, Citons ses propres ‘paroles : « J’existence de la scrofule chez les vieillards est prouvée, non seulement par certaines affections des
organes internes auxquelles on peut probablement assigner une origine tuberculeuse, mais aussi par les maladies des ganglions lymphatiques, des os, du rachis et des autres tissus qui paraissent être le siège d’élection chez les jeunes gens. » Et, à l’appui de cette asserton, il apporte plusieurs observations.
L’attention étant attirée, celles-ci se multiplient.
Leyden, Marsh, Quénu, Jaccoud, Gangolphe, Delbet, Apert, apportent de nouvelles preuves à l'appui de Popinion de Paget. Widal, au Congrès de la Tuberculose en 1898, sans nier la rareté de la tuberculose vertébrale chez les vieillards, en cite dix observations chez des sujets ayant dépassé la soixantaine.
Clément, dans sa thèse (1900), fait de la question une étude clinique. M. le professeur Pic et M. le D' Bonnamour, dans leur 7raite des Maladies des Vieillards, lui consacrent un chapitre spécial. Ils msistent également sur les formes cliniques anormales de la maladie, montrent les difficultés du diagnostic et concluent à la fréquence relative de la localisation vertébrale par rapportaux autres manifestations tuberculeuses séniles.
Alquier, en 1906, étudie les principales formes des troubles nerveux dans le mal de Pott chez l’adulte et le vieillard.
Si l’on s'étonne du temps qu'a mis cette question avant de prendre droit de cité dans la littérature médicale, 1l faut songer que l’évolution du processus tuberculeux chez le vieillard prend un caractère différent de celle que l’on observe chez l'adulte.
Le mal de Pott des vieillards, là où il pourrait appa-
ti
raitre, avec ses caractères types et dans sa forme classique, ne s accompagne d'aucune réaction inflamma— toire témoin de la vitalité des tissus, mais, au contraire, revêt une forme latente qui traduit la déchéance et inertie de l’organisme tout entier.
Ainsi masqué aux yeux d’observateurs déjà prévenus, le mal à pu passer inaperçu, où bien, peut-être, comme nous le verrons plus tard, la prédominance d’un symptôme insolite a-t-1l pu contribuer à égarer le diagnostic sur une autre affection.
Quoi qu'il en soit, à l'heure actuelle, le mal de Pott des veillards n’est plus une rareté. Les observations se multiplient et, peut-être, si l’on tient compte de tous les cas ignorés, sa fréquence n’est-elle pas loin d’être aussi grande que celle de la même affection chez l'adulte.
te
CHAPITRE II
ÉTIOLOGIE
Les conditions étiologiques du mal de Pott chez le vieillard ne sont pas différentes de celles que lon invoque dans la genèse de la tuberculose osseuse en général chez les mêmes sujets.
Il convient donc d'étudier successivement les différents facteurs de cette maladie, c’est-à-dire l’âge, les antécédents, le traumatisme et enfin les causes générales qui, en affaiblissant le terrain et en dimimuant la résistance de l'individu, le prédisposent à l’mvasion tuberculeuse.
Et d’abord, l'influence de l’âge. C’est rouvrir la question de la fréquence de la tuberculose vertébrale chez les sujets âgés. Les auteurs sont loin d'être d'accord sur ce point et les statistiques sont trop divergentes pour qu’on puisse les invoquer à l’appui de telle opinion.
Cependant, en consultant celles de Bicôtre, on voit que, sur 390 décès, 18 fois la cause en revient à la tuberculose, soit 4 fois sur 100.
Les chiffres de Moret, basés sur l'examen de près de 4.000 malades, signalent une proportion de 10 pour 100 en faveur de la tuberculose osseuse.
Et.
Quoi qu’il en soit, ce que l’on peut dire, c’est que si l’âge n'est pas un facteur favorisant, il n’est pas davantage un facteur d’immunité. Si certaines conditions étiologiques disparaissent avec lui, d’autres naissent qui tendent à maintenir constante la réceptivité tuberculeuse.
Bourdelais, dans sa thèse (1876), étudie l’influence du sexe et pense que les femmes sont plus fréquemment attemtes que les hommes. Vigerie conclut à une égale fréquence de la tuberculose osseuse dans Fun et l’autre sexe. Pour nous, en ce qui concerne plus spécialement le mal de Pott, étant donné le très faible excédent de cas observés chez la femme (13 cas contre 11 chez l’homme), nous pouvons conclure, comme Vigerie, que le sexe est tout au moims indifférent.
Quelle part doit-on faire aux antécédents, tant héréditaires que personnels, dans la genèse de la tuberculose vertébrale des vieillards ? Faut-il croire à la transmission à longue échéance d’une affection qui, pendant cinquante ans au moins, n'aurait donné lieu à la momdre manifestation.
Nous pensons, avec Vigerie, qui a fait de cette question une étude très approfondie, que la notion de l’hérédité, primordiale chez l’enfant, perd beaucoup de son importance dans le diagnostic de la tuberculose osseuse dans un âge avancé. Dans les observations que nous avons recueillies touchant cette maladie, il n'est pas tenu compte de cette notion. Les observateurs semblent l'avoir méconnue. Il faut dire, d’ailleurs, que, souvent, tout antécédent tuberculeux manque et cette absence n’a pas peu contribué, dans
it bien des cas, à égarer complètement le diagnostic.
D'une manière générale, l’hérédité joue un rôle bien moims important dans la tuberculose chirurgicale que dans la tuberculose viscérale. Bourdelais, Latouche contestent son influence et pensent que la tuberculose sénile est le plus souvent primitive. C'est ce que tendrait à prouver la lecture de nos observations qui sont muettes ou négatives à ce sujet.
En est-il de même des antécédents personnels et dans quelle mesure faut-il leur rapporter un mal de Pott survenu tardivement ?
Widal, rapportant au Congrès de la Tuberculose, à Paris, en 1898, dix observations de tuberculose osseuse sénile s’exprime ainsi :
« L’anamnèse ne permettait de déceler. chez quelques-uns de nos malades, aucun antécédent tuberculeux personnel. À l’autopsie de deux d’entre eux, âgés l’un de soixante-quatorze ans, l’autre de soixanteseize ans, nous avons constaté cependant, au sommet des poumons, des cicatrices fibreuses, reliquats d’anciennes lésions tuberculeuses.
« Un de nos malades avait eu des hémoptysies à l’âge de vingt ans et, depuis cette époque, n'avait souflert d’aucune autre manifestation tuberculeuse. Deux autres vieillards, âgés de soixante-dix-huit ans, avaient souffert d’adénite sous-maxillaire tuberculeuse rapidement guérie ; l’un à l’âge de huit ans, l’autre à l’äge de dix ans. Cette longue trève de soixantedix ans montre combien longtemps, chez le même sujet, la tuberculose peut demeurer latente. Elle nous apprend combien il faut toujours en redouter les
retours, même chez des imdividus âgés guéris depuis longtemps d’une tuberculose atténuée.
€ Chez quelques-uns de nos malades, on constatait une sorte d’hérédité rétrograde ; leurs enfants avaient été frappés de tuberculose, avant que Pon ait pu constater chez eux la première manifestation tuberculeuse apparente. L’un de nos malades avait perdu deux enfants de tuberculose pulmonaire avant lapparition chez lui de la première manifestation tuberculeuse. »
Cette proportion de trois malades sur dix ayant présenté dans le jeune âge des accidents tuberculeux montre qu’il faut accorder une certaine importance aux antécédents dans l’étiologie de toute tuberculose osseuse et si, à eux seuls, 1ls ne suffisent pas à expliquer la genèse d’un mal de Pott survenu après cinquante ans, du moins peuvent-ils, dans une classification des tuberculoses osseuses, justifier une classe spéciale qui comprendrait tous les cas où la maladie est secondaire à une manifestation tuberculeuse dans le jeune âge.
in ce qui nous concerne, toutes nos observations ne mentionnent pas les antécédents héréditaires, mais cependant, chez trois malades, nous avons trouvé des accidents tuberculeux antérieurs sous forme de pleurésie ou de crachements de sang.
Il nous reste encore à étudier quelques autres facteurs, dont l’un surtout a été l’objet de controverses animées : le traumatisme.
À lVheure actuelle, en dépit des fameuses expériences de Max Schuller (1880) et d’Ollier (1881),
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la tendance est de restreindre de plus en plus le rôle de ce facteur dans l’étiologie des tuberculoses osseuses.
Lesrecherchesrécentes de Lannelongue et d’Achard, Friedrich et Honsell, concordent toutes à prouver que l'importance du traumatisme dans la production des lésions osseuses du mal de Pott en particulier, a été beaucoup exagérée. Dans leur rapport au Conorès international de la tuberculose (Paris, octobre 1905) Villemim et Friedlander ont adopté les mêmes conclusions et, la même année, au Congrès médical international des Accidents du travail à Liège, Cunéo et Jeanbrau insistaient sur le rôle secondaire du traumatisme dans les tuberculoses osseuses.
Dans les observations que nous avons recueillies, nous n'avons trouvé que très rarement ce facteur à l’origine d’un mal de Pott, et c’est, en tout cas, avec une grande circonspection qu’il faut ajouter foi au dire des malades qui sont trop souvent portés à invoquer un accident comme cause de leur mal.
Plus importants, à notre avis, sont les causes générales, excès, privations, misère morale et misère physiologique.
Moret, qui a observé les malades de la maison de Nanterre et auquel nous empruntons quelques-unes de nos observations, s’exprime ainsi :
« Ce sont à peu près tous des alcooliques imvétérés. Ils ont connu toutes les privations. Beaucoup, pour ne pas dire la majorité, ont fait dans les prisons des stages plus ou moins longs. Ils arrivent à la maison, déprimés, surmenés, et ce n’est pas le régime
nr hospitalier auquel 1ls sont soumis qui peut les aider à se remonter.
« Nourris insuffisamment, enfermés le jour dans des ateliers mal ventilés, et surtout la nuit, dans des dortoirs beaucoup trop petits, ceux qui étaient en puissance de bacille de Koch, ne tardent pas à voir éclater les premiers symptômes. »
Les malades que nous avons observés appartiennent, pour la plupart, à la clientèle des asiles que décrit Moret. Ce sont les mêmes tares, les mêmes misères, la même diathèse alcoolique (sur onze hommes examinés, nous en avons Cinq Cas), toutes causes qui, réunies chez un même imdividu, en font une proie toute désignée à la tuberculisation.
OA es PA LA SP
ÉTUDE CLINIQUE
Les différentes modalités que revêt le mal de Pott chez le vieillard rendent assez difficile une étude clinique méthodique. Une symptomatologie des plus variées, dans laquelle on ne retrouve que très rarement les signes classiques du mal de Pott, mais souvent au contraire les éléments les plus propres à la justification d’un diagnostic erroné, voilà ce que nous a montré l’examen des observations que nous avons recueillies.
Clément, qui, un des premiers, à fait de la question une étude clinique approfondie, range les cas qu’il a observés en trois catégories correspondant à trois formes différentes :
Une forme classique :
Une forme nerveuse :
Une forme latente ou anatomique.
Dans sa forme classique, 11 range tous les cas dans lesquels 1l retrouve un ou plusieurs des symptômes qui caractérisent le mal de Pott chez l'enfant : gibbosité, abcès par congestion, troubles fonctionnels.
Dans la forme nerveuse, prennent place les tuber-
ER culoses vertébrales qui ne se révèlent que par des troubles nerveux dont les formes, comme nous le verrons, sont très variables, et enfin 1l crée une forme latente ow anatomique, spéciale à l’âge avancé, sans symptômes apparents pendant la vie, mais qui s'accompagne néanmoins de lésions osseuses dont la découverte constitue une surprise d’autopsie.
Nous ne saurions mieux faire en adoptant une autre classification que celle de Clément, mais nous pensons qu'il y a lieu de la modifier légèrement: en l’agrandissant d’abord pour y faire entrer des formes nouvelles qui correspondent bien à la réalité clinique, comme la forme à évolution pulmonaire prédominante et la forme rlaumatismale ; en la détaillant ensuite davan-tage en raison précisément de cette diversité de formes que revêt le mal de Pott chez le vieillard. Son cadre nous à paru un peu large et, par suite faire insuffisamment préjuger des modalités cliniques si différentes dont nous aurons à nous occuper.
Nous avons l'intention de faire 1e1 l'étude clinique de cette maladie et nous verrons précisément qu'il y a lieu d’attirer l’attention sur telle forme nerveuse particulière, sur tel symptôme insolite qui, par son importance, peut prétendre à une place spéciale dans la classification.
Nous allons donc reprendre, de ce nouveau point de vue, l’étude clinique du mal de Pott et envisager successivement les cinq formes suivantes, qui cort'espondent, à notre avis, à la réalité des faits :
1° Forme classique ;
2° Forme nerveuse:
3° Forme rhumatismale ; 4 Forme à évolution pulmonaire prédominante ; »° Forme latente ou anatomique.
A. FORME CLASSIQUE
Dans cette forme, nous trouvons bien peu de cas dans lesquels la triade symptomatique soit au complet et le plus souvent 1l faut nous contenter d'un signe plus ou moins net, qui a été seul à mettre sur la vole du diagnostic.
A ce signe près, tout le reste est modifié. Le début, l’évolution, la terminaison sont empreints d’un caractère particulier, d’un cachet spécial, qui est celui de la vieillesse.
Au IVe Congrès de la Tuberculose, Widal disait : € Au point de vue clinique, l’évolution de ces tuber— culoses locales, commençant à un âge avancé, a été celle que l’on observe chez les jeunes. » Ce n’est pas précisément le fait de la tuberculose vertébrale dont la modalité clinique est complètement modifiée du fait de la sénilité.
Le début est tout à fait différent. Il ne revêt plus ce caractère insidieux qu’il a dans le jeune àge. Il est, au contraire, brusque.
Une douleur subite dans les reins, dans le dos, dans le cou, à l’occasion d’un effort ou d’un mouvement, en est le premier signe révélateur. Parmi les malades que nous avons examinés, plusieurs l’ont comparé à un coup de marteau.
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C’étaient autrefois une névralgie, une sciatique, une paralysie que rien ne faisait prévoir, et qui, par leur persistance et leur intensité, vont transformer le tableau clinique et constituer des formes particulières que nous étudierons plus tard.
Donc début brusque, ne correspondant pas évidemment au début de la lésion osseuse, laquelle est déjà en pleine évolution, et dont la latence, due au défaut de réaction des tissus, est une des caractéristiques de l'affection.
Le début, une fois marqué par un symptôme douloureux quelconque, le tableau clinique se complète quelquefois. [ nous a paru Intéressant de rechercher dans quelle mesure.
A. Signes physiques.
1° Gibbosité. — Cette gibbosité, qui d'après les statistiques de Bouvier apparait chez l'enfant dans une proportion de 34 sur 40, est loin d’être aussi fréquente chez le vieillard.
Chez lui, elle devient l'exception.
Sur les 49 vieillards dont Clément publie l’histoire, 18 seulement eurent une déformation vertébrale, et parmi les 24 observations rapportées 1c1, 6 fois seulement la gibbosité fut observée, sous forme d’une légère proéminence vertébrale.
À quoi est due cette absence de gibbosité chez ces sujets pour qui la raréfaction osseuse et Postéoporose sénile devraient, au contraire, constituer des facteurs importants d’effondrement ? C’est que, par suite du
Le tassement des corps vertébraux, de la soudure des articulations, la colonne vertébrale tend à se transformer en une tige rigide dont tous les éléments sont solidaires et les lésions osseuses qui l’attemmdront ne se manifesteront plus par une déformation à angle aigu mais par une-courbure de plus ou moins grand rayon.
Quelle est la région le plus souvent occupée par cette déformation ? Dans les 6 cas observés par nous, 5 fois elle siégeait à la région dorsale et 1 fois à la région cervicale. La statistique de Clément signale également une plus forte proportion de gibhosités intéressant la région dorsale.
Enfin, un dernier pomt intéressant à signaler, là encore particulier au vieillard, c’est l’absence de douleur au niveau de la gibbosité. Pas plus à la pression qu’à la percussion, le malade n’accuse la moindre douleur et c’est là encore un des caractères par lesquels se manifeste ce défaut de réaction des tissus dù à la séniite.
2° Abcès par congestion. — Rien n’est plus inconstant que l’abcès par congestion chez le vieillard. Dans nos observations, nous ne le trouvons que trois fois. Ce n’est pas, cependant, que la tuberculose osseuse sénile ne se traduise par la fonte purulente, comme chez l’adulte ; mais, alors que chez ce dernier le pus fuse à travers les interstices pour émigrer dans des régions plus ou moins éloignées, chez le vieillard il s’entoure d’une coque fibreuse très dense et reste appendu à la colonne vertébrale, ce qui fait qu'à l'autopsie on
découvre quelquefois un ou plusieurs abcès, en un point limité du rachis et n’ayant donné lieu, pendant la vie, à aucune manifestation.
B. Troubles fonctionnels.
Ce sont eux qui prennent dans la symptomatologie la place principale. Ils sont de deux sortes :
Les uns, liés directement aux lésions osseuses ;
Les autres, résultant de la compression médullaire ou radiculaire.
De ces derniers nous ne dirons rien pour le moment, nous réservant de les étudier avec les formes nerveuses et nous nous occuperons uniquement des deux troubles fonctionnels liés à la seule altération osseuse, c’est-àdre la douleur et la raideur de la colonne vertébrale.
1° Douleur. — Nous avons vu plus haut que celle-ci est très atténuée chez le vieillard et que souvent elle manque tout à fait. Cependant la douleur liée à des troubles de compression peut attemdre un degré d'intensité extraordinaire.
Elle varie depuis le simple fourmillement jusqu'aux névralgies les plus atroces qui arrachent des cris aux malades. Mais cette forme de douleur, liée aux troubles nerveux, sera étudiée plus tard avec les formes nerveuses de la maladie.
20 Raideur de la colonne vertébrale. — La raideur de la colonne vertébrale, élément de diagnostic si important chez l'adulte, perd 1e1 beaucoup de son tm-
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portance. On la rencontre évidemment chez certains vieillards pottiques, mais elle apparait moins nettement en raison de la rigidité que l’âge impose aux articulations vertébrales et, par suite, cet élément de diagnostic, quand il existe, est plus fruste, plus difficile à rechercher et par conséquent moms significatif.
C. Etat général
Comment l’organisme, en état de déchéance plus ou moins accentuée, supporte-t-1il les lésions vertébrales? Là encore, nous nous trouvons en présence d’un état de choses particulier à l’âge avancé.
L’invasion tuberculeuse ne se traduit plus ici par la réaction inflammatoire intense qui accompagne l’ostéite vertébrale aiguë chez l'enfant. Le tableau est beaucoup moins dramatique en apparence. Mais pour évoluer @ à bas bruit » la marche plus lente de l’affection n’en a pas moins son retentissement sur les autres organes, eux-mêmes affablis, et ne tarde pas à réagir sur l’embonpoint, l'appétit, la vigueur des malades.
Sous l'influence de la phtisie vertébrale, la déchéance organique accentue sa marche en avant vers l'issue fatale que hâtent les progrès de l’hecticité et de la cachexie. Ou bien, c'est une véritable complication qui s'installe et nous avons des exemples de malades emportés avant l’heure par une tuberculose pulmonalre où une paralysie.
OBSERVATION Î
(Due à l'obligeance de M. le D' Bonnamour).
Mme B..., âgée de soixante-seize ans.
Pas de maladies antérieures.
A eu 9 enfants, dont 2 vivants. Les autres sont morts en bas âge. 1 ou 2 fausses couches.
Mariée. Son mari, qui avait toujours joui d'une bonne santé, est mort à cinquante-sept ans de broncho-pneumonie.
Le début de l’affection dont elle souffre remonte à deux ans. Il a été marqué par une douleur dans le dos, qui fut soignée comme un lumbago, mais la douleur n'a fait qu'’augmenter dans la suite.
Ce n'est que depuis queiques mois qu'est apparue une gibbosité de la région dorsale.
Frictions, salicylate. La malade souffrait toujours beaucoup, marchait inclinée sur le côté, tordue.
Elle ressentait, en même temps, de vives douleurs dans les jambes.
Rien dans les urines ni dans les selles.
La gibbosité siège au niveau de la 12° vertèbre dorsale.
Séjour au lit depuis trois mois. Au bout de ce temps, les douleurs ont presque complètement disparu.
Elle énrouve encore quelques douleurs dans le dos, mais ne souffre plus des jambes et la gibbosité a diminué.
Au bout de six mois, grande amélioration.
La gibbosité est beaucoup moins nette. La malade ne souffre presque plus. La marche, encore un peu lente, est presque normale. Les réflexes sont simplement légèrement exagérés.
OBservATION II
(Recueillie dans le service de M. le professeur Forgue).
(Th. Morucci, Montpellier, 1902-1903)
Femme de cinquante-quatre ans, entrée à l'hôpital suburbain de Montpellier le 25 janvier 1903.
Aucun antécédent, pas de trace de scrofule dans l'enfance, pas de pleurésie antérieure.
5 enfants, dont > morts en bas âge, Le troisième mort au régiment de maladie indéterminée, les 2 derniers bien portants.
La malade, dont les renseignements sont très vagues, ne précise pas l’époque à laquelle elle a commencé à souffrir. Néanmoins, elle raconte que, depuis quelques mois, les mouvements de flexion de la colonne vertébrale étaient douloureux et quil lui était impossible de se courber pour ramasser un objet.
Le professeur Forgue, qui l'examine le 25 février, constate dans la région dorsale un volumineux abcès fluctuant s'étendant, en hauteur, de la fosse sus-épineuse droite à la X° côte. Il ne dépasse pas la crête des apophyses épineuses en dedans et est limité par la ligne axillaire droite en dehors.
L'omoplate est fortement déjetée à droite par la pression du liquide. Il existe, en même temps, une gibbosité à grande courbure, qui indique une eyphose de la colonne vertébrale entre la 7° cervicale et les 5° ou 6° dorsales.
L'exploration des parties sous-jacentes à la tumeur est difficile en raison de la nappe liquide qui empêche d'arriver directement sur le plan thoracique. On ne détermine aucune douleur par la pression au niveau du scapulum.
Les côtes paraissent saines. Les mouvements s’exécutent facilement, Mais la malade accuse une douleur très vive
au niveau de la 2° vertèbre dorsale. qui semble être le point de départ de la lésion.
Les autres organes sont sains. Rien aux poumons. Après antisepsie minutieuse, le professeur Forgue pratique, au niveau de la parte inférieure de la tumeur, une ponction évacuatrice avec l'aspirateur de Potain, Evacuation
d'une quantité considérable de pus. Lavage de la poche à diverses reprises avec :
Eau distillée bouillie. . . . 1 litre DUBNE sue ins Div ads RÉSOLCINE MS EU M, | 10 grammes Acide salicylique tn. Li». 2 — BHÉROSAE RE ES ar 5 —
Pansement aseptique.
OgservaTIoN III (résumée)
(Th. Morel, Paris, 1900-1901).
M... Jean, soixante-neuf ans, plombier. Entre le 12 juillet 1899 à Nanterre.
Pas d’antécédents tuberculeux tant héréditaires que personnels.
Le 6 février 1899, apparition au niveau des dernières lombaires, un peu à droite de la ligne médiane, d'une tuméfaction qui grossit rapidement et devient grosse comme ie poing.
Incision. Lavage à l'acide phénique.
Le malade garde une fistule.
Le 20 mars 1900, le malade entre à l’infirmerie. La pression, sur la dernière lombaire, est un peu douloureuse.
Ni rougeur, ni gonflement. Sérosité purulente s'écoule par la fistule.
Malade maigre, sans être cachectique. Appétit conservé.
L'état général s'améliore : le malade va de mieux en mieux depuis cette époque.
Ogservarion IV (résumée)
(Th. Morel, Paris, 1900-1901).
B... Pierre, ébéniste, soixante-quatre ans. Entre le 12 février 1900 à Nanterre.
Père mort à soixante-treize ans. Mère à vingt-huit ans, alcoolique.
Lui-même avoue avoir fait des excès de boissons de toutes sortes.
Pas de trace de scrofule dans l’enfance. Fièvre typhoïde à dix-huit ans.
Depuis le mois de janvier le malade est gêné dans les mouvements d'extension et de flexion du tronc.
Amaigrissement et perte d'appétit.
Le 13 février, on découvre, dans la région dorsale, un abcès du volume d’un œuf de dinde, situé au côté gauche de la 5° vertèbre dorsale.
Rien aux poumons.
Ponction de l’abcès. Injection d'éther iodoformé.
Cette ponction et cette injection sont répétées tous les six Jours. Malheureusement, au bout d'un mois, le malade part et ne revient plus.
B. FORME NERVEUSE
Au cours d’un mal de Pott, les troubles dépendant de la compression médullaire ou radiculaire s’in— slallent fréquemment dès le début et tendent à constituer à eux seuls le tableau clinique. On conçoit combien dans ces conditions le diagnostic doit être difficile. C’est pourquoi 1l nous a paru nécessaire de
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consacrer une étude spéciale aux formes purement nerveuses du mal de Pott.
Menard, dans son Etude sur le mal de Pot, parlant des douleurs accompagnant cette maladie chez les enfants, s'exprime ainsi : « Les douleurs intercostales, douleurs en ceinture uni ou bilatérales, la douleur épigastrique, les douleurs lombaires, les douleurs irradiéees dans les membres inférieurs, ont presque toujours une forme un peu vague et ne prennent de valeur que pour l’observateur prévenu.
« Par une exception assez rare, la tuberculose vertébrale peut s’accuser d’abord par des troubles médullaires : difficulté de la marche liée à une parésie des membres inférieurs. Les troubles paraplégiques devancent de plusieurs mois la gibbosité. Ces cas exceptionnels sont la source des plus grandes difficultés de diagnostic. On éprouve de l'embarras à déterminer la cause de la paralysie. »
Ce tableau clinique, exceptionnel chez l'enfant, est de règle chez le vieillard. Chez l'enfant, la gibbosité apparait vite, le tableau clinique, qui a débuté d’une facon anormale, se complète rapidement et le diagnostic qui, au début, a pu être hésitant, finit par se préciser. Chez le vieillard, au contraire, le foyer tuberculeux peut ne détruire qu'une partie de l'épaisseur des corps vertébraux et se propager à l’espace épidural, déterminant des troubles nerveux avant l'apparition de tout autre symptôme, et fréquemment, chez lui, on peut voir le mal de Pott évoluer jusqu’au bout sans se traduire autrement que par des troubles exclusivement ner veux.
On en connait, à l’heure actuelle, d’assez nombreux exemples, et si l’on songe qu’en présence d’un malade ayant dépassé la cmguantaine on est assez peu enclin à penser à la tuberculose, on voit combien le diagnostic peut être difficile. Nous nous proposons donc d'étudier 1c1 les différentes formes nerveuses du mal de Pott et de souligner les particularités propres à chacune d’elles.
Une classification rationnelle des troubles nerveux dans le mal de Pott devrait être, évidemment, une classification anatomique. Malheureusement il nous est assez difficile de faire une telle classification, dans l'impossibilité où nous sommes, étant donné le peu d’autopsies dont nous disposons, de pouvoir distinguer les troubles d’origine radiculaire et ceux d’origine médullaire.
Tous les auteurs se sont attachés à montrer la coexistence des deux sortes de phénomènes : Charcot, dans le tome IT de ses Leçons du mardi, décrit la propagation du tissu osseux au tissu épidural et montre que cette & pachyméningite externe caséeuse » détermine des troubles nerveux par compression de la moelle. « I va sans dire, dit-1l, que les tissus nerveux, ‘dans leur trajet dans les parties aussi altérées de la duremère, sont, à leur tour, le siège de lésions plus ou moins considérables et qui se sont traduites durant la vie, par des symptômes propres. » Et à propos du mal de Pott cervical : «Il peut arriver et 1l arrive fréquemment, dans cette variété de mal de Pott, que les nerfs des extrémités supérieures soient comprimés, tantôt au niveau de trous de conjugaison, tantôt au travers
de la dure-mère, épaissie par la pachyméningite externe caséeuse. » :
Nous voyons donc, d'après les lignes qui précèdent, que, si les deux sortes de troubles nerveux cœxistent, il est difficile, clniquement, de les départager. D'ailleurs le système nerveux des vieillards se trouve atteint par la déchéance organique générale. La moelle épinière a subi un certain degré d’atrophie. Les grandes cellules des cornes antérieures sont envahies par une forte pigmentation jaune; la névroglie, le canal de l’épendyme, les vaisseaux sont également altérés. Les nerfs sont devenus secs et ratatinés. Ils ont perdu leur aspect blanc et lisse pour paraitre secs et grisàtres.
Un tel état anatomique retentit infailliblement sur la physiologie médullaire. L’usure du système nerveux se traduit par des réactions singulières dont l’interprétation devient difficile.
Ce qu’il importe de mettre en lumière, c’est l’importance de la compression des racines, sur laquelle insiste Brissaud dans ses Lecons de la Salpêtrière (1893-1894). Nous verrons, en effet, que plusieurs cas observés se traduisent uniquement par des troubles de cet ordre.
Touche dit avoir souvent constaté des troubles dus à la compression des racines. Ces troubles se traduisent objectivement par des sensations douloureuses préparalytiques, fourmillement, engourdissement et présentent une grande variabilité dans leurs manifestations. On a noté aussi des anesthésies en Zone radiculaire. Les réflexes sont également très variables et
présentent tous les intermédiaires, depuis l'abolition complète jusqu’à l’extrème exagération.
Plusieurs auteurs, entre autre Fickler et Chipault, ont essayé plus ou moins heureusement, de distinguer ce qui, dans les troubles nerveux liés au mal de Pott, revenait, soit aux lésions radiculaires, soit aux lésions médullaires. À ce sujet, nous savons seulement que c'est à la compression médullaire qu’il faut rapporter le signe de Babmski, l’exagération des réflexes et les troubles du côté des réservoirs; alors que les paralysies flasques avec abolition des réflexes, l’atrophie musculare et l’anesthésie à topographie radiculaire, mdiquent plutôt une compression radiculaire.
Il est donc impossible de faire une classification basée sur la distinction entre ces deux ordres de phénomènes.
D'un autre côté, étant donné que toutes nos observations n'ont pas été suivies d’autopsie, nous ne pouvons pas davantage établir une classification suivant la hauteur qu'occupe la lésion osseuse dans la colonne vertébrale. Là encore la réalité clinique ne répond pas à la réalité anatomique. Il nous a paru plus logique de diviser cette forme en deux formes secondaires, strictement cliniques et entre lesquelles se répartissent tous les cas que nous avons observés :
Forme névralgique :
Forme paraplégique.
Il n'existe d’ailleurs pas, entre les deux formes, une barrière imfranchissable. L’une peut marquer le début du tableau clinique et se compléter ensuite des symptômes de l’autre, ce qui constituerait une forme
mixte; mais, cette réserve faite, nous verrons que la symptomalogie, dans la plupart des cas que nous allons étudier, mérite bien d’être rattachée à l’une ou l’autre de ces deux formes.
FORME NÉVRALGIQUE
Elle est caractérisée par l’apparition, souvent précoce, de douleurs ayant tous les caractères de douleurs névralgiques. Nous disons névralgiques et non pas névritiques, parce que, dans les observations sur lesquelles s’appuie la forme que nous décrivons maintenant, les douleurs ont conservé jusqu’au bout leur caractère névralgique, sans s’accompagner à aucun moment des troubles que l’on observe toujours dans les névrites : paralysie, atrophie, troubles de la sensibilité.
Et contrairement à ce que pense Clément, nous croyons que le terme de névralgie indique assez par lui-même l’origine de laffection depuis qu’à l’idée de la névralgie-maladie, affection des nerfs sine maleria, on a substitué la névralgie-syndrome, en y ajoutant cette notion, qu’à l’origine d’une névralgie 11 y a presque toujours une lésion, laquelle est, dans le cas qui nous occupe, liée à une irritation des racines rachi1diennes.
Nous avons donc affaire à des névraloies d’origine radiculaire, qui, par leur situation, rappellent surtout deux formes connues : la névralgie intercostale et la névralgie sciatique.
Cette névralgie mtercostale, d’origine radiculaire,
est caractérisée par des douleurs lancmantes, imtermittentes uni ou bilatérale. Dans Pobservation VI, relative à cette forme de névralgie, la douleur était localisée dans l’aire innervée par la branche latérale du dernier nerf dorsal. Klle fut, jusqu'à la fin, le seul symptôme d'un mal de Pott qui ne fut découvert qu’à l’autopsie.
La névralgie sciatique est peut-être plus fréquente que la névralgie intercostale. Elle est également d’orieme radiculaire. Primitivement unilatérale, elle devient secondairement bilatérale. Dans l’observation VII, on voit que cette sciatique présentait tous les caractères classiques : points fessiers, trochantériens, fémoral, poplité, péronéo-tibial et malléolaire externe. Ces douleurs finrent par gagner la région lombaire des deux côtés, mais jusqu’à la fin les seuls symptômes de la maladie furent exclusivement ceux d’une sciatique double.
OBsErvarTION V (résumée)
(Moureton, th. Paris, 1863).
Scialique, seul symptôme de tuberculose vertébrale. Généralisation.
B..., soixante-deux ans. Entrée à l’infirmerie de la Salpêtrière.
Depuis six mois, elle souffrait de très vives douleurs dans les reins et sur le trajet du sciatique droit.
Mort un mois après.
Autopsie : Les douleurs étaient dues à une carie verté-
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brale. La tuberculose s'était généralisée aux poumons, aux reins, au péritoine, ce qui avait déterminé la mort.
OBSERVATION VI (résumée)
(Allen, résumée in thèse Clément, 1900-1901.)
Névralqie intercostale, seul symptôme du mal de Pott.
Homme de cinquante-cinq ans. Quatre ans avant l'admission à l'hôpital, chute sur le dos. Depuis deux ans, douleur dans la région lombaire. Douleur insupportable dans laine inuervée par la branche latérale du dernier nerf dorsal. Aucune paralysie. Le malade meurt soudainement de pneumonie.
Autopsie : Nodules caséeux aux sommets des deux poumons. Le disque entre la dernière dorsale et la première lombaire avait disparu. La dure-mère, située en ce point, était épaissie et incrustée d'une couche épaisse de pus. Aorte normale. Le pus s'était logé de chaque côté de l’épine, dans les muscles psoas. La 12° dorsale et la 1"° lombare étaient cariées.
OgservarTION VIT (résumée)
(Grognot, th. Paris, 1893).
Sciatique, seul symptôme de tuberculose vertébrale Elioloqie longtemps méconnue.
D... A..., instituteur, soixante ans, entre le 6 septembre 1896 (service de M. Siredey).
Pas d’antécédents.
Au mois de novembre 1895, le sujet, qui purgeait une condamnation à la prison centrale de Poissy, fut pris de
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douleurs commençant dans la hanche droite et descendant à la partie postérieure de la cuisse et de la jambe jusqu'à la malléole externe, Il était alors en assez bonne santé et attribua la production de ces douleurs au logement froid et humide qu'il occupait. Ces douleurs étaient vives, continuelles, lancinantes, avec de légères remittences et augmentaient d'intensité la nuit. Elles s'’accompagnèrent, au début, d'engourdissement ét d'une sensation de froid dans le pied et dans la jambe.
Traitement : Frictions de térébenthine et d’eau-de-vie camphrée. Les douleurs ne tardèrent pas à gagner le côté gauche, suivant également le trajet du nerf sciatique et elles envahirent la région lombaire des deux côtés.
En sortant de Poissy, le malade va consulter à Saint- Louis (ventouses scarifiées, teinture d'iode, bains sulfureux) et à Lariboisière (chlorure de méthyle).
Au mois de juin, séjour à l'infirmerie de la Santé: pointes de feu, électrisation, salicylate de soude.
Vers le milieu de juillet, on pensa à la possibilité d'une syphilis ancienne que le malade prétend n'avoir jamais eue et dont, en effet, on ne trouve pas de traces. Iodure de potassium et frictions mercurielles pendant dix jours. On cessa à l'apparition de deux tumeurs à l'avant-bras, tumeurs indolentes, molles, fluctuantes, dont la ponction retira du pus épais.
6 septembre. — Le malade entre à l'hôpital Saint- Antoine.
Douleurs sciatiques : points rétro-trochantériens, crural, poplité, péronier, malléolaire. Douleurs lombaires. Rien aux poumons. Réflexes patellaires exagérés. Trépidation épileptoïde. Miction et défécation normales. Amaigrissement. Pas de fièvre.
Colonne vertébrale intacte : ni déformation, ni point douloureux.
La souplesse ne saurait être recherchée, car le malade présente dé la rigidité sénile généralisée.
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M. Monod opère les deux tumeurs : l'inoculation du pus à des cobayes montre qu'il est de nature tuberculeuse.
Douleurs névralgiques combattues par le chlorure de méthyle, antipyrine, etc.
Vers le milieu de décembre, le malade se plaint de douleurs abdominales et, en palpant le ventre, on trouve une tumeur profondément située sur le côté droit de la colonne vertébrale, au niveau des dernières vertèbres lombaires.
Cette tumeur paraît soudée au rachis : elle est d'une densité remarquable. Elle aurait pu donner, en somme, l'impression d'une exostose. Mais en tenant compte, d’une part, des névralgies rebelles et, d'autre part, des gommes tuberculeuses de l'avant-bras, M. Siredey porte le diagnostic d'abcès par congestion. Les jours suivants, la tumeur grossit, descendit dans la fosse iliaque; sa consistance diminua peu à peu. Il s'agissait bien d’un abcès par congestion. La colonne vertébrale, minutieusement explorée, ne présente toujours ni saillie, ni déformation et la percussion ne révèle aucun point douloureux.
2° FORME PARAPLÉGIQUE
Dans cette forme, les troubles moteurs prennent la première place. [Is sont essentiellement caractérisés par la paraplégie et les troubles viscéraux.
Dans son apparition, la paraplégie peut être brusque ou tardive. La paralysie est le plus souvent tardive et secondaire à des phénomènes douloureux plus où moins accentués. Elle s’installe presque toujours assez lentement (obs. XIT, quatorze mois après le début marqué par des douleurs lombaires). Simple faiblesse d’abord, parésie ensuite, la paralysie ne devient généralement complète qu’à la fin de l'affection.
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Cette lenteur, dans l’apparition de la paraplégie, confirme une lésion médullaire.
Plus rarement, les troubles moteurs apparaissent brusquement(en quinze jours dans lobservation X VT). Ces paraplégies doivent être considérées, d’après Brissaud, comme dues aux névrites radiculaires.
Dans sa forme, la paraplégie peut être flasque ou s’accompagner de contractures.
Flasque au début, alors qu’il n’y a encore que des troubles de compression radiculaire, elle devient plus tard spasmodique avec exagération des réflexes, traduction de la compression médullaire.
Quant à son siège, 1l est variable. Le plus souvent limitée aux membres inférieurs, elle atteint quelquefois aussi les membres supérieurs lorsque la lésion sièce dans la colonne cervicale (obs. VIII, IX, X). La paraplégie peut, jusqu'à un certam point, indiquer la hauteur de la lésion tuberculeuse. Mais on sait que les lésions de la moelle ne sont pas exactement limitées à la lésion osseuse et, par conséquent, se baser uniquement sur le siège d’une paraplégie pour faire le diagnostic serait s’exposer à de graves erreurs.
Les troubles moteurs ne se bornent pas aux organes de la vie de relation, ils s’étendent graduellement aux réservoirs. [ls consistent en incontinence par paralysie des sphincters dans le mal de Pott dorsolombaire, ou rétention par paralysie des réservoirs dans le mal de Pott dorsal supérieur.
L’apparition des troubles sphinctériens est d’un mauvais présage, bien que cependant l'on ait vu, même à cette période, des paralysies rétrocéder.
Aux troubles moteurs et viscéraux viennent souvent
s’ajouter les troubles trophiques, caractérisés par
l'apparition d’escarres au niveau de la fesse. Ils n’ont
pas de caractère particulier chez le vieillard simon
que, chez lui, ils se produisent peut-être plus facilement, par suite de la mauvaise nutrition des tissus.
OBsErvATION VIII (inédite)
(Collection de M. le professeur Pic).
Mal de Pott cervical. — Paralysie spasmodique des membres inférieurs et du membre supérieur qauche. — Arthrite du poignet gauche. — Rétrécissement mitral.
S... Antoine, passementier, soixante ans, entre le 12 février 1898 au Perron.
Père mort à trente-six ans de fièvre typhoïde.
Mère morte à soixante-treize ans d'influenza.
Sa femme est morte également d'influenza, sans symptômes pulmonaires. Ses deux enfants, âgés de vingt-huit et trente ans, sont en bonne santé.
Pendant son service militaire, le malade a présenté quelques douleurs articulaires et des palpitations. IT a eu également quelques hémopiysies sous forme de crachats striés de sang, à intervalles éloignés, mais jamais d'alfection pulmonaire.
Pas d'autre maladie, pas d’éthylisme.
En 1872, attaque de rhumatisme qui a atteint tout le côté gauche, avec douleur et tuméfaction. Trois semaines au lit.
1890. — Depuis, le malade allait très bien jusqu'en 1890, époque à laquelle il fut pris, très rapidement et sans cause connue, d'asystolie avec anasarque très marqué. Il fut
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soigné chez M. Bouveret qui diagnostiqua un rétrécissement mitral.
1894. — La santé fut ensuite assez bonne pendant quatre ans, puis, un Jour, il se réveailla avec un torticolis très douloureux qui persista six mois. La tête était immobile et le malade la tenait avec ses mains dans les mouvements du tronc.
Le bras gauche était complètement paralysé, mais douloureux et présentait des soubresauts.
Le bras droit était également très faible et les doigts avaient de la difficulté à se fermer.
I fut traité, par M. Chappet, par l'antipyrine êt les bains sulfureux.
1897. — Au bout de deux ans et demi à trois ans, le cou redevint mobile, le bras droit fut guéri et le gauche améhoré.
Puis, tout à coup, les deux jambes se fléchirent dans l’état où elles sont actuellement, et c'est alors qu'on fit au malade des pointes de feu sur le cou et qu’on lui appliqua une minerve plâtrée qu'il garda quatre-vingt-dix Jours.
Actuellement (12 février 1898), la marche est completement impossible. La cuisse droite est en demi-flexion sur le bassin, en adduction et accolée à l’autre cuisse. On sent nettement la corde des adducteurs contracturés.
Deux mois plus tard, le malade est pris d'accidents cardiaques assez prononcés. Le malade se plaint surtout de sensations douloureuses dans ses membres paralysés avec des secousses convulsives répétées.
Le malade est agité d’un tremblement général. La peau est chaude, sans sueur.
Pendantles mois suivants, le malade continue à présenter des accidents cardiaques plus ou moins marqués.
A la fin de l’année 1899, son état est le suivant :
A droite, l’abduction est absolument impossible.
La jambe est fléchie à angle aigu sans possibilité d'extenslOn.
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Les orteils peuvent remuer cependant depuis quelque temps.
Le réflexe patellaire paraît exagéré, bien que le malade ne puisse mobiliser sa jambe.
À gauche, la flexion et l'adduction de la cuisse sont un peu moins prononcées.
La flexion de la jambe est à peu près à angle droit.
Il y a exagération des réflexes.
Des deux côtés, la saillie du mollet a à peu près disparu.
Pas de troubles objectifs de la sensibilité, mais cependant le malade dit que, deux ans auparavant, il ne percevait pas la piqûre.
Les muscles paralysés sont le siège de douleurs fugaces, mais assez vives.
Aux membres supérieurs :
A gauche, le bras est collé au tronc avec impossibilité de l’abduction. L'avant-bras jouit de quelques mouvements et peut être soulevé au-dessus du plan du lit Mais ce mouvement est très lent et s'accompagne d’un tremblement rapide des doigts, sorte de trépidation.
Contracture, exagération des réflexes des deux côtés.
Pas de troubles de la sensibilité, Pas de déformation ni de déviation des doigts.
Du côté des réservoirs, mictions presque impérieuses et dont le besoin se fait sentir dès qu'on secoue un peu le malade, surtout si on l’incline du côté gauche.
Urines troubles avec un peu d’albumine et de mucus.
Constipation opiniâtre. Le malade dit être resté jusqu’à quinze jours sans selles,
L'examen du cou montre, à la partie moyenne de la colonne cervicale, une déformation nettement perceptible, au niveau de laquelle la piqûre est fortement perçue, mais la pression non douloureuse.
Le toucher buccal ne donne rien.
Les mouvements de la tête sont assez étendus, non douloureux. Le malade ne tient plus sa tête.
OBsErvATION IX (Weill, th. Nancy, 1881).
Arthrite cervicale luberculeuse.
X..., cuisinière, cinquante ans, entre, le 5 mai 1876, salle Saint-François, service de M. le professeur Parisot.
Bonne santé Jusqu'à il y a six mois. À cette époque, douleur à la nuque qui a augmenté progressivement d'intensité.
Cou raide, perte des forces dans les bras. Les mains deviennent lourdes et maladroites, pas de douleurs, mais des fourmillements dans les mains et les pieds. Faiblesse des jambes. Pas de contracture. Sensibilité conservée. Tête un peu repliée en arrière. Pas de déformation, pas de saillie, pas d'empâtement. Aucun trouble de motilité dans la face; la parole est nette, l'intelligence parfaite.
15 mai, — Rétention d'urine. La paralvsie fait des pro grès.
19 mai, — Contracture des jambes. La rétention d'urine fait place à l’incontinence.
10 Juin. — Paralysie absolument flasque des quatre membres, amaigrissement considérable, état cachectique.
15 juin. — Escarres aux malléoles.
Mort le 5 août.
Autopsie. — Nombreuses granulations aux poumons, cavernes. Ostéite et arthrite des corps des 3° et 4° vertèbres cervicales et de leurs articulations. Etui pseudo-membraneux comprimant la moelle sur une hauteur de 2 centimètres. La moelle est étranglée très manifestement.
OBSERVATION À (M. Alquier, Nouvelle Iconographie de la Salpétrière, 1906.) Mal de Pott cervical inférieur.
Il s'agit d’une femme de cinquante-six ans, ménagère,
Pien d'intéressant dans les antécédents héréditaires ou collatéraux. Elle se rappelle avoir pris de l'huile de foie de morue pour anémie. Mariée à vingt-six ans, elle eut cinq enfants, dont l'un est mort à treize mois de congestion pulmonaire. Quatre fausses couches entremêlées aux accouchements.
À cinquante-cinq ans elle se met à tousser et éprouve des douleurs progressivement croissantes de la nuque auxquelles se joignent, deux mois après, quelques douleurs erratiques dans le dos; deux autres mois plus tard, les mains deviennent maladroites ; cette maladresse et les douleurs de la nuque et du bras droit, survenant dès qu'elle voulait coudre ou éplucher des légumes, l’empêchèrent, bientôt, de vaquer à ses occupations ; en marchant ou dans la station assise elle était obligée de soutenir sa tête à deux mains, ce qui amenait la sédation des douleurs.
Sept mois environ après le début, affaiblissement progressif des membres inférieurs, puis, un matin, paraplégie complète.
La malade entre à cette époque à la Salpêtrière. Voici les résultats de l'examen :
Tête penchée en avant avec faiblesse et gêne de tous les mouvements du cou. Cyphose cervico-dorsale avec scoliose légère. La malade ne peut se servir de ses mains à cause de l'affaiblissement et de l'incertitude des mouvements : elle ne prend qu'avec peine un objet quelconque de la main droite qu’elle peut porter à son nez, ce qui lui est impossible de la main gauche. Elle ne peut se tenir debout seule, perdant aussitôt l'équilibre; en la faisant marcher, soutenue par un aide, on voit que la jambe gauche steppe et fléchit sous le corps; la droite est forte et talonne. Elle ne peut toucher un objet de la pointe du pied qu'après une série d'oscillations irrégulières.
On constate : aux membres supérieurs, parésie des triceps brachiaux, des muscles antibrachiaux et paralysie des muscles de la main, avec atrophie des éminences thénar el
ent ie
hypothénar, avec abolition des réflexes olécraniens et du poignet. Membres inférieurs : parésie surtout des fléchisseurs avec exagéraltion des réflexes rotuliens.
Dissociation syringomyélique de la sensibilité; sensibilité au tact conservée partout : thermo-anesthésie limitée en haut par une ligne horizontale passant à droite au-dessous du sein et remontant un peu plus haut à gauche; diminution de la sensibilité à la douleur dans toute la partie inférieure du corps, mais remontant moins haut que la thermoanesthésie.
Incontinence des urines et des matières, Aucun trouble céphalique, sensoriel ou psychique.
Quelques jours après son entrée, augmentation des douleurs avec sensation de chaleur exagérée aux membres supérieurs et de froid aux inférieurs; les réflexes du poignet sont plus forts, réflexes rotuliens exagérés, signe de Babinski à gauche; à droite, on obtient l'abduction du pied avec flexion des troisième et quatrième orteils.
Fièvre avec délire tranquille. Mort cinq semaines après son entrée.
Autopsie. — Intégrité de la partie postérieure des ares vertébraux : mal de Pott cervical avec destruction complète du corps de la 4° cervicale, propagation du foyer au corps de la 7°, et carie superficielle de la partie antérolatérale des 4°, 5° et 7° cervicales.
Début d’abcès par congestion périvertébral à ce niveau ; d'autre part, le pus caséeux se propage à la partie antérieure de l’espace épidural, bridé par des adhérences étroites entre la dure-mère et l'os. Les racines cervicales inférieures sont, surtout à droite, engainées dans un tissu de sclérose dense ; nombreuses adhérences sur toute la hauteur de la moelle entre la dure-mère et les méninges molles.
nr —
OBSERVATION XI (inédite)
(Collection de M. le professeur Pic, 443).
Mal de Pott de la région dorsale. — Paraplégie spasmodique des membres inférieurs. — Parésie spasmodique du membre supérieur qauche due probablement à de la pachyméningite cervico-dorsale.
Veuve A..., cinquante-cinq ans. Entrée à l'asile du Perron le 31 juillet 1900.
Antécédents héréditaires. — Mère morte de catarrhe à soixante-dix-sept ans. Père mort, à l'Hôtel-Dieu, d'affection inconnue. Un frèreet deux sœurs. Une sœur morte à soixante ans. Son frère a été, dans son jeune âge, de santé délicate. Il présentait de l’incontinence d'urine. Actuellement, il est assez bien portant.
Antécédents personnels. — Rougeole dans l'enfance. Réglée à quatorze ans.
L'apparition des règles a été suivie d'une anémie intense qui a duré près de cinq ans, laissant, à sa suite, des pertes blanches qui persistent encore.
Mariée à vingt-quatre ans. Le mari, cordonnier, très alcoolique, atteint de ramollissement cérébral, s’est noyé il y a treize ans.
Des six enfants qu'elle a eus, l’ainée seule est encore vivante. Elle est âgée de trente ans et se porte bien.
Le second est mort du croup à quatre ans.
Le troisième est mort également du croup à cinq ans huit mois,
Les autres sont morts en bas âge à deux ou trois mois.
Jamais de fausse couche. Pas de maladies pendant son mariage. Pas de syphilis. Pas d'alcoolisme, Ménopause à
cinquante-trois ans.
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Affection actuelle. — À débuté il y a quatorze ans environ, un an avant la mort de son mari, par des picotements dans la jambe s'étendant depuis la pointe des pieds Jusqu'audessus des genoux. La malade à eu en même temps des douleurs très vives dans l'épaule droite, qui était, dit-elle, considérablement enflée ; ces douleurs d'épaule durèrent trois semaines, puis disparurent ainsi que le gonflement. Les picotements s’accompagnaient de faiblesse dans les jambes, faiblesse qui alla s'accentuant de plus en plus, jusqu’à rendre, il y a deux ans, la marche absolument impossible. Jusqu'alors la malade pouvait encore faire quelques pas, mais, après la cessation de ses règles, la marche fut complètement abolie.
Actuellement, la malade est confinée au lit. La station debout, la marche, sont impossibles. La malade ne peut absolument pas soulever ses jambes au-dessus du plan du lit. A l'examen, on note une rigidité marquée de ses membres inférieurs; les deux pieds sont en extension forcée sur la jambe, leur redressement se fait avec difficulté, mais néanmoins peut être complet. La flexion des genoux se fait avec résistance. En somme, paraplégie spasmodique bien marquée.
Les réflexes rotuliens sont exagérés, surtout à droite. On note de la trépidation épileptoide aux deux pieds. Il y a du clonus de la rotule très marqué, surtout à droite. Babinski à droite également.
Au point de vue de la sensibilité, pas de troubles bien marqués. Pas d'hypoesthésie appréciable, ni d'hyperesthésie.
La malade localise bien ses sensations. Elle distingue le chaud et le froid, mais les perçoit avec un retard notable. Les piqûres sont, au contraire, immédiatement perçues. OEdème appréciable des pieds et des jambes.
Aux membres supérieurs, rien de spécial. La force est bien diminuée à gauche. Les réflexes sont exagérés, surtout à gauche, Pas de tremblement, pas de trouble sensitif, ni
2 No —< trophique. Rien à la face. Pas de troubles de la parole. Pas de troubles des organes des sens.
Les réflexes pupillaires se font normalement. Le réflexe massétérin n'est pas exagéré.
Au point de vue subjectif, la malade se plaint de picotements au niveau des membres inférieurs et de douleurs vives au niveau de la région lombaire.
A l'examen des organes :
Cœur : Pointe impossible à localiser, Les bruits sont bien frappés et bien rythmés.
Poumon : Rien de spécial.
Appareil digestif : Peu d’appétit, mais bonne digestion. Elle se plaint de constipation.
Pas de troubles du côté des réservoirs, ni rétention, ni incontinence.
Urines : Ni sucre, ni albumine.
26 septembre 1900. — Indépendemment des phénomènes notés plus haut, on constate :
Du côté des membres inférieurs : Le réflexe rotulien est brusque, plus brusque à gauche qu’à droite. La malade se plaint d'une certaine faiblesse de son membre supérieur gauche. Il existe à ce niveau une amyotrophie incontestable, La force de la main gauche est très diminuée. L'extension complète de l'avant-bras sur le bras est impossible, L'éminence thénar gauche paraît un peu plus flasque. Pas de troubles fibrillaires.
A l'avant-bras et au bras, l’amyotrophie est probablement plus considérable qu'elle ne le semble, car la palpation montre un défaut de résistance des tissus profonds, semblant indiquer une disparition d'un grand nombre de fibres musculaires remplacées par de la graisse.
12 janvier 1903. — Depuis plusieurs jours, la malade accuse des douleurs assez vives au niveau de la région lombaire. La percussion de la colonne, en ce point, est assez douloureuse. On ne constate pas de gibbosité.
Aux membres inférieurs, paraplégie spasmodique,
Exagération du réflexe rotulien surtout marquée à gauche.
La trépidation épileptoïde n'existe qu à gauche.
Le réflexe plantaire se fait en extension à gauche, en flexion à droite.
Pas de signe de Kærnig.
Les membres inférieurs sont le siège de douleurs lancinantes,
L'impotence des membres inférieurs est absolue, Les mouvements provoqués s'exécutent facilement. Les mouvements spontanés sont impossibles.
Au membre supérieur gauche, la persistance de l'amyotrophie est surtout marquée au niveau de la main.
Les réflexes du membre supérieur ne sont pas exagérés.
23 janvier 1903. — Depuis l'entrée de la malade à l’hôpital, la scène a beaucoup changé. Au lieu de phénomènes paraplégiques et spasmodiques localisés aux membres supérieur et inférieur du côté gauche, on a actuellement des signes nets d'une part, de paraplégie spasmodique des membres inférieurs, sans troubles de la sensibilité, avec exagération des réflexes plus nette à gauche qu'à droite, mais sans signe de Babinski, avec un peu de rétention d'urine et des matières; d'autre part, des signes de parésie spasmodique et douloureuse du membre supérieur gauche qui présente de l'exagération nette des réflexes tendineux.
L'examen de la colonne décèle au niveau de la partie moyenne de la région dorsale un point très nettement douloureux à la pression.
26 mai 1903. — Depuis quelque temps, l'état général a commencé à baisser. Une escarre sacrée est apparue. Des ecchymoses se sont transformées à gauche en une large plaque de sphacèle. Syncope hier. Température : 3793. Pouls : 136. Dyspnée. Malade dans l'impossibilité de parler. Matité à la base gauche,
Mort le 27 mai 1903.
Autopsie — Petite quantité de liquide citrin dans la plèvre gauche.
on —
Poumon gauche : Noyaux de broncho-pneumonie disséminés dans tout le lobe inférieur du poumon gauche, OEdème au sommet.
Poumon droit : Quelques tubercules crétacés au sommet,
Cœur : Rien.
Rein droit, rein gauche : Pas d'altération.
Foie et rate : Normaux.
La colonne vertébrale présente des lésions de ramollissement au niveau des corps vertébraux de la 12° dorsale et de la 1° lombaire.
Pas de gibbosité, pas de rétrécissement du canal rachidien.
La moelle et ses enveloppes ne présentent aucune trace de lésions.
À la coupe, rien à noter au point de vue macrocospique.
Cerveau : Rien, pas de lésions des méninges.
OBSsERVATION XII
(M. Alquier).
Une femme de cinquante-huit ans, non syphilitique, commence à éprouver des douleurs lombaires qu'on met sur le compte de l'humidité de son appartement. Peu à peu, ces douleurs augmentent, consistant tantôt en sensation d'écrasement, de déchirure aux reins, revenant par crises, tantôt en pseudo-névralgies en ceinture sans aucun signe d’affection gastrique. Pendant neuf mois, ces douleurs sont le seul symptôme, puis successivement des engourdissements, puis douleurs des membres inférieurs qui s’affaiblissent progressivement à mesure que s atténuent les douleurs.
Au bout de cinq mois (quatorze mois après le début), la paraplégie est complète, aucun mouvement n’est possible : la paraplégie est spasmodique avec elonus, exagération des réflexes ; signes d'une sciatique double, hypoesthésie pour tous les modes, limitéeen haut par une zone d’hyperesthésie
circulaire à hauteur de la colonne lombaire. Peu après, les douleurs reparaissent bientôt accompagnées d'une rétention complète des urines, rétention et incontinence des matières et d'une escarre sacrée qui s’agrandit de jour en Jour; puis apparaît un gros œdème des membres inférieurs.
Affaiblissement progressif. Mort seize mois après les premières douleurs. Aucun signe rachidien.
Autopsie. — Caverne tuberculeuse détruisant la moitié postérieure des 6° et 7° corps vertébraux dorsaux; propagation au tissu épidural; de plus, trainée inflammatoire étendue à toute la partie sous-jacente du tissu épidural, englobant les racines inférieures, lombaires et sacrées ; symphyse méningée presque partout complète entre la dure-mère et les méninges molles dans leur moitié antérieure, au-dessous de la 6° vertèbre dorsale (histologiquement inflammation mixte tuberculeuse et par infection secondaire, probablement due à l'escarre).
OnsEervariox XIII
(M. Alquier).
Homme de cinquante-cinq ans, peintre en bâtiments, sans accidents de saturnisme. Alcoolique ancien. À cinquantedeux ans, pleurésie séro-fibrineuse suivie d'une ascite aiguë avec œdème des membres inférieurs qui fut attribué à une péritonite tuberculeuse.
Trois ans après, le mal de Pott débutait par des douleurs lombaires provoquées par les mouvements de Ja colonne vertébrale, la marche, la station verticale un peu prolongées. Deux mois plus tard, les jambes deviennent lourdes, s'affaiblissent rapidement.
L'examen montre à cette époque une paralysie flasque des deux membres inférieurs. Le malade marche avec peine à l'aide d’un bâton, à petits pas, le pied droit trainant sur le
sol. Affaiblissement considérable de tous les segments du membre inférieur droit, simple parésie à gauche.
Réflexes rotuliens etachilléens diminués, orteil en flexion, réflexes crémastérien et abdominal nuls.
Hypoesthésie sur la partie antérieure des genoux et des cuisses.
Léger œdème de la moitié inférieure de la jambe droite.
Les sphineters semblent normaux.
Les mouvements du rachis sont difficiles et douloureux.
Douleur à la pression, au niveau des apophyses épineuses de la région dorso-lombaire, surtout 12° dorsale et 1"° lombaire.
À ce niveau, bande d'hyperesthésie cutanée en ceinture, haute de 5 à 6 centimètres.
Rien à noter du côté des membres supérieurs, de la tête et du cou.
Quelques jours après l'entrée, les douleurs lombaires augmentent. Constipation absolue. Rétention d'urine. Mort le lendemain.
A l’autopsie. — Caverne tuberculeuse de la 8° dorsale avec, dans l’espace épidural, une masse caséeuse non ramollie, englobant les racines de la 7°et 10° dorsales et, au niveau des 8 et 9°, comprimant la moelle d'avant en arrière avec, à ce niveau, quelques adhérences entre la dure-mère et les méninges molles que l'examen histologique montre enflammées, peut-être envahies par la tuberculose. Au microscope, début de myélite lacunauire.
Dans la même séance, M. Achard relatait le cas très intéressant d'une femme de soixante-dix-huil ans, qui, au cours d'une broncho-pneumonie à pneumocoques, devint paraplégique. On pensa à une myélite infectieuse. Or, à l’autopsie faite six semaines plus tard, on trouva un mal de Pott ancien, siégeant dans le corps de la 5° vertèbre dorsale et ayant déterminé une pachyméningite dont la nature tuberculeuse fut vérifiée par l’inoculation,
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O8sERvATION XIV
(M. Alquier).
Mal de Pott ayant débute cliniquement à soirante-dix ans. — Mort sept ans après. — Coudure de la moelle sur un éperon osseux.
Femme de soixante-dix-sept ans. Début à l'âge de soixante-dix ans, par de la douleur et de la cyphose dorsales, une sciatique double et une paraplégie des membres inférieurs qui se serait constituée en quinze jours.
Six ans après, paralysie complète des membres inférieurs avec exagération des réflexes rotuliens, Pas de troubles sphinctériens. Gibbosité dorsale inférieure douloureuse à la pression.
Mort un an après.
Autopsie. — Tuberculose cavitaire des poumons.
Rachis : Foyer tuberculeux ayant détruit les corps des 10°, 11°, 12e vertèbres dorsales. Les vestiges de la 11° forment un éperon légèrement saillant dans le canal rachidien, adhérant à la dure-mère, et sur lequel la moelle est légèrement coudée. De la 12° dorsale à la 1°° sacrée, la partie antérieure de la dure-mère est recouverte de fongosités présentant leur maximum d'épaisseur (1 em. 1/2) au niveau des 2° et 3° lombaires et englobant plusieurs racines surtout à gauche. Aucune adhérence entre la dure-mère et les méninges molles. Partie antérieure de la moelle légèrement aplatie au niveau des 1 et 2° segments lombaires, juste au point où les fongosités épidurales présentaient l'empreinte nette de l’'éperon osseux.
OBSERVATION XV
(M. Alquier).
Après des douleurs rachidiennes ayant duré plusieurs mois,
Mn
paraplégie brusque des membres inférieurs avec anesthésie et incontinence des réservoirs, chez une femme de soirante-treize ans atteinte de bronchite avec emphysème chronique. — Foyer épidural peu considérable. — Lésions légères de la moelle.
Femme de soixante-treize ans, obèse, autrefois éthylique.
Hospitalisée à la Salpêtrière à l'âge de soixante-neuf ans.
Elle se plaignait de douleurs dorsales, exagérées par les mouvements depuis quelques mois au cours desquels elle fut soignée à trois reprises à l'infirmerie pour bronchite avec emphysème pulmonaire, gros œdème des membres inférieurs. Albuminurie,
L'examen du rachis et du système nerveux était toujours négatif, lorsque, trois semaines après son dernier séjour à l'infirmerie, les douleurs redoublèrent pendant que les jambes s’affaiblissaient.
Quelques jours plus tard, brusque incontinence d'urine et des matières, le lendemain, paralysie complète des membres inférieurs, flasque, mais avec signe de Babinski. Anesthésie complète pour tous les modes de la sensibilité, dans toute la moitié inférieure du corps.
Réflexes abdominaux nuls.
La région dorsale moyenne présente une convexité régulière, non douloureuse au palper et à la percussion.
Huit jours plus tard, mort subite, par crise d’angine de poitrine.
Autopsie. — Calcification et sténose des coronaires.
Néphrite chronique avec poussée aiguë.
Rachis : La section antéro-postérieure montre un foyer tuberculeux détruisant le disque séparant les 4e et 5° dorsales et les parties adjacentes de ces dernières, communiquant à deux masses caséeuses :
L’antérieure, prévertébrale, plus volumineuse.
La postérieure, épidurale, mesure 2 centimètres de haut sur 1 demi-centimètre d'épaisseur.
— D6 — Elle est collée sur la face antérieure de la dure-mère, à la
hauteur des 6° et 7° paires dorsales qui sont légèrement englobées à gauche.
O8sERvATION XVI (résumée)
(Guérin, Progrès Médical, 1838).
P.M..., soixante-douze ans, blanchisseuse.
Pas d'antécédents personnels, n1 héréditaires.
Début, il y a sept mois, par des douleurs dans le dos, puis survient une déviation de la colonne vertébrale.
La faiblesse des jambes s'accentue depuis quatre mois. A cette époque, apparition de douleurs et d'élancements dans les jambes.
Actuellement, 1° mai. paraplégie complète, anesthésie presque complète, réflexes exagérés, vessie et rectum paralysés.
On avait d'abord diagnostiqué une carie vertébrale scrofuleuse, mais, plus tard, la persistance des douleurs dans les membres paralvsés, la courbure à grand rayon de la colonne, l'âge, l’amaigrissement rapide, le teint, nous avaient fait penser à un cancer du rachis.
Aulopsie. — Le corps vertébral de la 4° vertèbre dorsale est, en grande partie, détruit; plus de ligament vertébral postérieur ; la dure-mère est recouverte d'une plaque jaune caséeuse,
Pas de tubercules dans les poumons.
C. FORME RHUMATISMALE
Nous avons trouvé, dans nos observations, deux cas de tuberculose vertébrale, dont les symptômes furent masqués par des douleurs pseudo-rhumatis-
males. Dans l’une de ces observations, les douleurs siégeaient au pouce et au poignet droit, ainsi que dans l'articulation sterno-claviculaire du même côté (obs. X VIT). Dans la seconde observation (obs. X VID), les articulations atteintes étaient le poignet, le coude et l'épaule droite ; les genoux, les hanches, ainsi que les articulations du pied étaient également envahis. Par leur siège, par leur intensité, par les phénomènes locaux qui les accompagnaient (gonflement, rougeur et même légère fluctuation), ces douleurs présentaient le caractère de celles qui accompagnent le pseudorhumatisme infectieux.
M. le professeur Pic porta, dans le premier cas, le diagnostic de pseudo-rhumatisme imfectieux d’origine bacillaire, diagnostic qu'est venue confirmer l’inoculation au cobaye d’un fragment de l’extrémité inférieure du radius, qui amena la tuberculisation de l'animal. De plus, l’autopsie avait fait découvrir une lésion vertébrale tuberculeuse.
Dans le deuxième cas, aux douleurs articulaires vinrent s’adjoindre, dans la suite, les symptômes d’une paraplégie, signature du mal de Pott. La malade fut placée dans une gouttière et en retira le plus grand bénéfice, bien que la paralysie fût déjà très accentuée et se füt étendue aux réservoirs.
Il nous à paru Imtéressant d’atlirer l’attention sur ces deux modes de terminaison. Dans l'observaüon X VIT, le malade mourut brusquement, par compression foudroyante du bulbe, résultant d’une luxation altoïdo-axoïdienne, sans avoir présenté le moindre signe qui pût faire penser à un mal de Pott ;
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dans l’observation X VIII, les troubles moteurs vinrent signaler la présence d’une lésion tuberculeuse de Ja
colonne vertébrale.
Ogservarion XVII (inédite)
(Collection de M. le professeur Pic, 1.343).
Pseudo-rhumatisme chronique d'origine infectieuse probablement bacillaire, avec prédominance au nivezu des articulations du pouce et du poignet droits et de l'articulalion sterno-claviculaire du même côté. — Fièvre continue rémittente résistant à l'antipyrine. — Athérome généralisé.
Mal de Pott sous-occipital.
C... Antoine, soixante-neuf ans, journalier, entre le 31 mars 1907 à l'Hôtel-Dieu.
Est renvoyé d’un service de chirurgie où il avait été reçu pour un durillon enflammé du pied gauche.
Parents morts d’afflection inconnue.
Quatre frères et sœurs morts d'affection inconnue.
Célibataire. Nie la syphilis. Ethylisme marqué.
Pas de maladies antérieures.
Au commencement de l'hiver dernier, eut des douleurs dans les pieds, dans les bras et dans les mains. Ces douleurs, très supportables, se sont accompagnées rapidement de déformations.
A l'examen. — Malade un peu amaigri, non cachectique. Déformations caractéristiques de rhumatisme chronique aux mains et aux pieds, surtout à la main droite.
Le poignet droit est le siège de gonflement articulaire et de gros craquements.
Au cœur : Pointe impossible à localiser. Bruits un peu sourds, mais normaux. Pas d'éclat du deuxième bruit à la
base.
ro
Pas de signe net d'athérome périphérique. Pouls : 88, un peu tendu.
Poumon : Légère obscurité. Respiration à caractère emphysémateux. Inspiration humée. Expiration prolongée.
Pas de troubles digestifs. Foie et rate normaux.
Actuellement, les phénomènes douloureux sont marqués, surtout au poignet droit et à l'épaule du même côté. De plus, au niveau de l'articulation sterno-claviculaire, on constate un gonflement assez marqué, sans rougeur nette, avec un point de fluctuation douteux, sans qu'on trouve nettement d'autres points ramollis.
8 avril 1907. — Bien que le malade ne présente pas d'are sénile, les sous-clavières sont élevées, le deuxième bruit est très légèrement clangoreux.
Bruits du cœur sont sourds.
Les artères radiales, humérales, fémorales, indurées, roulent sous le doigt.
Ce qui parait dominer le tableau clinique sont les phénomènes articulaires, du côté du pouce, du poignet droit et de l'articulation sterno-claviculaire.
Le pouce et l'index sont augmentés de volume et sont le siège de craquements. On a, à ce niveau, la sensation de fausse fluctuation.
19 avril, — Sous l'influence de l’antipyrine (2 grammes par jour), les douleurs articulaires ont diminué ainsi que le gonflement de l'articulation sterno-claviculaire.
La température a baissé également. Elle oscille autour de 37 degrés.
6 juin. — Le malade, qui se plaignait, depuis un mois environ, de douleurs de la nuque avec un peu de raideur de la colonne, est examiné ce matin à ce sujet. On constate une raideur presque absolue de la colonne cervicale, avec douleur vive dans les mouvements provoqués, douleurs surtout localisées à la partie supérieure de la colonne cervicale.
La pression, même forte, le long de la colonne cervicale est indolore.
Le malade meurt brusquement le 7 juin 1907.
A l'examen, le matin, il présentait une parésie légère des membres inférieurs avec réflexes normaux et, aux membres supérieurs, une paralysie totale des deux membres, flasque, avec abolition des réflexes.
À l'autopsie. — Rien au cœur.
Nombreuses plaques d’athérome sur l'aorte.
Poumon : Broncho-pneumonie hémorragique de la base gauche sous forme d'infiltration hémorragique du lobe inférieur.
L'articulation du poignet est ouverte et on constate un état spécial, fongueux, des os radius et cubitus, scaphoide et semi-lunaire, qui sont augmentés de volume, comme soufflés.
Au niveau de la moelle cervicale, on constate que celle-ci, à sa partie tout à fait supérieure, est aplatie considérablement par le corps de l’atlas subluxé en avant sur l’axis.
Les corps vertébraux, à ce niveau, de l’atlas, de l’axis et de la 3° cervicale, sont très friables, d'aspect fongueux et les tissus périarticulaires, sans contenir véritablement du pus, sont mous, œdémateux, comme infiltrés.
Inoculation au cobaye, le 9 juin, d'un fragment de l'extrémité inférieure du radius.
L'autopsie, deux mois après, montre une tuberculose ganglionnaire hépatique, splénique, assez confluente.
Orservarion XVIIT (inédite)
(Collection de M. le professeur Pie, 1525).
Douleurs pseudo-rhumatismales au niveau des membres inférieurs. — Douleurs en ceinture. — Paraplégie spasmodique, symptomatique, très probablement, d’un mal de Pott dorso-lombaire.
P... Marie, cinquante-trois ans, ménagère, entre au Per-
PA nee
ron le 19 décembre 1906. La malade vient à l'hôpital pour des douleurs périarticulaires.
Rien de particulier dans ses antécédents tant héréditaires que personnels.
récemment, restée plusieurs mois, dans une maison neuve et humide. C'est à la suite de ce séjour qu’elle a ressenti des douleurs articulaires qui se sont accentuées au point d'empêcher la malade de marcher et de se servir de ses mains.
A l'examen, la malade paraît robuste, mais de petite taille. Douleurs et impotence fonctionnelle surtout du côté droit.
Les articulations des doigts des deux côtés, du poignet, du coude et de l'épaule du côté droit, des genoux et des hanches sont envahies ainsi que les articulations des pieds.
De plus, il semble que tout mouvement du côté de la colonne vertébrale soit douloureux.
Presque toutes les articulations sont donc plus ou moins prises, mais à aucune on ne trouve de fluxion nette, de rougeur, ni de chaleur, exception faite toutefois pour la main droite et le genou du même côté où ces phénomènes existent légers.
Rien de particulier au cœur et aux poumons.
Système nerveux. — La malade dit être très nerveuse.
© Grosse exagération des réflexes rotuliens. Clonus de la rotule très marqué des deux côtés. Pourtant pas de trépidation épileptoïde nette. Réflexe plantaire peu net. Paraït se faire en extension au moins pour les orteils.
Légère exagération des réflexes tendineux aux membres supérieurs. Troubles légers de la sensibilité consistant en hyperesthésie généralisée.
Réflexe pharyngien très diminué. Réflexé conjonctival normal.
19 janvier 1907. — Les phénomènes de parésie spasmodique s'accentuent de plus en plus. La malade qui n'a plus de fluxion articulaire appréciable est étendue dans son lit dans le décubitus dorsal, les membres inférieurs en exten-
En rs sion et contracturés. La flexion est impossible sans vives douleurs.
L'exagération des réflexes rotuliens est de plus en plus considérable, surtout à droite. La trépidation épileptoïde est bilatérale et pour ainsi dire indifférente. Le clonus de la rotule est très net.
Les troubles de la sensibilité consistent en un léger degré de dysesthésie dans les membres inférieurs.
Les réflexes plantaires, peu marqués, se font en flexion.
Troubles sphinctériens sous forme de constipation et de difficulté des mictions.
Enfin, il existe nettement, au niveau des trois dernières vertèbres dorsales, une zone douloureuse, soit à la pression, soit à la percussion, soit au passage de l'éponge chaude.
En résumé, la malade, après s'être présentée comme une rhumatisante, apparaît de plus en plus comme une parétique spasmodique avec douleurs soit au niveau de la colonne, soit irradiées en ceinture.
5 février 1907. — Les phénomènes de paraplégie spasmodique s’accentuent. Il s’agit actuellement de rigidité des deux membres en extension. La flexion est difficile et provoque une contracture douloureuse. Le soulèvement du membre au-dessus du plan du lit est possible sans douleur: Trépidation épileptoïde nette ainsi que clonus de la rotule.
Réflexes rotuliens exagérés, brusques.
Babinski fruste des deux côtés.
Douleurs lancinantes au niveau des membres inférieurs et soubresauts musculaires très pénibles.
Les douleurs articulaires n'existent plus qu'au niveau des articulations interphalangiennes.
Douleur au niveau de la colonne vertébrale, nette depuis la 11° dorsale à la 4° lombaire. Ni gibbosité, ni abcès par congestion.
Les troubles sphinctériens s'accentuent. Il existe maintenant de l’incontinence.
To
5 mars 1907. — Enlèvement de la gouttière où la malade est restée quinze jours.
Elle souffre beaucoup moins dans les membres inférieurs.
L'hyperesthésie à ce niveau a disparu. Elle peut remuer un peu les jambes et soulève le talon au-dessus du plan du lit, ce qu'elle ne pouvait faire auparavant. Il persiste cependant de l’exagération des réflexes. Elle peut également s'asseoir sur son lit, sans trop de douleurs.
En somme, la malade a eu une légère amélioration par le fait de son séjour dans la gouttière.
24 avril 1907. — Très rapidement la malade a recouvré l'usage de ses jambes et marche depuis quinze jours. C’est une démarche paréto-spasmodique à petits pas. Exagération des réflexes rotuliens. Trépidation épileptoïde. Pas de clonus de la rotule. Persistance de la contracture ainsi que de l'exagération des réflexes aux membres supérieurs. Troubles sphinctériens disparus ainsi que les douleurs aux
membres supérieurs.
D. FORME A ÉVOLUTION PULMONAIRE PRÉDOMINANTE
Nous avons cru devoir réserver une place à une forme de mal de Pott, caractérisée par l’évolution parallèle d’une tuberculose pulmonaire fibreuse dont les symptômes dominèrent le tableau clinique jusqu’à la fin.
Les deux cas qui nous occupent et sur lesquels s’appuie la forme que nous allons décrire, concernent deux individus à peu près du même âge, chez lesquels on ne découvre mi antécédent héréditaire, ni antécédent personnel.
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Ce qui frappe, à première vue, en lisant ces deux observations, c’est la lente évolution de la tuberculose qui dans le premier cas a duré presque trois ans et dont le début, dans le second, remonte déjà à un an. Chez les deux mdividus, une diathèse commune : l’alcoolisme.
L'évolution est celle d’une tuberculose fibreuse, surtout nette dans le second cas. Température constante, sans grandes oscillations, pas de transpirations, pas de dyspnée, pas d’amaigrissement marqué, les malades supportent bien leur tuberculose.
Dans les deux cas. des troubles moteurs assez légers sont venus s’ajouter aux signes pulmonaires et ont attiré l'attention sur une tuberculose vertébrale latente. En outre, dans l'observation XIX, la présence d’un abcès froid dans la fosse iliaque droite apporta la confirmation du diagnostic. Le malade décrit dans l’observation XX se plaint de douleurs assez vives siégeant dans la région dorso-lombaire. Les troubles moteurs, chez lui, sont très peu marqués. Ilsse réduisent à une démarche rendue un peu pénible par les douleurs lombaires et à une légère exagération des réflexes.
En présence de deux affections de même nature évoluant chez un même individu, on est naturellement obligé de se demander s’il n’y a pas entre les deux une relation de cause à effet. Pour établir cette relation il faut rechercher quelle est, de la tuberculose pulmonaire ou de la tuberculose vertébrale, la première en date.
La question est difficile à résoudre, en raison des dif-
= — ficultés que l’on éprouve à fixer le début exact des deux affections. Les malades ne présentent, dans leurs antécédents, aucun signe d'infection tuberculeuse antérieure, soit pulmonaire, soit osseuse.
D'un autre côté, la remarquable latence du mal de Pott dont les deux malades sont porteurs, ne permet pas d'en fixer la date du début, même approximative.
Les résultats de l’autopsie qui ont montré des lésions destructives très avancées de la colonne vertébrale sont cependant en faveur d’une origine assez lointaine, mais 1l serait téméraire d’en conclure à la généralisation de la tuberculose vertébrale aux poumons. |
Ce que nous avons voulu montrer, c'est que le tableau clinique de ces cas observés fut, à quelques signes près, celui d’une tuberculose pulmonaire et c’est sous cette forme que nous avons cru devoir lul réserver une place dans la classification.
OBsERVATION XIX
(Due à l’obligeance de M. le professeur agrégé Cade).
Syndrome clinique dominant : tuberculose pulmonaire
fibreuse. — Diagnostic clinique : mal de Pott dorsolombaire. — Abcès froid dans le psoas droit. — Cavernes pulmonaires.
B... Jean-Marie, cinquante-huit ans, cordonnier. Entre le 6 octobre 1910 dans le service de M. le professeur Teissier (Hôtel-Dieu).
Antécédents héréditaires. — Rien de connu.
Antlécédents personnels. — Bonne santé antérieure. Marié. Femme vivante et bien portante. Quatre filles en bonne santé.
Réformé au service pour fracture du cubitus gauche et de la voûte cranienne, consécutive à une chute.
Après ce traumatisme, convalescence longue mais pas de troubles moteurs consécutifs.
Le malade dit avoir eu des troubles psychiques pendant quelques semaines, il y a quinze ans. Il présente en outre des signes évidents d’alcoolisme.
Pituites matinales fréquentes, Pas de cauchemars, ni de tremblement. Un peu de toux légère, l'hiver, depuis plusieurs années.
Pas de maladies vénériennes.
Depuis trois mois, toux continuelle provoquant des chocs douloureux dans l’hypocondre et dans la tête. Perte des forces et de l'appétit. Quelques filets de sang dans les crachats.
A l'entrée, dyspnée intense et fièvre.
Poumons: En arrière, matité des sommets surtout à droite.
Poumon gauche : Obscurité inspiratoire.
Poumon droit : Respiration très rude, mêlée de quelques râles fins sans souffles.
En avant, légère submatité à gauche. Respiration peu modifiée, seulement un peu soufflante à droite.
Abdomen souple. Foie et rate non perçus. Pas de ganglions, mais cicatrices suspectes à la région cervicale.
Pas d'œdème, réflexes normaux. |
Température autour de 39 degrés.
Cœur et pression vasculaire T. A. — 18.
Pointe non perçue, premier bruit un peu vibrant à la pointe. Pas de souffle.
Pouls régulier à 70-72.
Urines : Pas d'albumine.
24 octobre. — Ce matin, matité et obscurité à la base, à droite, avec léger point de côté.
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8 avril 1912. — Revient. Mêmes symptômes pulmonaires. Dans la fosse iliaque droite, tumeur dure, peu profonde. Flexion légère de la cuisse droite déterminée par une douleur dans le psoas.
Diarrhée avec alternance de constipation.
6 juillet. — Même état, psoitis droit. Tuméfaction dure dans la fosse iliaque droite, qui parait s'étendre, cartonneuse, non bosselée. Pas de troubles intestinaux marqués en ce moment.
20 août. — Même état. La jambe gauche tend aussi à se mettre en flexion. Rien dans la fosse iliaque correspondante.
2 janvier 1913. — Depuis quatre ou cinq mois, état stationnaire. Les deux jambes, surtout la droite, sont en flexion et on ne peut les étendre. Réflexes normaux. Pas de troubles sensitifs. Dans la fosse iliaque droite, on sent une masse dure, non bosselée, adhérente à l'os, un peu douloureuse, à limites nettes. On ne sent rien de semblable à gauche. Constipation, pas de diarrhée. Pas de troubles sphinctériens. Etat mental spécial. Le malade ne veut pas se laisser examiner.
Mort le 8 avril 1915.
Autopsie.
A l'ouverture, adhérences pleurales à gauche, faibles à droite. Pas d’ascite.
Dans la fosse iliaque droite, on aperçoit un gros abcès situé à l'extérieur du muscle psoas, dont les fibres musculaires sont dissociées à la partie moyenne et inférieure. La partie supérieure est normale, Le psoas gauche également.
Cet abcès, une fois ouvert, contient 200 grammes environ de pus avec de nombreux grumeaux. Il envoie un prolongement dans la partie supérieure du triangle de Scarpa. En disséquant les parois de l'abcès, on constate qu'il communique à sa partie interne avec un foyer de tuberculose osseuse. Ce dernier est situé au niveau de la partie toute supérieure du sacrum, à son union avec la 5° lom-
22. Or baire. À ce niveau existe une disposition transversale de l'os, et la partie sous-jacente du sacrum fait une courbure en arrière. Il existe une lordose au niveau du foyer osseux. A son niveau existe une caverne osseuse, avec séquestre qui communique, d'autre part, avec l’intérieur du canal rachidien.
La colonne vertébrale, en arrière, n'a rien d'anormal.
Dure-mère, moelle sont normales.
Poumon gauche : Cavernes multiples au sommet. Infiltration fibro-caséeuse du lobe supérieur.
Poumon droit : Petite caverne au sommet, induration fibro-caséeuse.
Larynx : Nombreuses ulcérations. Grosse infiltration des aryténoïdes, épiglotte ulcérée et en partie détruite.
Cœur : Rien d’anormal.
Aorte : Souple.
Foie-rate : Aspect normal.
Reins : Un peu pâles.
OBSERVATION XX
(Collection de M. le professeur Pic, 3433.
Mal de Pott dorso-lombaire fruste. — Forme douloureuse et troubles de la marche. — Syndrome clinique domi-
nant : Infiltration des deux sommets.
B... Auguste-Joseph, cinquante-six ans, corroyeur, entré une première fois le 14 décembre 1912, sorti le 3 mars 1913. Rentré pour la deuxième fois le 4 juillet 1913. Lit n° 6, Sainte-Marguerite.
Le malade entre pour des douleurs dans les reins.
Antécédents héréditaires. = Père mort d'affection cardiaque à soixante et onze ans. Mère morte âgée. Frère et sœur vivants. Marié. Enfants vivants.
Antécédents personnels, — Il y a vingt ans, a souffert
de douleurs dans les jambes qui ont nécessité un mois de séjour au lit. Pas de fièvre. Il y a à peu près un an que, sans début aigu, il s'est mis à tousser. Il y a quatre mois, les douleurs dans les reins ayant repris plus intenses, il entra à l'hôpital protestant d'où 1l fut évacué sur l’'Hôtel- Dieu.
Ethylisme ancien. Nie les maladies vénériennes.
Premier séjour. — A l'entrée, malade pâle. Température : 3805.
Obseurité du murmure vésiculaire au sommet gauche, en arrière, avec respiration granuleuse. Pas de ràles en ce point. Quelques râles à la base.
Le malade tousse et crache un peu.
Cœur : Pointe malasément sentie. Deuxième bruit elaqué. Rythme posé. Pas d’athérome périphérique bien sensible.
Urines : Pas d'albumine.
Pas d'adénopathie.
Le malade se plaint de vives douleurs dans les reins, soit quand il s’assied, soit lorsqu'il veut se tenir debout. La marche lui est douloureuse. Il avance péniblement, à petits pas.
Système nerveux. — L'’exagération des réflexes tendineux n'est pas très sensible, mais le rotulien droit est plus accusé. Pas de troubles de la sensibilité dans le domaine des membres inférieurs, pas de troubles sensoriels.
Le malade accuse une douleur marquée à la pression dans la région dorsale inférieure et à la limite de celle-ci et de la région lombaire. La pression sur le vertex, le rapprochement des épaules provoquent une douleur. Pas de douleur sacro-iliaque au rapprochement des crêtes iliaques.
Les maxima de température avoisinent 38°8.
3 mars. — La fièvre s'atténue et disparait par le repos. Le malade ne tousse pas. La douleur persiste dans la région dorso-lombaire de la colonne, mais elle est beaucoup moins marquée. Le malade part à Longchène.
Deuxième séjour. — À juillet 1915.
Le malade revient avec des douleurs dans le long des derniers espaces intercostaux gauches.
On ne sent pas d’abcès. Les mouvements du vertex sont «usés. La percussion sur la colonne, pas douloureuse. De plus, le malade se plaint d'une grande faiblesse et d’une toux tenace accompagnée d'expectoration, depuis, trois mois. Cette expectoration est muco-purulente, verdâtre.
A l'examen des poumons :
En arrière, à qauche : Matité au sommet, percussion douloureuse jusqu’au tiers moyen de l’omoplate.
Au-dessous, sonorité. Les vibrations sont diminuées au sommet, normales au-dessous.
A l’auscultation : Au sommet, on a une respiration très forte avec un double souffle inspiratoire et expiratoire, avec éclat de la toux, exagération d'intensité de la voix haute et chuchotée, sans râle après la toux. Jusqu'à la base, depuis la mi-omoplate, respiration compensatrice très forte, sans râles.
À droite : Au sommet et dans le reste du poumon, sonorité normale avec des vibrations normales aussi. Ce qui frappe dans ce poumon, c’est la grande obscurité respiratoire, sans râles, à la base, avec quelques râles à timbre un peu humide au sommet. Ces râles discrets sont retrouvés dans le creux sus-claviculaire et dans la fosse sous-claviculaire droite.
En avant, à droite : Dans le poumon droit, l'obscurité persiste et, en plus, depuis le mamelon jusqu'à la base, perçus encore dans l'aisselle, des râles fins inspiratoires et expiratoires que la toux ne modifie pas et qui augmentent dans les grands mouvements respiratoires.
A gauche : Dans les creux sus-claviculaire et sousclaviculaire, on a, comme dans tout le reste du poumon gauche en avant, une respiration forte, sans râles.
Au cœur : Rien.
Rien aux autres organes. Ni sucre, ni albumine. Nombreux bacilles de Koch dans les crachats.
E. FORME LATENTE OÙ ANATOMIQUE
Sous cette forme se rangent tous les cas de tuberculose vertébrale sénile qui n’ont donné lieu pendant la vie à aucune manifestation et dont la révélation constitue ce que l’on a l’habitude d’appeler une surprise d’autopsie. C’est là une forme absolument particulière à l’âge avancé. La tuberculose existe, mais reste latente pendant toute la durée de son évolution; c’est la forme anatomique pure.
Il ne faudrait pas cependant s’imaginer que nombreux sont les cas de mal de Pott dont le diagnostic est impossible pendant la vie. La littérature médicale possède un certain nombre d'observations qui tendent à le prouver mais combien sont le résultat d'un défaut d'observation, ou d’un examen insuffisant. Les signes demeurent souvent cachés, c’est un fait, mais souvent ils le restent parce que Pon ne prend pas la peme de les découvrir.
I n’y a pas de cas dans lequel un indice si léger soit-1l n’aurait dû attirer l'attention d’un observateur méticuleux, Ici, c’est un peu de torticolis, là une légère courbature ou un peu d’amaigrissement. Pourquoi négliger ces symptômes qui prennent une grande importance dans un organisme affaibli.
Evidemment il ne faut pas d'idée préconçue, n1 dans un sens, ni dans l’autre, et ne pas songer systématiquement au mal de Pott en présence d'un phénomène douloureux quelconque. Il faut se garder de toute exa-
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gération, mais faire un examen minutieux de tous les organes d'un vieillard : c’est un principe général de pathologie sénile.
Et si par le seul examen clinique, le diagnostic reste impossible, songeons que nous avons maintenant, à notre disposition, un moyen de contrôle, aussi efficace qu’inoffensif, nous voulons parler de la radiographie.
Déjà en 1896, Noble Smith rapportait des cas dans lesquels il avait pu découvrir une carie spinale grâce à la radiographie. Redard et Laran, au Congrès de chirurgie en 1898, confirmaient les précieux résultats de la radiographie dans le mal de Pott.
Celle-ci se perfectionne de plus en plus et à l’heure actuelle, multiphiée dans tous les services hospitaliers, elle est d’un emploi courant et facile pour qui veut s’en servir.
Mais rappelons-nous que la tuberculose vertébrale des vieillards est, la plupart du temps, décelable par la recherche des petits signes qui ne manquent jamais, à condition qu’on veuille bien les voir. [Il restera à la perspicacité de chacun de savoir les interpréter.
OBsERvATION XXI (T. Vigerie, Lyon, 1893-1894).
Cas publié par Marsh dans son étude sur la tuberculose sénile. — Cataloque du Musée du Collège des Chirurgiens.
Les cinq premières vertèbres cervicales et la portion condylienne de l'occipital sont affectées d'ulcérations en différents points. L'apophyse transverse droite et la surface
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articulaire inférieure du même côté de l’atlas sont entièrement détruites. La maladie a aussi atteint le condyle droit de l'occipital, la surface articulaire et le côté du corps de l'axis, l’apophyse transverse droite et le côté du corps de la 3° vertèbre et l'articulation occipito-atloidienne gauche.
Aucun symptôme ne mit ces lésions en lumière pendant la vie et, comme il n'y a pas eu pendant la vie d’abcès ouvert, comme on n'a pas noté qu'on en ait trouvé après la mort, on peut se demander si la maladie était réellement tuberculeuse, ainsi que je le pense. Les lésions sont exactement celles qu'on rencontre dans la carie tuberculeuse, et je ne connais pas d'autre maladie en pouvant donner de pareilles.
OgservaTIoN XXII
Apert : Communication au XIX° Congrès de Médecine, à Paris, le 29 août 1900).
Malade de soixante ans qui fut prise un jour de très violentes douleurs siégeant des deux côtés à la fois. Il s’y joignit bientôt des troubles de la déglutition, puis de l'amyotrophie de l’éminence thénar et des masses musculaires des membres inférieurs.
Dans l'impossibilité de porter un diagnostic précis, on pensa à un cancer de l’œsophage avec métastases rachidiennes.
La malade ayant succombé aux progrès de la cachexie, on trouve à l’autopsie une multitude de points de tuberculose osseuse affectant la forme de petits abcès logés entre les vertèbres et le grand surtout ligamenteux antérieur, ainsi qu'à la face interne des côtes; un abcès par congestion, qui prenait son origine dans la 2° vertèbre 1ombaire, fusait dans la gaine du psoas, Tuberculose fibreuse au poumon droit,
TG: (in
OgservarTion XXII
(Dupuytren : Cliniques chirurgicales, L. T).
Tuberculose vertébrale absolument ignorée pendant la vie.
Marie-Charlotte, cinquante-cinq ans, brodeuse, entra à l'Hôtel-Dieu le 5 janvier 1824. Elle était affectée depuis dix ans d'une maladie du coude gauche caractérisée par un ulcère à la peau, une fistule et une suppuration fétide. Sur le dos du pied droit, une autre ulcération. À cette lésion, grave par elle-même, se Joignaient les symptômes d'une phtisie avancée.
Mort le 17 janvier.
Tuberculose pulmonaire. La colonne vertébrale offrait une exagération forcée de ses trois courbures Au niveau de la 1'e lombaire, collection purulente située entre la surface osseuse dénudée, grise, rugueuse et les parties ligamenteuses. Pus jaune, homogène. Quantité : 1 once et demie.
OBsERVATION XXIV
(Bulletin de la Société Anatomique de 1853).
Tuberculose vertébrale absolument ignorée pendant la vie.
K..., soixante-cinq ans, forgeron, entre le 8 août 1857 à l'hôpital Beaujon, service de M. Robert, pour y être traité de varices aux membres inférieurs. Pas d'antécédents. Hémorroides.
Opération des varices le 12 août. Bon état jusqu'au 16. Ce jour-là, pouls normal, mais pas d’appétit.
Le soir, mort subite. Cette fin si prompte, si inopinée, jeta tout le monde dans l’étonnement.
Autopsie. — Infiltration très grande du système veineux.
= Plaques transparentes au niveau du renflement lombaire de la moelle. Le malade s'était plaint, dès son entrée, de douleurs dans les reins, très anciennes. On n'y fit aucune attention. On était préoccupé de ses varices exclusivement. Les trois dernières vertèbres lombaires étaient malades: on y constate tous les signes de l'ostéite et, de plus, d'une véritable arthrite vertébrale ; le 3° disque intervertébral, en partie détruit, est ramolli et baigné dans une sanie purulente.
Les varices n'ont rien de particulier. Pas de phléhite, pas d'infection purulente.
DIAGNOSTIC
L’étude des différentes formes cliniques de la tuberculose vertébrale chez le vieillard, nous a déjà éclairés sur les difficultés du diagnostic. Nous avons vu combien peu souvent, la trilogie classique : gibbosité, abcès par congestion et phénomènes mé-— dullaires, sont réunis chez le même individu. La plupart du temps nous n'avons qu’un seul de ces symptômes qui puisse nous mettre sur la voie du diagnostic, et on conçoit la difficulté que l’on éprouve à le rapporter à sa véritable cause, quand, à côté de lui, on constate d’autres symptômes tout a fait anor maux.
La littérature médicale a mentionné un certain nombre d'erreurs qui ont été commises à ce sujet.
Imberdis cite le cas d’un malade âgé de soixante ans, porteur d'un mal de Pott, et chez lequel on diagnostiqua une hernie mguinale. On a confondu également un mal de Pott avec une lithiase urique accom-— pagnée de coliques néphrétiques.
Ces erreurs, qui, à première vue, paraissent monstrucuses, sont justifiées dans une certaine mesure par
la présence de symptômes imhabituels qu'il faut tou- Jours avoir présents à l'esprit.
Nous allons passer rapidement en revue les différentes formes et signaler les difficultés de diagnostic que chacune d’elles peut présenter.
Forme classique. — Je diagnostic d’un mal de Pott se manifestant chez un vieillard par une g1bbosité plus ou moins accentuée, sera relativement facile. Elle pourra cependant être confondue avec une cyphose, et le diagnostic sera particulièrement difficile si cette cyphose coexiste avec des lésions pulmonaires, comme le cas a été relaté. Il en est de même de cer— taines scolioses, observées chez le vieillard, et qui doivent être rapportées à la tuberculose. Elles coïncident avec des lésions pulmonaires généralement atténuées, et, chez ces sujets, les réactions de laboratoire sont souvent positives (Rhenteret Rebattu).
Deux autres affections peuvent également en imposer pour une tuberculose vertébrale. Ce sont: le mal de Pott syphilitique et le cancer de la colonne vertébrale.
Clément cite le cas d’un homme de soixante ans qui, porteur d'une gibbosité et souffrant de douleurs en ceinture et de paraplégie, fut considéré d’abord comme un pottique el traité comme tel. Mais Papparition, quelques jours plus tard, de deux gommes à l’'avant-bras, fit penser à la spécificité. Le traitement mercuriel fut imstitué et son influence se fit bientôt sentir.
Le diagnostic devient alors très difficile dans le cas où la tuberculose et la syphilis coexistent,
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Quant au cancer du rachis, il faut songer qu'il est presque toujours secondaire et par conséquent rechercher une première localisation, sinon l’évolution seule mettra sur la voie, évolution beaucoup plus rapide, s’accompagnant d’une cachexie plus accentuée et de douleurs atroces qu’on observe rarement dans le mal de Pott.
Dans le cas où l’abcés sera le premier signe révélateur d’un mal de Pott, on évitera de le confondre avec un lipôme, un abcès pérméphrétique ou un abcès froid d’origine costale. Un ostéosarcome, une adénite iliaque ont pu simuler un abcès ossifluent. Au thorax, on a diagnostiqué «pleurésie » ou « adénopathie trachéo-bronchique » de vulgaires accès froids pottiques. Dans la plupart des cas, l’erreur sera facile à éviter. La radiographie ou laradioscopie ont été, souvent, une ultime et précieuse ressource.
Forme nerveuse. — Mais surtout délicat est le diagnostic du mal de Pott se traduisant uniquement par des troubles nerveux. Parmi eux c’est le symptôme douleur qui ouvre la marche et qui constitue la forme névralqique que nous avons décrite.
Il revêt, comme nous l’avons vu, les formes les plus variées: névralgies mtercostales, crurales, pelviennes, sciatique, douleurs en ceinture, douleurs fulcourantes, toutes les modalités ont été observées eton conçoit la difficulté qu’il y a à les rapporter à leur véritable cause.
Là encore, on a gardé le souvenir de confusions nombreuses. La douleur du début a été prise pour du rhumatisme, pour du lumbago, pour des coliques
= nÿ — néphrétiques. Toutes les névralgies ont été tour à tour incriminées.
La rachialgie hystérique ou névralgie spinale de Brodie, a été prise pour du mal de Pott, d’où son nom de mal de Pott hystérique.
Alquier, parlant du caractère de ces douleurs, s'exprime ainsi :
«& I est classique de dire que ces douleurs ont les caractères habituels des douleurs radiculaires, c’est-àdire, ne sont pas exactement localisées sur des trajets nerveux, mais plus diffuses, sont de caractère fulgurant, lancinant ou s’accompagnant de paresthésies (engourdissements, fourmillements), enfin, sont paroxystiques. [n’en est pas moins vrai que, dans un certain nombre d'observations, ces douleurs ont été attribuées à de simples névralgies, ce qui se com-— prend, surtout lorsque ces douleurs occupent la face postérieure des membres inférieurs et qu’on trouve, soit le signe de Lasègue, soit la douleur à la pression du nerf (cas de Triot) et surtout si la pseudo-scratique est unilatérale (cas de Grognot, de Raymond et Huet). »
Voilà donc démontrée la difficulté de reconnaitre l’origine radiculaire des troubles nerveux. On a bien préconisé certains moyens expérimentaux, en particulier les injections aneslhésiantes sur les trajets nerveux. Dans les cas de troubles d’origine périphérique, l’injection amène une sédation de la douleur; dans le cas de compression radiculaire elle est nulle, C’est un moyen plus théorique que pratique et auquel il ne faudrait pas trop se fier.
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On se rappellera que les névralgies pottiques dont l'intensité est accentuée par la station debout, s’atténuent dans le décubitus dorsal; que le mal de Pott s’accompagne fréquemment d’exagération des réflexes tendineux, alors que les névrites périphériques sont caractérisées par la diminution et Pabolition des mêmes réflexes: enfin, que la névralgie pottique est souvent double.
On évitera de la confondre avec la sciatique également double du tabes et du diabète par la recherche attentive des signes propres à ces deux affections. La ponction lombaire, toujours négative dans les névralgies pottiques, pourra aider puissamment au diaonostic.
Quant à la névralgie hystérique ou névralgie spinale de Brodie, il est facile de la distimguer de la tuberculose vertébrale en étudiant les caractères de la douleur. Profonde dans le mal de Pott, elle est, dans le premier cas, très superficielle. C’est une simple hyperesthésie cutanée que suffisent à provoquer les effleurements de la peau de la région.
La douleur du début a pu être aussi confondue avec une attaque de rhumatisme. La marche aiguë de l'affection, la coexistence des lésions articulaires lèveront les doutes.
Forme paraplégique. — Nous allons passer rapidement en revue les différentes variétés de troubles moteurs et étudier les différentes affections avec lesquelles on pourrait les confondre.
La paralysie flasque des membres inférieurs a pu être prise pour une polynévrite, dans le cas d’atrophie
musculaire peu marquée avec douleurs névralgiques intenses, surtout si l’on se trouve en présence d'un sujet nettement alcoolique, ce qui fait penser à une polynévrite alcoolique.
Les éléments de diagnostic seront, dans ce cas :
La localisation aux membres inférieurs à l’exception des autres :
L'absence de douleur provoquée par la pression des masses musculaires;
L'apparition plus ou moins tardive des troubles sphinctériens ;
L'existence de douleurs dans le dos et les lombes.
On a noté aussi la possibilité de confusion avec une myopathie. L’atrophie et la paralysie limitées aux membres inférieurs, sans participation des muscles de la cemture pelvienne ou scapulo-thoracique, l'intensité des douleurs, les troubles vésicaux, feront pencher la balance en faveur du mal de Pott.
La myélite transverse syphilitique décrite par Erb présente des analogies frappantes avec la paralysie spasmodique des membres inférieurs.
On se rappellera que, dans les cas de myélite syphilitique, les douleurs sont moims vives. Le signe d'Areyll-Robertson, la ponction lombaire, donnant une lymphocytose prononcée dans la spécificité, un résultat négatif au contraire dans le mal de Pott, auront ici une grande importance. Le traitement antisyphilitique institué prudemment tranchera le diagnostic.
Certaines formes de paralysie spasmodique des membres inférieurs accompagnée de paralysie flasque
des membres supérieurs ont pu en imposer pour une syringomyélie.
Dans un cas cité par Alquier (obs. X), on observait l’existence de spasmodicité aux membres inférieurs, de paralysie flasque aux membres supérieurs, un certain degré d’atrophie des muscles du groupe Arau- Duchesne, une dissociation syrmgomyélique de la sensibilité, une légère cypho-scoliose,
L’intensité et la précocité des douleurs de la nuque et des membres supérieurs, lattitude de la tête, la déformation du cou ne cadralent pas avec la syringomyélie et le diagnostic fut fait, grâce à eux.
Un des facteurs importants de diagnostic, dans les troubles nerveux du mal de Pott, est constitué par l’état des réflexes. Malheureusement ceux-ci se trou— vent fréquemment amoimdris avec l’âge et les renseignements qu’ils donnent sont, de ce fait, assez incertains.
Cependant, l’exagération des réflexes, là où elle existe, permet d’éliminer un assez grand nombre d’affections spmales. L’ataxie locomotrice, l’atrophie musculaire progressive ne s’accompagnent jamais de trépidation épileptoïde. Celle-ci, en revanche, ne manque jamais dans les compressions médullaires déterminant de la paralysie.
Le degré d’atrophie des muscles donne aussi de bons renseignements. Les muscles, dans le mal de Pott, sont paralysés et non atrophiés et cette notion suflira à écarter l’atrophie musculaire progressive et la sclérose latérale amyotrophique.
On élimimera de même les accidents nerveux d’ori-
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gime médullare consécutifs aux artérites chroniques tels que paraplégie, sclérose médullaire, anesthésie, douleur. Les autres symptômes de lartérite chronique viendront, dans ce cas, nous éclairer sur leur nature.
A côté de ces causes d'erreur, il convient de signaler celles que peuvent entrainer tous les troubles résultant d'un éaumatisme de la colonne vertébrale, qui, à quelque niveau qu’il siège, peut déterminer des accidents analogues à ceux du mal de Pott ainsi que les troubles de compression dus à un anévrysme aortique, à des métastases cancéreuses, à de la méningo-myélite tuberculeuse sans lésions osseuses.
Quant aux tuberculoses vertébrales s’accompagnant de douleurs articulaires, et qui constituent notre forme rhumatismale, elles présenteront quelquefois de grandes difficultés de diagnostic, difficultés d'autant plus grandes que le mal de Poîtt et les douleurs articulaires auront une étiologie commune, la tuberculose. C’est le cas dans nos observations XVII et ANT
Dans le cas de mal de Pott accompagné de rhumatisme tuberculeux on aura tendance à penser que les douleurs dans la région de la colonne vertébrale sont de même nature que celles dont les autres articulations sont le siève. Le mal de Pott restera imsoupconné jusqu’à ce qu’une paraplégie vienne souligner sa présence.
L’arthrite déformante sous-occipitale pourra être une cause d’erreur. Elle occasionne, en effet, de la douleur, des craquements, de l’empätement de la
EP nuque et évolue lentement. Mais l’état général reste bon, la déformation nulle ou peu marquée. Les mouvements, quoique limités, se produisent dans une certaime étendue sans douleur vive. Le gonflement de la nuque n’a pas les caractères d’empätement et de mollesse qui appartiennent aux fongosités et aux abcès profonds, et l’affection dure beaucoup plus longtemps que ne met le mal sous-occipital à parcourir toutes ses périodes. (Delore et Chalier.)
Il nous reste maintenant à envisager quelques procédés d'investigation qui nous sont fournis par la radiographie ou le laboratoire et qui pourront rendre des services dans le cas où la tuberculose vertébrale ne se manifeste par aucun symptôme (forme latente).
Au Congrès de gynécologie, d’obstétrique et de pédiatrie, à Nantes, en 1901, le professeur Kirmisson faisait une communication sur l’importance de la radiographie dans l'étude clinique du mal de Pott et concluait en ces termes :
« La radiographie permetde constater s’il y a ou non compression de la moelle ou des racines rachidiennes et aussi de se rendre compte si le foyer morbide rétrograde ou tend à l’envahissement ».
Les avis ayant trait aux services que peut rendre la radiographie en la circonstance, ne traduisent pas tous le même enthousiasme. Il n’en est pas moins vrai que dans la plupart des cas elle constitue un excellent moyen de confirmation. Moussaud étudie, dans sa thèse (1906), le profit que l’on peut retirer, au point de vue du diagnostic, de la tuberculine et de la séro-réaction, Il ne semble pas que la première
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doive être retenue en raison des accidents qu’elle provoque; quant à la séro-réaction, ses résultats sont très inconstants quand il s’agit d'une localisation tuberculeuse osseuse.
La ponction lombaire est, certainement, de beaucoup le moyen le plus pratique et le plus sûr.
Des résultats obtenus, à cette occasion, par MM. Sicard et Cestan, sont tout ce qu’il y a de plus probant.
Dans tous les cas de maux de Pott qu'ils ont observés, 1ls ont toujours constaté, dans le liquide céphalorachidien, une lymphocytose absente ou toujours peu marquée.
Is attribuent ce fait à l'intégrité longtemps conser-vée des espaces sous-arachnoïdiens, au cours du mal de Pott. Il en résulte que le liquide céphalo-rachidien ne contient pas d'éléments figurés, contrairement à ce qui se passe dans la pachyméningite syphilitique où la lymphocytose est très nette.
Nous ne ferons que mentionner, afin d'être aussi complet que possible, la recherche de Ja transmission des vibrations osseuses qui n’a jamais donné de résultats.
En résumé, seule la radiographie ou la radioscopie etla ponction lombaire, ont donné des résultats imcontestables ; mais encore faut-1l, pour les employer! avoir déjà pensé à la possibilité d'un mal de Pott, et c’est là que réside toute la difficulté. Rien ne vaut un examen complet et attentif du malade, sans idée préconçue.
Toutes les erreurs que nous avons énumérées plus haut sont évitables par la recherche des signes géné-
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raux d'infection tuberculeuse, par Vexamen minutieux dessignes rachidiens : l’abcès par congestion, la raideur de l’échine, les douleurs spontanées ou provoquées dépendant d’une compression radiculaire ou d’une lésion osseuse.
On n’oubliera pas la ponction lombaire qui, dans certaines formes névritiques, pourra rendre de réels services, non plus que la radiographie qui pourra mettre en lumière un abcès froid complètement ignoré.
Nous avons cru utile, pour donner une idée des difficultés que peut présenter, dans certains cas, Île diagnostic, de citer une observation de M. Achard, observation qui fit l’objet d’un rapport au Congrès de la Tuberculose, à Paris, en 1905.
La voici telle qu’elle a été lue par son auteur :
« Le cas qui nous occupe concerne une femme de soixante-dix-huit ans, entrée à l’infirmerie de la Salpêtrière pour une broncho-pneumonie de moyenne intensité, dans laquelle la température ne dépassa Jamais 38°5. En dehors des signes physiques, on ne remarquait aucun trouble, si ce n’est un peu d’essoufflement et de gène de la marche bien naturelle à cet âge.
€ Un jour la malade fit une chute qui parut n’entrainer aucune conséquence. On nota d’une façon passagère un peu d’exagération des réflexes et de trépidation épileptoide du côté droit. Les sphineters se paralysèrent. La malade ressentit, dans les membres inférieurs, des fourmillements, des brülures, des douleurs variées.
& Le rachis fut exploré et ne fut trouvé nulle part douloureux. Les crachats examinés à ce moment donnèrent des cultures de pneumocoque virulent. Aussi pensa-t-on à une néphrite imfectieuse.
« Or, une escarre s'étant formée au sacrum et ayant donné lieu à une méningite spinale putride, la malade succomba six semaines après le début de la paraplégie et l’autopsie révéla, outre une endocardite à pneumocoque et une ménimgite gangréneuse récente, des lésions vertébrales de date ancienne.
« Le corps de la 5e vertèbre dorsale était creusé d’un foyer caséeux et divisé en deux fragments mobiles l’un sur l’autre.
« Ce foyer osseux communiquait avec une pachyméningite caséeuse qui comprimait la moelle surtout du côté gauche. D'autre part, en avant, avec un petit abcès par congestion, à contenu caséeux, qui pénétrait dans la cavité thoracique du côté gauche. Il n’y avait pas de tubercule pulmonaire mais la plèvre était adhérente et très épaissie.
« I?moculation au cobaye démontra la nature tuberculeuse du foyer vertébral. »
M. Achard conclut amsi :
« IL est certain que le diagnostic de mal de Pott chez l'adulte est, d’une manière générale, plus délicat que chez l’enfant.…
« Chez l'adulte et surtout chez le vieillard, la souplesse du rachis étant beaucoup moindre, même en l’absence de mal de Pott, le contraste entre l’immo-
bilité de la partie malade et la mobilité des régions saines est bien moins frappant.
€ Enfin, à la région dorsale moyenne, comme chez la malade dont je viens de citer le cas, la mobilité est presque nulle, même à l’état normal et le diagnostic précoce d’une Nan siégeant en ce point, est de ce fait encore plus nalais, D
PRONOSTIC
Le pronostic du mal de Pott, sévère chez l’enfant, l’est encore plus pour le vieillard.
Chez lui, nous l’avons vu, l’invasion tuberculeuse est absolument latente et ne se manifeste par aucun symptôme capital; aussi quand une douleur brutale, un abcès froid, une paraplégie que rien n’explique, viennent attirer l’attention du côté du rachis, la période de destruction est installée déjà depuis longtemps et un traitement précoce devient impossible.
Mais ce qui caractérise l'évolution de la tuberculose vertébrale chez le vieillard, c'est que, contrairement à ce qui se passe chez l'enfant, l'invasion n’a aucune tendance à se limiter, la réparation osseuse se fait chez lui très difficilement ou même ne se fait pas du tout. Rare déjà chez l’adulte, elle le devient encore plus chez le vieillard.
C’est que la tuberculose évolue, dans ce cas, sur un terrain affaibli qui n’a plus la force de réparer ses lésions.
La colonne vertébrale dont le tissu osseux est plus ou moins raréfié, dont la nutrition est affaiblie, n’a
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oo plus tendance à ciconscrire ses lésions. Elle cède et suppure.
Or, dès que la suppuration est installée, les chances de guérison, déja minimes, disparaissent tout à fait.
Le pronostic est donc grave, mais varie suivant les formes.
La forme classique se traduisant par la gibbosité seule est relativement bénigne. Elle est justiciable du repos au lit prolongé comme nous le verrons plus tard.
Plus sombres sont les formes nerveuses de la maladie quand les troubles moteurs sont arrivés à leur maximum et qu’ils se sont compliqués, comme c’est la règle, de troubles sphinctériens.
Le malade, mcapable de se mouvoir, est confiné au lit. Son rectum et sa vessie ne fonctionnent plus. Les escarres apparaissent au niveau de toutes les saillies de son corps décharné et, par leur confluence, transforment la région sacrée du malade en une large plaque de sphacèle. Le malheureux vieillard, exposé à toutes les infections, miné par la suppuration, achève de mourir dans les progrès de l’hecticité et de la cachexie.
Dans quelques cas, cependant, nous avons vu des paralysies regresser et des malades quitter l’hôpital, très améliorés (observation XVIII), mais c’est l’exception.
Nous ne dirons rien de la tuberculose vertébrale évoluant avec une tubereulose pulmonaire. Sa gravité se conçoit d'elle-même.
Lu forme rhumatismale est celle qui présente le
op pronostic le plus favorable. Les manifestations articulaires ne mettent pas en danger la vie du malade, qui peut se prolonger très longtemps si aucune comphcation ne survient.
Malheureusement, la mort du malade est hâtée trop souvent par une complication imprévue. La tubereulose, jusqu'alors localisée aux vertèbres, peut se généraliser aux poumons, aux reins, au péritoine, et aux méninges. Îl y en a des exemples :
« Alors que nous étions l’interne de M. le professeur Tripier, dit Gangolphe, nous avons vu une femme ägée de plus de soixante-dix ans, porteur d’un mal de Pott cervical survenu dans l’enfance et guérie, succomber à une granulie péritonéale, pleurale, pulmonaire... En 1886, un vieillard atteint de mal de Pott de la région cervicale mférieure, mourait d'une granulie étendue aux méninges cérébro-spinales. Nous pourrions multiplier de tels exemples. »
Il convient de signaler 1c1 la possibilité d’une mort brusque s’observant soit au début, soit au cours d’un mal de Pott sous-occipital et qui est la conséquence d’une compression foudroyante du bulbe par luxation atlo-axoïdienne.
On voit donc que le pronostic du mal de Pott est orave en ce qui concerne le vieillard, mais 1l faut savoir qu'avec un traitement approprié et les conditions hygiéniques mdispensables, 1l est parfois compatible avec une longue survie.
Carilest en effet un autre facteur, dont 1l faut tenir compte dans l'établissement du pronostic, facteur qui nous esé fourni par Pétat général du sujet, son degré
de sénilité. I est bien évident que pour une même lésion tuberculeuse le pronostic sera plus ou moins orave suivant le degré de déchéance de l'organisme sur lequel elle évolue.
Comment mourra le vieillard pottique ?
Mourra-t-il de sa tuberculose vertébrale, sera-t-il emporté par une complication ou bien encore, comme cela s’est vu, l’ulcération d’un gros vaisseau suivie d’hémorragie amènera-t-elle une issue brutale ? Cest ce qu’il est impossible de dire.
Inégale dans son début, mégale dans son évolution, elle reste mégale dans son mode de terminaison, et ce, par la moindre des singularités de cette affection.
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TRAITEMENT
De la lecture du chapitre précédent doit-on conclure que la tuberculose vertébrale sénile est incurable et que, toute thérapeutique étant impuissante, nous soyons en droit de nous croiser les bras et d'assister, sans rien tenter, à l’évolution fatale de la maladie ?
Ce serait là une conception fausse autant que cou— pable.
Certes, les chances de guérison sont précaires, les ressources de la thérapeutique imsuffisantes, les résultats ingrats, mais nous possédons quelques exemples très nets d'amélioration qui montrent que, dans certains cas, nous avons pu rendre service à nos ma-— lades.
Comment sera dirigée cette thérapeutique ?
Elle s’adressera d’abord aux moyens le plus habituellement employés pour traiter les accidents de la triade symptomatique, en tenant compte, toutefois, de l’âge et de l’état de la sensibilité plus ou moms grande, suivant les malades.
La tuberculose vertébrale étant une tuberculose
= he ostéoarticulaire, on la traitera comme telle par l’immobilisation.
Cette notion de l’immobilisation prend, en ce qui concerne le pottique âgé, une importance considérable.
Qu’entendons-nous ici par immobilisation ?
Ce ne sont pas, évidemment, les appareils plâtrés, ni tous les moyens de contension employés d’une manière courante pour les jeunes et qui seraient 1c1 difficlement applicables.
C’est le simple repos, le repos au lit prolongé pendant plusieurs mois, qui donnera 1c1 les meilleurs résultats. Les malades seront couchés sur un lit rendu aussi dur que possible par la présence d’une planche sous le matelas.
Bien entendu, dans l’application de ce traitement, on prendra toutes les précautions nécessaires pour éviter les accidents résultant de la station couchée prolongée. Les malades seront d’abord libres de se mouvoir dans leur lit; 1ls pourront bouger, s'asseoir, changer de place. On les examinera fréquemment au point de vue d’une escarre possible. La moindre ecchymose sera traitée et le siège des malades isolé du plan du lit.
Dans certains cas, on aura d’excellents résultats, ainsi que le prouve l'observation I.
On pourra pratiquer aussi des pointes de feu le long de la colonne vertébrale.
L’acupuncture a amené souvent une atténuation des douleurs.
Dans un cas, que nous rapportons dans lobservation XIX, on a même essayé l'application d’un corset plâtre.
Les résultats furent excellents. Au bout de quinze jours, le malade pouvait se lever et ses douleurs avaient considérablement diminué. Toutefois, le corset plâtré n’est pas à recommander en raison des excoriations possibles difficilement évitables et de l'infection qui peut en résulter.
Contre l’abcès froid, on utilisera les moyens habituellement employés et dont le plus courant est la ponction.
L’évacuation de Pabcès sera suivie, après lavage à l’eau bouillie, d’une injection modificatrice d’éther iodoformé ou d’eau oxygénée.
On réservera l’incision aseptique aux cas qui nécessiteraient le curettage des fongosités ou le grattage de surfaces osseuses dénudées,
Quant aux paraplégies, elles seront justiciables du repos au lit, conçu comme nous l’avons dit plus haut.
Il est presque superflu, semble-t-il, d’insister sur l'importance du traitement général et des conditions hygiéniques. Relever les forces du malade par tous les moyens, en particulier par une bonne alimentation et le séjour à la campagne, constitue une Indication de première importance.
Le vieillard, plus que tout autre, a besoim d’être aidé dans sa lutte contre la maladie et s'il n’a pas à
SR T sa disposition toutes les ressources de l’hygiène et d’une vie confortable, sa guérison sera d’autant plus précaire.
C’est malheureusement le cas de la plupart de nos vieux pottiques, qui sont loin de trouver, dans la promiscuité des salles d’hospice, souvent petites et mal ventilées, les conditions hygiéniques indispensables à leur guérison.
CONCLUSIONS
I. — La tuberculose vertébrale des vieillards, plus commune qu’on ne le croit généralement, relève, au point de vue étiologique, de deux facteurs principaux : une atteinte tuberculeuse antérieure et un état général morbide.
Il, — Cliniquement, la tuberculose vertébrale se présente sous cinq formes distinctes :
Une forme classique, où l’on retrouve plus ou moins nettement les éléments de la triade symptomatique qui caractérise la même affection chez les jeunes sujets : gibbosité, abcès par congestion, phénomènes médullaires ;
Une forme nerveuse, se traduisant tantôt par des névralgies, tantôt par des troubles moteurs, ce qui permet de lui distinguer :
Une forme névralgique, Une forme paraplégique ;
Une forme rhumatismale, dans laquelle les symptômes rachidiens sont plus où moins masqués par des douleurs pseudo-rhumatismales, probablement de même nature ;
Une forme à évolution pulmonaire prédominante, caractérisée par la présence, à côté de la tuberculose vertébrale, d’une tuberculose pulmonaire, dont les symptômes prennent la première place dans le tableau clinique ;
Une forme latente, sans symptômes pendant la vie, et dont le diagnostic constitue une surprise d’autopsie.
IT. — Le diagnostic de ces différentes formes, toujours délicat, parfois très difficile, est possible par l’élimmation raisonnée de la syphilis, du cancer, des lésions systématisées de la moelle, par la radiographie et la ponction lombaire, à condition d’être sans parti pris et de penser toujours, quel que soit l’âge, à une tuberculose possible.
IV. — Le pronostic, sévère, varie cependant suivant les formes et le degré de sénilité du malade.
V. — Le traitement se réduit au repos au lit, appliqué ‘dans certaines conditions, et aux mesures hygiéniques mdispensables.
Vas Vu : LE PRÉSIDENT DE LA THÈSE, LE DOYEN, ASUPIC
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