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|osréomvéLire de la COLONNE VERTÉBRALE A STAPHYLOCOQUES à
Havre n nous avons eu l’occasion d’ observer, àla ue de notre maitre, le Dr L. Le Nouëne, où nous étions ; appelé comme aide, un cas typique d'ostéomyélite En" _subaiguët à eo de la colonne vertébrale ” chez l'adulte. ee :
Nous sornmes ‘heureux de pouvoir dre ici, au D'L.£e
_ Nouëne dont nous avons l'honneur d'être le. jeune
‘ami, toute notre admiration et surtout notre respec-
tueuse affection; nous le remercions très sincèrement . _ des conseils cliniques et de technique chirurgicale qu il nous a. donnés, mais surtout de la confiance qu al eu a “largement témoignée, non seulement en nous laissant toute latitude d'action dans son service de "Hôpital Pasteur, mais encore en nous demandant pendant quatre mois à sa clinique pour remplacer son frère le Dr J. Le Nouëne. A ce dernier, merci aussi de tout cœur; c’est lui qui a guidé nos premiers pas dans # chirurgie, nous ne voulons pas lui redire combien profonde et sincère est notre amitié pour lui, les occasions : nous ont déjà permis de la lui témoigner, nous
espérons fi se renouvelleront : ‘encore.
An
L'idée de ce travail nous a été suggéré par M. le D’: He
Sebald, médecin des hôpitaux du Havre, dont nous
avons été l’interne et dont nous avons reçu de bienveil-
lantes et d'excellentes leçons cliniques ; nous. tenons ;
à le remercier d’une façon toute spéciale, désirant ee.
surtout lui faire savoir combien nous sommes heureux :
que la malade qui lui est si chère, dont nous relatons à
l'observation dans notre travail, , soit actuellement heu-
reusement guérie.
Nous diviserons | ‘ainsi notre travail :
_ Dans un premier chapitre, nous traiterons de l'his- SX
ae
torique de cette question. ee k ste
: Nous relaterons ensuite, dans un second chapitre, ; les observations que nous avons recueillies à ce sujet à dans l’ordre chronologique, puis notre observation personnelle. FR RIUR RUe PDee
De ces. observations, nous dédténs des Ras rations étiologiques, anatomo-pathologiques; cliniques et thérapeutiques. Nous tirerons enfin des conclusions.
__ HISTORIQUE
| Jusqu’ au ‘début de la seconde moitié du-xix® siècle, © toute la pathologie du rachis est dominée par le mal _ de Pott, Peu à peu, grâce à la bactériologie, on commence a différencier les affections non tuberculeuses des ver- _tbres, rs ce n est d’ abord qu’ ’une distinction toute
5 relative, puisqu’ on pensait qu’une infection primitive,
telle que la fièvre typhoïde par exemple, ne faisait que
| | favoriser re alive des lésions tuberculeuses au _ niveau des vertèbres : la thèse de Cadeïlhan, en 1879,
par Lannelongue, le premier document fran- _ çais que nous ayons sur cette question, montre nebte- . ment la conception du sujet à cette époque : € De | roténiyéite aiguë des corps vertébraux comme
” cause du mal de Poft : il existe une on aiguë
-eb spontanée des corps vertébraux pouvant entraîner à la suite des altérations de. ces os et dont le résultat final est un mal de Pott ». Il existe donc encore à ce . moment une confusion entre les affections du rachis et le mal de Pott; néanmoins, l’idée existe d’une os- _ téomyélite non tuberculeuse des vertèbres et, bientôt, les apservations se succèdent en France et à l’étranger,
montrant nt qu'il cite au niveau de vertèbres des lésions inflammatoires non tuberculeuses. Nous ne. citerons pas tous les nombreux travaux, français | ou étrangers, sur l'ostéomyélite aiguë ou subaiguë de . colonne vertébrale, dont l'agent pathogène est, soit le bacille d’ Eberth, soit le staphylocoque, soit le strep- : tocoque, soit encore le PHÉHOGEQUE ou le tétragène: ve nous désirons dans ce travail traiter uniquement de: es l ostéomyélite de la colonne vertébrale à staphylocoques, | nous pourrions dire, de l’ostéomyélite tout court, en= tendant par ce terme ce que Pasteur désignait, € Ce à-dire, le furoncle des os, dans ce cas particulier, RE “ furoncle des : vertèbres. Fe LANCE FFE - Dès la fin du xix® écle. nous | trouvons de ebservations Ére de l'ostéomyélite vertébrale à Staphylocoques : Ve Le ; En 1893, . Allemagne, dans un. article.
Deuis. Med. Lo
nr parue . la Gazeïte des Hôpitaux. ne .
_ D'autres observations se succédèrent ensuite depuis
1900 jusqu’à notre époque : Rs En 1900, Eichel, en Allemagne, ‘dans « | Munchener
medizinische Wochenschrift »...
En 1901, Lecène et Lipmann, dans : « | Bulletins. et.
. Mémoires de la Sociélé analomique ». F se En 1985, Labeyrie, de Nantes, tit une étude “ap- |
profondie des « ostéites non tuberculeuses de la colonne Ë
vertébrale chez l’ adulte », dans la Gazelie si Hépitaus.
d'oriho} idie de à 1826 6 ape ur À Auriat dans une la $ le Médecine et de Chi-
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1898. Morian (Über “ie Aente osent der. Wire).
n s’agit d'un enfant PE 10 ans qui se DA, de douleurs violentes, dans la région Tombaire, qui bientôt. se localisèrent
au hs . la Nr vertébre lombaire. A ce niveau È
_tuation nette. à Le ner Si a. a
HERE incision longitudinale est. pratiquée à dr
du staphyloroque doré.
1896. - Chipault (Guzete des Hôpitaus).
Un enfant de six ans ed des ie généraux É
_ graves : température à 40. Pouls à 160. Symptômes d’ endo-
cardite. Etat très. alarmant. Apparition | d’une tumé act
au niveau de la feëse droite, puis d’une fluctuation profonde au. voisinage de l'échancrure sciatique; l'œdème remontait même jusqu’ aux fausses | côtes droites. L'incision révèle l'existence de deux collections, l’une superficielle reposant sur les apophyses transyerses et articulaires de Ja région lom baire, l’autre profonde passant par l’échancrure sciatique; les doigts introduits dans la poche de l’abeès pénétraient 5
en avant jusqu’à à la vessie ee en arrière sentaient la face à an-
ARTE
__térieure du sacrum dénudée; cettè dénudation s’étendait également sur les corps vertébraux lombaires, surtout à droite. Amélioration très rapide après l'intervention. Guérison com- _plète en deux mois. | j :
es du pus : staphylocoque doré à l’état de pureté.
de
1900. Biche. (Munchener _medizinische Wochenschrifh.
fi
Un jeune homme de ut sept ans se présente avec une =. Æ collection au niveau de la région cervicale. Température à 3806. Après ineision de l’abcès, élimination de -deux petits | Séquestres. Guérison rapide et complète. NÉE Ue
É Examen du pus : staphylocoque doré à l'état de pureté.
? _ 1901. Laue et Lipmann (Butttins à DR de la neue
ESS
GE “5 Re - anatomique).
à De 16 ans, bière portant, robe sur le dos le 30 mars 1901. - Douleurs vives persistantes pendant quatre jours, mais COn- _tinue néanmoins à marcher et à travailler.
Le FE avril, exacerbation des douleufs, fièvre et frissons : à
ee il entre se Lariboisière; on le le diagnostic d’ l'hématome ne
+ dérablo € avec Gin vive de la peau à ce niveau; la one | rature Ge HA 40; Je sponr peus et Tapie nee DR
Me |empätement profond. x . Après incision des téguments, on trouve un œdème diffus dens le tissu cellulaire, mais après incision de la gaine des _ muscles sacro-lombaires gauches, on découvre un foyer
purulent d’ où $ ’écoule un pus jaunâtre ressemblant à l’ ostéo-
myélite des os longs:les lames et les apophyses épineuses de À la troisième vertèbre lombaire sont dénudées. Mortdans la nuit É
du 9 au 10 avril. Ée | Re
Culture du -pus : or io à l'état de pureté.
1905. Labeyrie io des Hépilauz). 1 Un manœuvre “+ 26 ans, “employé au déchargement de É madriers, se présente avec un abcès siégeant dans la région cervico-dorsale. Pas de température. On pratique une ponc-. tion et une injection iodée parce qu’on pensait au mal de”
Pott, mais, quelques jours après, incision de l'abcès et able
tion d’un séquestre. Guérison. : ; Etiologie : piqûre infectée de la région cervicale. Se
Po ax pus : ose pur. ee
1208: Labestie Auto-ahnervation. Résumé.
\ re CRT ER RR Fin septembre 1903, panaris du pouce droit avec adénite ee
axillaire. NE AUEN générale, Température 3905. Inappéteñce.
Dans les six mois qui ont précédé l'apparition de ce panaris, surmenage intellectuel ‘et physique (période. militaire équitation). ne Nine ce £
En octobre, quelques douleurs au niveau de la région lom-
baire, douleurs fesse é Los mais “réveillées ou exacer-
ceinture et ont ne maximum Ée la aie Ginbane sans , localisation plus précise. Peu à peu, ces. douleurs deviennent continues, avec crises paroxystiques, de moindre mouvement est impossible. A la pression, l'apophyse_ épineuse de la re * vertèbre lombaire. est légèrement douloureux: Aa: douleur est plus vive & la fesse, en arrière des trochanters. Température 3808, traitement : salicylate. ‘de soude et. morphine.
PASS Les signes généraux s’aggravent: vomissements presque in-
coercibles, insomnie, constipation, rétention d'urine ; aspect
typique. Douleurs terribles, irradiant dans l’abdomen et le
petit bassin; la HER est extrêmement pénible, occasion nant des syncopes, :
= a rectal et vésical. D pétturs 390:
. Apparition d’une tuméfaction à la fesse gauche. Une in-
— Lervention sous chloroforme est pratiquée; issue de pus jau-
2 = nâtre, épais, inodore; le doigt. introduit dans la plaie chirur-
_ gicale ne peut atteindre la limite supérieure du décollement AS qui se prolonge le long de la concavité du sacrum,
= Le pus examiné contenait du staphylocoque doré à l'état
. de suite absolue; les cultures confirment l'examen extem-
_‘porané et l’inoculation au cobaye permet d’ éliminer abso-
lument la présence du bacille de Koch.
ho considérable permettant l'exploration du “rachis : aucune déformation, douleur à la pression au niveau
_ de la première lombaire et un peu de névrite sur le territoire
_ du honteux intérne sé traduisant par de l'hyperesthésie et
el
re une éruption vésiculeuse à répétition sur les téguments inve _nervés par ce nerf; il existe aussi une anesthésie douloureuse ; dans la région artéro- externe de la cuisse droite.
Le 12 novembre, le phléemon de la fesse est guéri, le malade commence à se lever; la colonne vertébrale reste rigide et quelques douleurs légères persistent à l'occasion d’ un = mouvement mal coordonné.
SA tip de ce mois, réapparition des douleurs dorso-lomt _ baies; elles sont peut-être encore plus violentes qu’au débu- _de l'affection, occupant toute la région dorso-lombaire avec _ irradiation dans les parois de l’abdomen, en particulier sur + CA trajet des abdomino-génitaux, dans le petit bassin, des fesses, les membres inférieurs ; la toux, l’éternuement, les
Auyray | : 22
are 18 MES A
inspirations ou Îles expirations un peu fortes les exaspèrent. Des deux côtés, exagération des réflexes patellaires et trépidation épileptoide du pied. Pas de Dabinekis eee
L'état général est satisfaisant. Situation inchangée j jusqu’ es se janvier 1904; à la fin de ce mois, apparition d’une tuméfac- 1, tion au niveau des masses musculaires sacro-lombaires, surtout < de
à gauche, mais l’état général continue à s’ ’améliorer et, dans ; + le courant du mois de mai, tous les signes d'inflammation ‘semblent disparus, le malade peut alors pes quelques ins- ‘
tants sur une chaise longue. Lee
sl
En juin il peut commencer à s'asseoir dans un fauteuil.
De temps en temps, crises névralgiques intercostales et.
lombaires affectant toujours le type radiculaire. "2e
En juillet, la marche est plus facile; persistent seulement
quelques douleurs intercostales re SE Ets
En septembre, le malade peut rester Six heures debout;
la marche est lente, mesurée, avec immobilisation complète :
ES = È ie
du rachis. ; : So a
En octobre, le malade est radiographié : la A montre une altération de la 12 dorsale, des 17e, 2e eb 3e lom- “baires, le disque intervétébral qui sépare la 1re et Ja 2e lom=. baire a disparu. Autour des vertèbres, zone inflammatoire |
manifeste, surtout à gauche. ot à See | * Re
L'amélioration s accentue rapidement et, en janvier. 1905 : l’état général est excellent.
La 12e dorsale est légèrement proéminente à il existe une à légère scoliose lombaire à concavité gauche ainsi qu ‘une ri=. gidité des dernières dorsales et des premières lombaires mais ces symptômes s’atténuent de jour en iqur € et le malade de peut
reprendre ses DÉFUPAAORE professionnelles, HA RSNERe e =
ae 1900. Iron (Presse Média)
$. su
nl s agit d’une petite fille de cinq ans et demi ayant eu fré- . quemment aux mains et aux pieds des “engelures dont elle porte encore la trace. Depuis quinze jours, elle se plaint de . douleurs violentes dans la région lombaire mais ne présente
“encore aucun gonflement ; quelques jours après apparaît une
: tuméfaction dans Ja région dorso-lombaire gauche, de forme ohne à grand axe vertical, suivant la direction des mus- “cles de la masse Sacro- lombaire; à son niveau la peau est rouge et amincie prête : à serompre,tumeur fluctuante, chaude - _ _et légèrement douloureuse, Température 3708. Pouls, 90: _. Enfant pâle, fatiguée, langue sale. Respiration rude et soufante au sommet gauche. La colonne vertébrale est par- _faitement souple : on porte le diagnostic probable d’ostéomyélite vertébrale. Une ponction préalable est faite dans la _ poche, le lendemain on obtenait une culture puré de staphy” locoque doré. L'enfant est endormie, une très longue i incision est faite qui donne i issue à un flot de pus épais et gélatineux”
2 Les muscles de la n masse sacro-lombaire Du: en ee
= ei paraplégie complète An re us On
fit au malade une laminectomie des 3 et 4e lombaires; Apiés ouverture du canal vertébral le pus s ’écoule de la partie supérieure sous une notable pression.
; Le: sac dural est intact, la HU tout à fait lisse. On
Me 11 Mt
introduit un stylet entre le sac dural etles lames vertébrales supérieures, on constate un décollement étendu de la dure mère, mais on n'arrive nulle part sur un point osseux dénudé
Six mois après l’intervention, guérison complète. 1924. Ch. Mathieu (Revue de Chirurgie).
André T.. neuf ans, entre à l'hôpital le 23 janvier 1919 Le 13 janvier, a fait une chute de-deux mètres et s’est con tusionné le côté droit du corps; depuis, douleurs dans le flanc L région lombaire et la cuisse droite, obligeant l'enfant à gar- SE der le lit. |
Au bout de dix jours, pas d'amélioration par le repos, pà- :
leur, amaigrissement, fièvre, la station debout et la marche -
sont impossibles; quand on le soutient dans la position verticale, l'enfant s'incline fortement sur le côté droit et fléchit la cuisse droite. Pas de lésions articulaires. Température 3705, 380. À l'examen, on constate de la contracture des muscles des gouttières lombaires et du psoas droit, qui: ‘sont douloureux à la pression. Le diagnostic d’ostéomyélite vertébrale est porté. On décide d'intervenir. Le 20 janvier, large incision verticale lombaire droite à trois centimètres de la ligne médiane : pas d'infiltration, pas de pus, pas d’ostéite apparente; on mèche. La température tombe À la normale pendant une semaine. Le pouls reste à 20 100, mauvais se général, asthénie.
Le 7 février, persistance des douleurs lombaires et contrac- > ; ture du psoas, pas.de tuméfaction iliaque. e _ Le 14 février, deuxième intervention : une sérosité ut -infiltre le tissu cellulaire et les Huet après incision de l’ a- . : ponévrose profonde, on trouve un énorme. abeës; une apo- 0 physe transverse est dénude ainsi que Je CODE de la 3 lom-
baire. Drainage.
F nr février persistance de la suppuration, état général peu amélioré. A la radiographie, décalcification intense de _ l’apophyse transverse droite ‘de la 2e vertèbre lombaire, le i - bord droit du corps vertébral est dépoli, irrégulier.
: he 24 février, les poussées thermiques persistent.
É Le “je mars, examen du pus prélevé MOI sta- + phylocoque doré.
Vaccination antistaphylococcique. Amélioration très lénte
_ jusqu’ au 18 mars. AT partir de ce jour, le pus se modifie et _ devient séreux. La suppuration se Larit progressivement.
La LE 7 juillet : l’enfant présentait. un état général excellent
-192%5. Drs R. Dupérs, H. L. Rocher et Auriat * (Communécation à la Société de Médecine et de chirurgie
D de Bordeaux).
En 1924, à là suite d’une poussée de furénculose: Se: 13 ans, a présenté des symptômes méningés frustes, hé. & mères. Depuis un an il était bien portant, lorsque le 5 août : AS 94 il se plaignit de céphalée vive d'abord nocturne.
. ste 17 août, quelques nausées, la céphalée devient cons.
| tante, la FRA Ren s’ 'est installée di, trois jours.
LeS9 rs
légèrement douloureuse dans la masse paravertébrale gauche; la pression des apophyses est indolore. Légère raideur de la | nuque, ébauche de Kernig, ventre un peu rétracté, réflexe tendineux vifs, la constipation cède aux purgatifs. = Le 17 août la douleur lombaire paraît diminuée mais les signes d'irritation méningée se précisent. Une ponction lombaire pratiquée en La et Li permet de retirer un Jiquide Jouche sous pression, riche en polynucléaires nautrophiles. Cul ‘ture : staphylocoque doré, Le 19 et 20 août, état général grave. Apparition # une tuméfaction inflammatoire au niveau de L1 et L?dans la masse musculaire sacro-lombaire gauche; la ponction ramène du pus. Le 20 août, intervention : la lame vertébrale gauche de L 2.est dénudée et baigne dans le pus; on la résèque; le cul- : : de-sac dural paraît distendu, la ponction montre qu'il contient : du pus, il est incisé et drainé, Après l'opération, légère dés. tente des signes méningés. FRUO ACC staphylococcique en injection sous-cutanée. ue. der Le 21 août, apparition d’une volumineusé parotidite dre avec gros œdème de la joue. On pratique des ponctions lom= . baires bi-quotidieñnes à des hauteurs diverses mais ce trai_ tement paraissant insuffisant à drainer la’collection purulente méningée, le professeur Richet intervient chirurgicalement le 26 août : résection large de l'arc postérieur de La, L 2, Jar 1 méninge dure est incisée sur 3 cm. Drainage. Après l'opéran | _ tion écoulement de pus et de liquide céphalo-rachidien. Con- À tinuation de l’auto-vaccin. ue Res ne
En dix jours, la guérison s'affirme. : se
Le 30 septembre, la plaie opératoire est à peu près S “strisée,
Ge ie SRE
L'enfant n’a conservé comme séquelle de sa maladie qu'une Fe paralysie avec atrophie des muscles du H'eoERe postéro-intere
À AY
; del lac cuisse et de la loge antéro-externe de la jambe gauche 2e avec réaction de dégénérescence. :
Cette paralysie après traitement électrique de plus de trois | mois est actuellement très améliorée, enfant ; marche correc” _ tement, (traîne à peine le pied sacre son état général est
excellent. re £
Observation personnelle.
. Madame an d {32 ans. Hu
or eo en 1915 compliquée d’ 'albuminurie,
date persiste | encore actuellement. En 1918, grossesse
_ normale. Rien à signaler au point de vue gynécologique.
EE Depuis le mois de février 1925, se plaint de douleurs con-
_tinues dans la région lombo- -sacrée, douleurs irradiant à la
_ face “externe des deux cuisses surtout à gauche, exagérées
par effort, la marche, la toux, l’éternuement: la malade dit avoir la sensation de quelque € chose que se déclanche dans
_k région lombaire. Tr. : à _Les douleurs | s’accentuent progressivement et, au bout. de. trois mois, deviennent intolérables ; leur localisation et
| leurs irradiations sont les mêmes. Le malade a perdu tout
$ sommeil et la position couchée n ‘amène aucune sédation des
douleurs; dans les paroxysmes, Ja malade se lève afin de © chercher. une position quelconque capable d'amener un
2 soulagement momentané. La défécation est extrêmement ee pénible et arrache des cris à la malade; la miction est spon-
tanée mais très douloureuse et interrompue par des spasmes
de l'urêtre, ellé devient bientôt impossible et la rétention d'urine. ‘s’installe, nécessitant le sondage. Le toucher rectal et vaginal ne donne aucun renseignement. Température à
375, : 380, La pression sur les apophyses épineuses des vertè-
SOA ESS
bres lombaires révèle uné légère douleur. On n'observe aucuñ trouble moteur ni trophique, et aucun trouble de la sensibilité objective. Les réflexes des membres inférieurs sont normaux. Le signe de Lassègue est positif. L'examen de la malade est très difficile, tout HOUR exacerbant des douleurs déjà terribles.
Le 7 juin 1925, la maladeest be à fa clinique du D*
Le Nouëne.
On se trouve donc en présence d’un syndrome extrêmement
douloureux à caractère névralgique siégeant dans la région ve
lombo- sacrée et irradiant à la face externe des cuisses sur-
tout à gauche, sans élévation notable de température.
On pose le diagnostic de radiculite lombo-sacrée due pro-
bablement, à'un mal de Pott ou à une tumeur et on décide
un examen radiographique, mais la malade se refuse alors
obstinément à tout Oued et moins encore à Lons trans-
port. | | . ue Traitement : :immobilisation au lit, pas de morphine, des AHméraInque parmi lesquels l’aspirine est le plus eff
cace. ' / F >
Le 24 juin, la malade se plaint d'une légère douleur à la
partie externe de la fesse gauche; on constate alors à ce ni
veau une tuméfaction rouge et chaude où une fluctuation net-
te est bientôt perçue.
Le 27 juin, une intervention sous anesthésie générale est
pratiquée par le Dr Le Nouëne : après incision large sur une
longueur de dix centimètres environ, on ouvre un. volumi-
neux abcès d’où s ‘échappe un flot de pus épais, ‘inodore, Pne
bien lié; les doigts introduits dans la cavité de l’abcès pes É
nètrent dans le bassin mais ne peuvent parvenir à déceler. un foyer d’origine de cet abcès. Deux gros drains ‘en canon de. fusil sont introduits profondément dans la poche. Cette in-
Ve
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é . ï tervention est suivie d’une amélioration immédiate. Le pus “ recueilli avec toutes les précautionsrequises est mis en culÿ ture et examiné au laboratoire de la clinique : il contenait du staphylocoque doré à l’état de pureté absolue. Devant la netteté de ce résultat il n’a pas été jugé utile de faire une _inoculation au cobaye. Un etes est préparé mais il est refusé par la malade. *
On pense alors à l'origine de cette suppuration au niveau di un segment osseux lombaire et on envisage de nouveau ; une radiographie, mais, devant cette amélioration RE et d’ailleurs persistante, et surtout pour ne pas effrayer une . malade extrêmement perspicace, cet examen est momenta- _nément remis. # a ; Le à
La plaie chirurgicale est en bonne voie de guérison quand la malade quitte la clinique le 2? juillet 1925 et à A fin de ; Re mois la cicatrisation est obtenue. ; | Mais, l’état général reste mauvais, la malade, toujours ot est faible et ne s Salimente pas. Les douleurs persistent “bien que moins violentes ; un traitement radiothérapique est institué sans résultat. s 6: Au mois d'août, avec _d’infinies précautions, la ln de soutenue et s aidant d’une canne peut faire quelques pas.
Quelques jours après, subitement, la malade est prise d’un
+ grand frisson qui dure quelques rue mais ne se renou- \ velle pas; on ne note aucun autre symptôme général.
Fi Au mois de septembre, de nouveau, un grand frisson, = d’ autre part les douleurs augmentent, bilatérales mais, con- _ trairement à ace: qui avait eu lieu au début de l'affection, pré-
5 dominant surtout à droite.
Bientôt, apparition à droite d’ une tuméfaction identique à | celle qui existait trois mois avant au côté gauche. _ Avant d'intervenir, on fait les examens FRE ARpENRES ‘suivants : | ANT ETES \
Planche n° I. — Cliché pris obliquement.
Le diagnostic radiologique esl difficile; on conslale la disparilion de l’espace interverlébral séparant L4 et L5; celle der-.
nière est invisible, ses contours ne peuvent être définies.
Planche + ll : cliché DE de face.
La lecture de ce cliché de A nn plus précis. Ce qui frappe immédiatement c'est non seulement la dispar ilion du disque intervertsbral séparant Let L5 mais surlout la présence d’une ombre formant coque, entourant totalement L4 et L5 el pouvant en. imposer pour un mal de Poit si les renseignements cliniques el re antérieurs à cel examen n'avaient infirmé ce diagnostic.
L'intervention est ensuite pratiquée; le pus fceueill ei mis en culture contenait du staphylocoque doré purs
Trois jours après, on fait une nouvelle radiographie :
+ Planche p0 DE à à Disparition de la coque qui entourait Ls et + 5 . Les Ne flous de ces deux verièbres, de L 5 en particulier, montrent. qu il exisle encore une “inflammation des verlèbres et des dissus avoi-
sinants s’élendant surlout: du côté gauche.
: Un nouvel auto-vaccin ct préparé qui est aussitôt institué. Comme la première fois, Une grande amélioration suivit cette nouvelle intervention; les douleurs diminuent au point que la malade ne se plaint plus. Sa plaie chirurgicale se draine par: faitement et se rétrécit de plus en plus, mais, devant la persistance d’une suppuration légère et d’un petit trajet fistuleux on institue un traitement de rayons ultra-violets: à la troisième séance, la guérison est obtenue. On continue néan-
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moins les séances et on constate alors une amélioration rapide de l état général qui était resté très touché. Les mouvements deviennent plus faciles mais ceux qui mettent en action la -colonne lombaire sont pénibles ; une raideur marquée persiste “empêchant la malade de se baisser, de ramasser un objet à _ terre ou de mettre sés pantoufles. La malade marche beaucoup ts facilement qu'après la première intervention et les pe grès s'accentuent de jour en jour. Se En novembre, du côté de l'oreille droite, apparaissent des bourdonnements : “persistants s’ ’accompagnant de _vertiges qui gênent beaucoup la malade lorsqu'elle veut se déplacer. > Surdité à peu près complète de ce côté. Un examen est pratiqué par le Dr Sauvé qui ne révèle aucune lésion de l'oreille moyenne ; il semble qu'il s'agisse d'atteinte passagère du nerf auditif.
E clou dé l’état général S accentue de jour en jour et les mouvements de la colonne lombaire deviennent de plus en plus faciles.
Actuellement, nous considérons que la guérison complète est obtenue : : restitution ad integrum de tous les mouvements _ de la colonne vertébrale, la malade a repris toutes ses occu- Z pations, circule sans aucune fatigue et commet même l’im-
_ prudence de descendre du tramway en marche.
I. — Considérations étiologiques
L'agent pathogène est le plus souvent le staphylo- : coque doré, parfois le staphylocoque blanc; ils est mis
facilement en évidence: par l'examen direct, mieux.
encore par des cultures sur des milieux variés, il pousse en effet très facilement (gélose, bouillon, gélatine, eau peptonée, sérum coagulé, pomme de terre).
La porte d’entrée du. microbe peut passer inaperçue; nous n'avons pu la déceler chez notre malade; souvent,
ce sont des lésions cutanées, plaies infectées (cas de
Labeyrie), engelures infectées (cas de Kirmisson),.
| DE s f panaris (cas personnel de Labeyrie), furoncles (cas de Pulvirenti, cas de Dupérié, Rocher et Auñiat) qui permettent au microbe de pénétrer dans l'organisme.
Les traumatismes répétés, les fatigues physiques,
l’équitation (cas du Dr Labeyrie qui fit une période militaire dans un régiment de cavalerie avant de tomber
malade), une chute (cas de Lecène et Lipmann, obser- :
vation de Ch. Mathieu) sont des causes qui favorisent, la localisation des lésions au niveau du rachis.
Re nee Considéralions A .
L'inflammation paraît se localiser surtout à la ré-
gion lombaire : sur les onze observations que nous ci-
LS A 67 L'NETROEREN,
_tons, neuf fois, c’est la région lombaire qui est atteinte, 3 deux fois seulement la région cervicale; il peut évidemment s'agir en certains cas d’une lésion de voisinage (cas de Labeyrie) et non pas de la localisation à un endroit donné d’une infection générale, néanmoins le colonne lombaire située à la partie inférieure de la colonne vertébrale, par conséquent soumise à l’action _de deux forces contraires, paraît constituer un point de: moindre résistance où l'infection se I à plus facilement. <
Les régions dorsale et sacrée peuvent être. également atteintes, mais moins fréquemment.
+ infection peut toucher séparément l'arc postérieur ‘et le corps vertébral, mais aussi le périoste, donnant … lieu soit à la périostite phlegmoneuse avec abcès sous- : _périostique, soit à la périostite externe avec abcès | situé entre le périoste et les muscles.
- . Dé ces lésions résultent rarement des déformations | siens contrairement à ce qu'on observe dans le mal de Pott; cela s'explique par ce fait que le corps _vertébral n ‘est pas souvent atteint. 4 L’inflammation des vertèbres donne fréquemment lieu à la formation d’un abcès qui va, ou bien se faire : “jour en arrière, à la peau, en avant, dans le canal rachidien et les méninges, Pate même dans la plèvre u bien fuser à distance, soit vers le petit bassin ou
| l'arcade de Fallope en suivant le. psoas soit vers la fesse par l'échancrure sciatique.
À la radiographie, on constate généralement la dis-
parition de l’espace clair séparant normalement deux
vertèbres; ces vertèbres rapprochées ont un contour flou et forment une masse opaque due à l’ostéite. Les tissus périvertébraux sont également envahis par _ l’inflammation formant autour des vertèbres ‘une véri- 2
table coque.
HI. — Considérations cliniques.
Après la lecture des ibÉtratoe nous. avons.
citées, nous voyons qu'il existe deux formes d'ostéo- se myélite : S | ÉRNRe
Une forme aiguë où les phénomènes. généraux tiennent k la première place; ce sont des Signes d’ infection grave, température élevée, frissons, sudation, aspect typhique, . fuliginosités de la langue et des lèvres. La mort. ete . la terminaison habituelle de cette forme très grave : de l’ostéomyélite vertébrale (cas de Lecène et Lipmann). a.
Une forme subaiguë qui présente un tableau us plus net. Trois symptômes sont surtout évidents et. doivent être principalement recherchés ee
19 Les douleurs et les troubles méningo-radiculaires. 2
29 La contracture musculaire. Les “3
3è Les déviations de la colonne vertébrale.
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1° Douleurs el troubles nerveux méningu-radiculaires S
Les douleurs Cons hitaené ur symptôme très. impor tant“bien qu’elles puissent faire totalement défaut ; nous avons Vu, en effet, des malades qui se. présentaient pour la première fois au médecin avec une collection purulente de la région cervicale par exemple sans avoir jamais accusé de douleurs,
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Plus ou moins vives au début, elles augmentent progressivement et deviennent continues avec des paroxymes, elles peuvent être intolérables, arrachant des cris aux malades (observation personnelle).
Elles sont localisées à la région de la colonne verté-
_brale où siège l’inflammation avec des irradiations
en. “ceinture, -vers le bassin, les hanches, les aines, les
cuisses, leur donnant le caractère de douleurs radicu-
_laires. Elles ne sont pas calmées par le repos dans la
position couchée. | Les troubles nerveux méningo-radiculaires sont variables ep «| n'y a pas de troubles de la motricité; la
sensibilité objective est souvent altérée, on peut cons-
_tater soit de l’anesthésie, soit de la paresthésie, soit
de l’hyperesthésie localisées. Les réflexes sont variables,
normaux ou exagérés.
Dans les formes aiguës, nous avons vu que les signes
d’irritation méningée peuvent être très accusés et
tenir la première place.
29 Contraciure musculaire
C’ est une contracture de défense, pour immobiliser _les vertèbres atteintes. On constate à l'inspection une saillie formée par les masses musculaires contracturées et, 1 la palpation, une dureté particulière.
30 Déviations de“la colonne vertébrale
Elles sont généralement liées à la contracture mus-
culaire, très rarement aux lésions vertébrales, La co-
LS
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lonne est immobilisée, donnant au malade une attitude soudée qui l’oblige, pour se baisser par exemple, à mettre les HS sur ses genoux.
Les déviations scoliotique ou cyphotique sont. ne
rares mais peuvent s’observer.
Nous avons vu,en étudiant l'anatomie pathologique,
que les abcès étaient la complication habituelle de
l'ostéomyélite vertébrale quand” ils n’en constituaient
pas le symptôme prédominant. Ce sont éux aussi qui
créent les complications, dont la plus fréquente est la méningite. : .
De a lecture des observations que nous avons citées, il ressort, à notre avis, que l'ostéomyélite de lacolonne vertébrale, affection assez rare, se présente se
ment sous des formes variées qui rendent, de ce fait,
le diagnostic difficile : ou bien il s’agit d’un malade
dont l’état général est très grave (cas de Chipault,
cas de Lecène et Lipmann), ou bien d’un sujet qui
se présente avec une collection _purulente localisée en
un Dont de la colonne vertébrale (cas d’Eichel, de
Labeyrie) ou bien encore on se trouve en présence
d'un malade qui se plaint de douleurs extrêmement violentes (cas de Morian,auto-observation de Labeyrie,
observation persannelle),ou qui est atteint d’un syn-
drome méningé grave (cas de Pulvirensti, de Dupérié, Rocher et Auriat).
Le diagnostic de l’ostéomyélite vertébrale aiguë. est
très difficile étant donnée la prédominance des phéno-
mènes généraux.
Dans la forme subaiguë il faudra rechercher soigneu-.
hu
‘ sement l'existence d’un panaris, d’une piqûre septiqué, d’une plaie infectée, d'une poussée de furonculose, Il faudra tenir compte aussi des poussées fébriles et de la marche générale de la maladie; il ne s’agit pas, en effet d’une affection chronique mais d’une affection à marche lente, ce qui n’est pas pareil.
Si le tableau clinique est dominé par des phénomènes Sénéraux, on pensera à la typhoïde, 4 la pneumonie, à la méningite et la mort surviendra souvent avant qu’ on ait pu porter le diagnostic d'ostéomyélite aiguë ‘de la colonne vertébrale.
Dans la forme subaiguë, il faudra éliminer :
- Le rhumatisme articulaire avec localisation vertébrale; il existe généralement d’autres fluxions articulaires, les douleurs qui les accompagnent ne sont pas irradiées et elles cèdent au traitement salicylé. Les sciatiques et. radiculites : elles sont souvent symptomatiques d’une inflammation ou d’une compression siégeant au niveau du rachis ou dans le canal
rachidien : méningite localisée, tumeur des vertèbres,
‘ tumeur de la moelle, mal de Pott.
Le mal de Pott surtout. Nous avons vu au début de ce travail, que l’ostéomyélite vertébrale avait été - longtemps confondue avec le mal de Pott; actuellement, _nos connaissances nous permettent de différencier ces deux affections, mais le diagnostic différentiel n’en reste pas moins toujours difficile. Il faudra rechercher _ soigneusement les antécédents héréditaires ou person- _nels pouvant faire penser à une lésion tuberculeuse.
La marche générale d’un mal de Pott, depuis les lé-
gères douleurs du début jusqu’à l'apparition de syÿmp- e
‘tômes nets, est beaucoup plus lente que celle de l’ostéo-
myélite subaiguë. D'autre part, les déformations rachidiennes sont beaucoup plus fréquentes, et les abcès
qui ont toujours tendance à fuser en avant ou en bas,
apparaissent très rarement en arrière de la colonne vertébrale alors qu’au contraire, : dans l'ostéomyélite
vertébrale, ils y° siègent fréquemment. Enfin, quant
. aux lésions mêmes des vertèbres, nous avons vu que le siège de l’abcès se trouve, dans l’ostéomyélite, soit
sous le périoste, soit dans les tissus qui entourent le
périoste; dans le mal de Pott, au contraire,la lésion
siège surtout dans le corps même des vertèbres, ayant pour conséquence un tassement de celles-ci. Il faudra pratiquer, chaque fois que ce sera possible, des examens radiographiques et bactériologiques ; ce sont eux, bien
souvent, qui lèveront les doutes. | ps
-L’ostéomyélite vertébrale est une ‘affection grave AS en elle-même, et aussi par les complications qu'elle. entraîne. La forme aiguë est presque toujours mortelle. _ La forme subaiguë, heureusement la plus fréquente, “a est grave mais susceptible de guérison, surtout à l'heure actuelle grâce aux auto-vaccins. La restitution ad 7 integrum de tous les mouvements de: la colonne verté- à
brale s’observe (cas de notre malade) mais il reste | 5
souvent des raideurs et des douleurs passagères.
IV. — Conéidérations thérapeutiques
Il ne fut, pendant Un question que du trai- .
tement chirurgical, actuellement, le traitement médical
d’une collection purulente intra-rachidienne, il ne
CE
La pre avec la vaccinothérapie tient une place très importante dans la thérapeutique de cette grave affection. Le traitement chirurgical consiste à ouvrir largement les collections purulentes et à les drainer. Un débri-. dement large peut, dans certains cas, être suffisant, mais, si l’on découvre le segment osseux altéré, il est _ préférable d’en faire la résection.
Dans tous les cas, l’incision devra être non seulement (large, mais profonde; nous avons vu,en effet, qué le tissu cellulaire ne présentait parfois qu’un peu d’ œdème ‘inflammatoire et qu'il existait sous l’aponévrose profonde -un volumineux abcès.
SE enfin, d’après les signes cliniques observés, ou
même au cours de l'intervention on croit à la présence
faudra pas hésiter à pratiquer la Hhinatémie d’une où plusieurs vertèbres et à assurer le drainage du canal dé hidien.
Fa vaccinothérapie lent. actuellement une place | prépondérante dans la thérapeutique de l’ostéomyélite de. la colonne vertébrale par ce fait qu’elle s'attaque
| “à la cause elle-même, c’est-à-dire, à l'agent pathogène
os lequel elle paraît très efficace (cas grave de Du- _périé, Rocher et Auriat. Cas de Ch. Mathieu, Obser-
_vation persofnelle). Nous pensons done qu'il faudra
“l'instituer sans tarder dès qu'on aura la certitude de
la présence du staphylocoque dans le pus.
Nè
CONCLUSIONS
é 10 L'ostéomyélite de la colonne vertébrale est une affection dont la connaissance est d’une date relativement récente : jusqu ’à la fin du siècle dernier, elle est
confondue avec le mal de Pott. ;
20 Elle est oi consécutive à un panaris, à un fu-
roncle, une plaie infectée, mais, dans certains cas, au-
cune porte d'entrée de l’ infection ne peut-être décelée.
30 Elle affecte les formes les plus diverses, donne lieu
à des symptômes variés, qui peuvent. égarer le dia-
gnostic, néanmoins, il faut en retenir certains caractères
particuliers qui la distinguent du mal de Poti, affection
dont il faudra la différencier le plus souvent : au point. de vue anatomopathologique, l'abcès de l'ostéomyé- | lite siège généralement sous le périoste ou en dehors du périoste dans les tissus avoisinants, tandis que. dans le mal de Pott, il siège habituellement dans le corps même des vertèbres, effondrant les travées osseuses, >? produisant la déformation ou le tassement de ces ver= tèbres. De là résultent les différences cliniques suivantes : dans l'ostéomyélite, rarement on observe des. _ déviations rachidiennes ; dans le mal de Pott, au con
traire, elles sont extrêmement fréquentes. Cette dis-
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tinction est d’ailleurs mise en évidence à la radiographie; celle-ci montre, en outre, dans l’ostémyélite, une zone inflammatoire diffuse entourant les vertèbres, tandis que, dans le mal de Pott, il s’agit d’un fuseau opaque à contours nets constituant le tuberculome.
40 Si la clinique ne suffit pas à porter le diagnostic toujours difficile d'ostéomyélite de la colonne vertébrale, c’est à la radiographie et surtout au laboratoire, qu'il faudra avoir recours pour lever tous les doutes. : | :
59 Le pronostic de l’ostéomyélite aiguë est très grave, celui de l’ostéomyélite subaiguë l’est beaucoup moins, surtout depuis la vaccinothérapie; instituée à temps, elle a amené la guérison dans des formes sévères. |
60 Le traitement sera à la fois chirurgical et médical. -Chirurgical : incision large et drainage des abcès, ablation des séquestres, laminectomie si c’est nécessaire.
\ Médical : vaccinothérapie.
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