Sur deux cas de tuberculoses articulaires succedant a un traumatisme
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INTRODUCTION
Si actuellement l’existence de la tuberculose révélée
ou de la tuberculose aggravée par un traumatisme
ne semble plus être mise en doute par tous les auteurs, il n’en est pas de même du rôle localisateur dutraumatisme dans la manifestation d’une tuberculose ostéoarticulaire. Cette cause est toujours discutée et n’est admise que dans des cas exceptionnels.
__ Trop facilement les parents ont tendance à rapporter la maladie de leur enfant à un chute, à une blessure; comme, nous le verrons plus loin la cause et l'effet se trouvent souvent confondus.
D'autre part, la mise en évidence du traumatisme comme cause de la tuberculose ostéo-articulaire est d’une importance pratique considérable, en particulier dans les accidents du travail, où interviennent des questions d’indemnité, d'assurance, de pension. Aussi, concoit-on l'importance que peut présenter du point de
vue légal, l’appréciation d’un traumatisme admis ou _ non comme cause réelle de la lésion.
- Pour déterminer cette cause, il est nécessaire pour l'expert de relever le plus exactement possible des faits en apparence même sans grande signification, de juger avec l’objectivité la plus stricte et de faire une critique serrée des antécédents et des conditions de l'accident.
Chez les assurés, on retrouve toujours certaines particularités dans les tuberculoses d’origine préten-
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due traumatique. Les preuves manquent, la plupart des accidents ne sont « découverts » qu'après la manifestation de la tuberculose et tardivement annoncés, rapportés. Alors qu’au début, souvent les comptes rendus du malade sont inexacts, imprécis, son témoignage, dans la suite devient de plus en plus précis, et l « accident » devient de plus en plus conséquent. De l’importance est attachée à des incidents quotidiens les plus négligeables, que personne ne songe, dans des conditions normales, à étiqueter comme accidents ou bien on le désigne ainsi, car c’est la première fois que la maladie s’est manifestée douloureuse.
Dans d’autres cas ,les suites de l’accident ne sont racontées qu’à l'apparition de symptômes facilement reconnaissables (par exemple abcès froid); à un contrôle plus précis, souvent on reconnaîtra alors des signes d’une maladie existant déjà antérieurement.
KREMER et, WIESE citent à cet égard un exemple des plus instructif de v. Brunn
< La douleur du genou, écrivent-ils, symptôme précoce de la coxalgie, apparaît souvent, alors qu’à la hanche même, seul un examen précis permet de reconnaître la maladie. Et pourtant, c’est un fait d’observation courante en ce qui concerne. la coxalgie d’entendre raconter, que le genou a été atteint par l'accident ceci lors de la période de temps, pendant laquelle le malade ignore tout de la maladie de son articulation coxo-fémorale. Si ensuite, se surajoutent nettement aussi les manifestations pathologiques à la hanche, alors de la part du malade survient brusquement un changement du récit primitif de l’accident. Ainsi, on entend, par exemple, au début : « Je me suis heurté avec le genou ». Plus tard, il dira : « Je me suis heurté au genou et ensuite je suis tombé et me suis assis sur le derrière ».
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On voit ainsi avec quelle prudence l'expert devra conduire son enquête avant de conclure à un jugement définitif.
Nous avons eu nous-mêmes l’occasion d'étudier deux cas particulièrement démonstratifs de sujets bien portants, qui à la suite d’un traumatisme violent virent se développer une tuberculose ostéo-articulaire. Ceci nous engagea à étudier les rapports du traumatisme et de la tuberculose et à exposer l’état actuel de cette question. Après avoir rapporté dès le début ces observations, dans les chapitres suivants, nous présenterons les diverses étapes parcourues dans les rapports du traumatisme avee la tuberculose, les diverses actions qu'on attribue au traumatisme, les conclusions que _nous pouvons en tirer, avec la bibliographie des travaux que nous avons pu consulter.
OBSERVATION PERSONNELLE
Le 11 avril 1941, entre dans Le service de chirurgie de l’hôpital d'Evreux, le jeune P... R.., ouvrier agricole, âgé de dix-neuf
_ ans, qui vient d'être victime d’un accident de travail : coup de
pied de cheval au niveau du genou droit.
Il présente une impotence fonctionnelle presque complète du membre inférieur droit. À la vue, le genou est nettement augmenté de volume, surtout dans sa moitié supérieure.
Le palper révèle une doulour extrêmement vive au niveau de l'extrémité inférieure du fémur, mais l'importance de la tuméfaction ne permet pas de sentir les déformations osseuses sousjacentes; il n'y a pas de crépitation osseuse.
_La radiographie montre
— de face, une fracture sus-condylienne de l'extrémité inférieure du fémur droit, avec déplacement externe de la diaphyse fémorale. Le cartilage de conjugaison n'étant pas encore complètement caséifié, la fracture prend l'allure d'un décollement épi-
_ physaire;
_— de profil, il existe un léger déplacement en avant de la
_diaphyse fémorale.
Cette fracture est réduite sous anesthésie générale le 13 avril 1941. La réduction est d’ailleurs facile, tout en demandant une grosse dépense d'énergie, car le décollement épiphysaire ne paraît pas total et on a la même impression que lorsqu'on réduit une fracture engrénée.
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Après réduction, le membre est immobilisé dans une gouttière plâtrée, qui sera laissée en place pendant quarante Jours.
Une radiographie faite le 14 avril 1941 montre une réduction en bonne position.
Le blessé reste dans le service jusqu'au 2 août 1941. Ce séjour prolongé est dû au fait qu'il s'agit d’un pupille de l'Assistance publique qui passe toute sa convalescence à l'hôpital.
Jusqu'à cet accident, ce jeune homme de dix-neuf ans avait été toujours bien portant. Il n’est naturellement pas possible de rechercher ses antécédents familiaux. Au point de vue personnel, il ne se rappelle pas avoir été malade. II prétend être d’une santé parfaite. Il travaille comme ouvrier agricole depuis six ans et n'a jamais eu un jour d'arrêt de travail.
Ce blessé sort de l'hôpital le 2 août 1941, avec un bon résultat. Il reprend immédiatement son travail. Seules persistent une gêne de la flexion du genou droit, ce mouvement n'ayant une amplitude que d'environ 90°, ainsi qu'une fatigue, une dou leur au niveau du genou, survenant le soir après le travail ou à la suite d’un effort.
Cet état de choses persiste jusqu'en août 1942. Jamais la flexion n’est redevenue normale. Jamais la douleur n'a disparu. À cette époque, notre jeune malade ressent sa douleur au genou droit qui devient de plus en plus vive, sans cesse croissante, et survenant à la marche ou au moindre effort; la nuit, apparaissent des crampes au niveau du mollet et de la cuisse.
Il constate aussi une augmentation progressive du volume. de son genou. Le flexion devient de plus en plus pénible. Néan. moins, le malade ne consulte pas de médecin.
Quatre mois après, en novembre 1942, son genou est déjà volumineux; un abcès se développe au niveau de sa face externe et ne tarde pas à se fistuliser spontanément. Peu à peu, la douleur au niveau du genou devient de plus en plus vive et la marche est rendue très pénible; le pus émis par la fistule devient de plus en plus abondant.
Pendant toute cette période, nous n'avons pas à mettre en relief chez notre malade un épisode fébrile,
Ne pouvant plus travailler, il se décide à entrer à nouveau dans notre service le 9 mars 1943.
À l'examen, le membre inférieur droit se présente en extension; le genou apparaît avec une grosse tuméfaction globulens: comblant jes dépressions latéro-rotuliennes. La ee est blanche, blafarde, sans circulation collatérale.
Ce genou énorme contraste avec un net amaigrissement de la cuisse correspondante. Un orifice fistuleux siège au niveau de la région latéro-rotulienne droite, dont le centre est bourgeonnant, œdématié. Cet orifice a des bords adhérents, un peu violacés et laisse sourdre un pus séro-grumeleux.
La palpation du genou montre une température locale plus élevée que celle du côté opposé.
On ne perçoit pas de choc rotulien, mais une sensation d' em-
pâtement manifeste de la synoviale avec une grosse tuméfaction
des culs-de-sac latéro-rotuliens et sous-quadricipital qui sont distendus et semblent bourrés de fongosités. En arrière, on note un énorme -empâtement du creux poplité.
Toute la région du genou est uniformément douloureuse.
La cuisse droite est atrophiée par rapport à la gauche. A 12 centimètres du bord supérieur de la rotule, la circonférence de
. Ja cuisse gauche est de 39 cm., alors que celle de la cuisse droite
n'est que de 36 cm. 1/2.
L'examen des mouvements de l'articulation nous montre l'impossibilité absolue de la flexion. Par contre, on met en évidence
de petits mouvements de latéralité.
La palpation montre encore une adénopathie importante de la région inguinale droite : nombreux ganglions de la grosseur d’une noisette, mous, indolores, roulant sous le doigt; au-dessus de l’arcade crurale, on perçoit aussi des ganglions rétro-cruraux. Il n'y a pas d'adénopathies de la région inguinale gauche.
_ L'état général -du malade est satisfaisant. Il n’y a pas eu d’amaigrissement, l'appétit est bien conservé, la température est normale. L'examen des appareils respiratoire, circulatoire et nerveux ne montre aucune anomalie.
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La cuti-réaction à la tuberculine est fortement positive. La radiographie pulmonaire est absolument normale. La radiographie du genou droit donne les résultats suivants
— De face, la radiographie montre :
1° une décalcification nette des condyles fémoraux et de l'extrémité supérieure du tibia;
2° un pincement articulaire assez prononcé ;
3° une géode irrégulière de l'extrémité supérieure du tibia, occupant toute la partie sous-jacente aux épines tibiales:
4° un agrandissement par érosion probable de l'espace intercondylien ;
5° l'examen radiographique présente cet aspect flou, particulier aux tumeurs blanches.
— De profil : la décalcification est surtout nette au niveau des condyles fémoraux. On remarque une image vacuolaire près de la face antérieure des condyles due à l'existence probable d’une géode à ce niveau.
Conclusions. — Tous les signes radiographiques observés sont en faveur du diagnostic de tumeur blanche du genou droit.
EXAMEN BACTÉRIOLOGIQUE.
Le pus émis par l’orifice de la fistule a été inoculé au cobaye. Résultat de l'examen bratiqué aux Laboratoires Carrion : pré-
sence de lésions tuberculeuses aux points d’inoculation et dans les divers organes.
. Conclusion. — Il y a des bacilles de Koch dans le produit inoculé. F.
Après débridement de la fistule, il a été possible de prélever des fongosités et des fragments de la synoviale.
EXAMEN HISTOLOGIQUE (pratiqué aux Laboratoires Carrion) : : - | Après fixation suivie d’inclusion à la paraffine, des coupes
ont été pratiquées au microtome et colorées suivant les méthodes usuelles,
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L'examen microscopique donne les résultats suivants : tout le tissu examiné est un tissu de granulations du type bourgeon charnu, avec formation de néo-vaisseaux radiés et néoformation de collagène en certains points. Au sein de ce tissu néoformé, sont disséminés de nombreux follicules tuberculeux et tubercules.
CONCLUSIONS
Tous les symptômes constatés chez ce malade semblent en faveur d’une Tumeur Blanche du Genou, à prédominance synoviale, mais avec cependant déjà des lésions osseuses marquées.
Quels pourraient être en effet les autres diagnostics ?
-Nous éliminerons rapidement pour mémoire les tumeurs malignes, l’ostéosarcome par exemple, les lésions que présente notre malade n’en ayant aucun caractère.
Une arthrite gonococcique qui ne se serait pas fistulisée. Le seul diagnostic qui puisse se discuter est l’ostéomyélite chronique d'emblée, il n’y a jamais eu en effet, depuis le traumatisme, d’épisode aigu.
Nous éliminerons délibérément ce diagnostic à cause de la présence de ganglions inguinaux chez notre malade et surtout à cause de l’aspect radiographique : décalcification et géodes, alors que dans l’ostéomyélite, il y a des images d’hyperostose bien caractéristiques.
D'’ailléurs, les examens bactériologique et anatomopathologique ont fait la preuve la. plus formelle de. la tuberculose.
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OBSERVATION II (du Docteur BERGOUIGNAN)
Monsieur P..., quarante ans, agriculteur, se blesse le 18 juin 1941. En marchant dans la cour de sa ferme, il met le pied dans une rigole et tombe, son pied restant immobilisé. Il ne peut que très difficilement se relever et faire quelques pas. Il fait appeler
RS pee
son médecin, le Docteur MAIRE, qui constate « une entorse médiotarsienne ». Dans les jours qui suivent, le blessé est conduit à. l'hôpital de Dreux, où il est fait une radiographie qui ne montre aucune lésion osseuse.
Cependant, l’æœdème persiste, les douleurs restent très vives et C'est pourquoi la compagnie d'assurances demande, le 25 août 1941, une contre-visite au Docteur BERGOUIGNAN, dont les constatations sont les suivantes :
Le blessé marche très difficilement en s’aidant d’une canne.
À la vue, on note un gros œdème du pied gauche, surtout entre la malléole externe et le cinquième orteil. Il n’y a par contre que peu d'œdème péri-malléolaire. Toute la région correspondant au cuboïde, aux cunéiformes, à la base du cinquième métatarsien, est recouverte d’une grosse infiltration cellulaire et d'un œdème prenant le godet.
La palpation de la même région est nettement douloureuse avec un maximum au niveau du cuboïde et des cunéiformes.
Les mouvements de l'articulation tibio-tarsienne sont relativement libres. Par contre, l'articulation médio-tarsienne est complètement bloquée.
Il y a quelques petits ganglions inguinaux à gauche.
La radiographie faite le jour même montre une grosse décalcification du cuboïde, des cunéiformes et de la base des deux : derniers métatarsiens. On ne retrouve pas ces lésions sur une radiographie faite simultanément du côté sain.
Que faut-il en conclure ? :
Il peut s’agir évidemment d’une simple arthrite posttraumatique. Cependant, j'ai l'impression clinique d’une bacillose médio-tarsienne au début ».
Malgré une immobilisation prolongée dans une botte plâtrée, l'état local s'aggrave progressivement; le blessé reçoit toute une série de calcium intraveineux, Son état général reste d’ailleurs satisfaisant, il n’y a pas de fièvre, aucune localisation tuberculeuse pulmonaire ou autre.
ES
Le 14 mars 1942, le blessé est revu par le Docteur BERGOUIGNAN qui constate
« Le pied est très augmenté de volume et toujours douloureux. En regard de la base du 5° métatarsien, il y a une petite collection dont la ponction retire un pus manifestement tuberculeux.
Il n’y a plus aucun doute sur la nature tuberculeuse de la lésion ». :
Ainsi done : chez un homme sain en apparence, travaillant normalement, marchant facilement sur tous terrains, comme le font.les cultivateurs, ce qui est le test de l'intégrité absolue des articulations du pied, survient un traumatisme, suivi au bout de quelques semaines d’une évolution tuberculeuse médio-tarsienne indiscutable.
La Compagnie d'assurances a accepté de prendre en charge le risque et elle a ainsi implicitement reconnu
la relation de cause à effet entre le traumatisme et l'évolution tuberculeuse. à
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EXPÉRIMENTATION
Dans la conception classique, l’étiologie traumatique de la tuberculose chirurgicale fut soutenue par RAMAZZINI, VERNEUIL, VOLCKMANN et la plupart des auteurs de cette époque. Pour eux, un traumatisme pouvait favoriser l'apparition d’un foyer tuberculeux ostéo-articulaire.
Cette conception s’appuyait notamment sur les expériences de Max SCHULLER, effectuées en 1878, avant la découverte du bacille de Koch.
Cet auteur en injectant par la voie intra-trachéale à des lapins, ayant subi préalablement des traumatismes articulaires, des crachats de tuberculeux, provoquait l’apparition d’une ostéo-arthrite. Celle-ci était considérée comme tuberculeuse alors qu’en réalité, il s'agissait d’une arthrite polymicrobienne, due aux autres agents pathogènes, tels que le streptocoque ou le staphylocoque, accompagnant le bacille de Koch. Ces mêmes expériences reprises en 1890, par KRAUSE, avec des cultures diluées de B.K. provoquaient chez un certain nombre de lapins et de cobayes la présence de granulations synoviales. Les animaux succombaient de tuberculose miliaire, 3 à 7 semaines après l’inoculation. :
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Mais il faut arriver aux expériences fondamentales de LANNELONGUE et d’ACHARD, qui en 1898, démontrent dans une première série d'expériences, qu’en traumatisant ces animaux et en leur injectant les produits pathologiques utilisés par SCHULLER on obtenait bien des ostéo-arthrites, mais comme pour ce dernier auteur, il s'agissait d’arthrites polymicrobiennes, dues aux microbes associés. Par contre, en reprenant dans une seconde série d'expérience des inoculations avec des cultures pures de BK, ces auteurs n’obtinrent jamais de tumeur blanche. Ces dernières expériences furent confirmées dans la suite par FRIEDRICH en 1899, et HONSELL en
En 1904, PETROw constate le rôle aggravant du traumatisme en inoculant directement les articulations.
De ces expériences de PETROW, on peut conclure avec JAFFRÉ, auquel nous empruntons une partie de notre documentation, que :
1) des bacilles de Koch peuvent exister à l’état latent dans des épiphyses de lapin tuberculisé ;
2) Un traumatisme léger ou moyen ne localise pas la tuberculose, mais des traumatismes violents prati-
qués avant la tuberculisation peuvent déterminer des
localisations articulaires.
En 1907, RODET et JEANBRAU tenant compte de la contamination humaine par voie digestive, tuberculisent leurs animaux par cette voie, par des cultures atténuées, de manière à éviter les généralisations tuberculeses. Sur deux séries d'expériences, portant chacune sur dix lapins, ils n’obtinrent en aucun cas d’ostéoarthrite, alors que les lésions pulmonaires étaient manifestes.
Enfin JAFFRÉ rappelle les expériences de RIBERA v
SANS,, qui en 1911 concluait : .
1) Le traumatisme articulaire ne localise pas le bacille de Koch, quel que soit le mode d’inoculation :
MT
2) La moelle osseuse se tuherculise par voie intraveineuse sans que la tuberculisation se limite au segment de membre traumatisé.
Ces conclusions étaient complétées par une deuxième série d'expériences, où il ajoutait :
1) Les injections d’une culture pure de bacilles de Koch n’engendrent pas la tuberculose de l’articulation traumatisée, mais la moelle osseuse se tuberculise par les mêmes procédés d’inoculation;
2) L’injection intra-articulaire d’une culture pure de bacilles de Koch, faite en même temps qu’un traumatisme, ne donne aucun résultat;
3) L’injection associée d’une culture de bacille tuberculeux et de staphylocoques est sans effet sur une articulation traumatisée, mais ganglions et poumons se tuberculisent.
En résumé le bacille de Koch présente une prédilection pour la moelle osseuse; il peut viver à l’état latent sans donner lieu à un trouble quelconque, jusqu’au moment où un traumatisme articulaire crée dans l'articulation des conditions biologiques nouvelles favorables à la colonisation des bacilles; dans de telles conditions, naîtrait l’arthrite tuberculeuse.
HABERLAND fait une distinction entre le traumatisme et la tuberculose osseuse et les expériences qui comprennent également la tuberculose articulaire.
Les conditions bactériologiques, anatomo-pathologiques et cliniques dans la tuberculose articulaire sont autres que dans la tuberculose osseuse, En fait, l'irruption d’un foyer osseux tuberculeux voisin de l’articulation favorise l’éclosion d’une tuberculose articulaire. Mais avec un pareil résultat, il s’agira alors d’une tuberculose articulaire par propagation.
HABERLAND dans les expériences personnelles portant sur des lapins, effectuées entre mars et octobre 1937,
ES, es
a tenté d'éviter les diverses sources d’erreur qui entachaient des expériences précédentes et il à recherché en même temps à éclaircir certaines questions litigieuses.
Dans aucun de ses cas, il n’a vu se développer une tuberculose osseuse aux endroits fracturés des pattes antérieures ou postérieures, des côtes ou du bassin. Ces expériences confirment d’autres antérieures du même auteur Concernant la transplantation osseuse dans la tuberculose. |
Dans l'interprétation du traumatisme, comme facteur favorisant la tuberculose osseuse, il faut tenir compte, remarque HABERLAND, de l’hémorragie plus ou moins abondante qui l'accompagne. La question de Savoir si le sang offre un milieu de culture favorable où non pour le bacille de Koch, exige encore des preuves. Ceci amène à discuter, si un traumatisme grave
ou léger est le. plus apte à provoquer une tuberculose :
‘ oOSseuse primitive.
V. MIKULICZ pense qu’un traumatisme grave, tel une fracture osseuse, a comme conséquence un apport plus grand de sang à l'endroit de fracture et que par suite il ne se produit pas là de tuberculose.
Il semble que le sang constitue un mauvais milieu de culture pour la tuberculose.
Cette constatation est extrêmement importante pour la détermination des rapports d'un traumatisme avec une tuberculose osseuse primitive.
C’est ainsi que certains expérimentateurs ont réussi
même à accroître la résistance au niveau d’une articulation violemment traumatisée. Ceci nous amène à discuter du lieu de moindre résistance, toujours très discuté. ;
Rappelons que PETROW, PIETRZIKOWSKI et beaucoup d’autres ont déjà antérieurement attaché une grosse
importance à un traumatisme grave dans la production d’une tuberculose osseuse.
D’autres auteurs, non moins nombreux, tels que BIER, BILLROTH, BONNET, CECIL, CZERNY, GARRÉ, KAUSCH, KRAUSE, MIKULICZ, ROUX, VOLCKMANN concluent au contraire, que c’est précisément le trauma-
tisme minimum qui serait le plus apte à provoquer
une tuberculose osseuse. à
En association avec le processus de cicatrisation, les néoformations cellulaires et tissulaires qui se manifestent particulièrement activement et énergiquement en cas de traumatisme grave, sont capables de s’opposer au développement de la tuberculose. Par contre, affirme t. KRAUSE, les bacilles tuberculeux ‘sont très capables de dominer les processus réactionnels, bien moins actifs, consécutifs à un léger traumatisme. STEMPEL, de son côté, indique que des stimulations non spécifiques, telles que la menstruation ou une polyarthrite, etc., provoquent le passage des bacilles tuberculeux dans la circulation, sans que pour cela forcément il se produise une progression ou une aggravation de la tuberculose. L’intensité d’un traumatisme ou d’une stimulation peuvent également agir d’une manière très variable sur le lieu de moindre résistance. Il peut tout aussi bien se produire la manifestation, le réveil du foyer pathologique, c’est-à-dire une aggravation ou, au contraire, une action favorable.
Comme l'écrit OLLER, le tissu inflammatoire de néo- .
formation constituerait, contre l’envahissement des
bacilles, une barrière protectrice.
De même, SCHUCHATOW admet que tout trauma-
tisme, artificiellement provoqué à un moment opportun, agit favorablement sur des processus tuberculeux osseux. Les manifestations irritatives et la réaction inflammatoire. après un trauma pourraient stimuler et
favoriser les processus biochimiques dans les tissus.
Les bacilles tuberculeux choisissent pour eux le lieu de moindre résistance favorable. Ceci est confirmé par UKAWA (1928) qui, transplantant sous la peau un fragment pulmonaire, l'os étant infecté par des bacilles tuberculeux, vit les bacilles s’accumuler dans le tissu pulmonaire encore conservé, mais non dans le tissu pulmonaire devenu nécrosé.
On aboutirait ainsi à une conception exactement contraire à la conception classique: un traumatisme violent, au lieu de créer un « locus minoris resistenlite », créerait au contraire un « locus majoris resistentiae » (OLLER).
Ces différences seraient dues à l’emploi de méthodes différentes et également, suivant ZOLLINGER, au fait que la pathologie animale ne peut être FRERE à la pathologie humaine.
Toutefois, ces quelques indications justifient la conception du lieu de moindre résistance, une fois qu’on a admis que, à la suite d’un traumatisme, une tuberculose latente peut se manifester, se réveiller.
Dans de pareils cas, on peut considérer que le foyer
osseux tuberculeux latent constitue un lieu de moindre résistance (HABERLAND).
De ces différents faits, il faut cependant retenir qu’un traumatisme violent est loin de précipiter la manifestation d’une tuberculose osseuse. Ceci est particulièrement important à connaître, notamment en clinique, car il nécessite dans certaines juridictions, comme en Allemagne, la revision de certains articles,
qui exige dans les droits à indemnités, que dans ras
cident, le traumatisme ait été violent.
En conclusion, on peut affirmer tant au point de vue expérimental que clinique que ces questions n’ont pas encore abouti à un accord unanime.
CONCEPTION ACTUELLE - FAITS CLINIQUES
La tuberculose ostéo-articulaire post-traumatique est d’une extrême rareté. Ce fait a été unanimement reconnu au Congrès d'Amsterdam en septembre 1925.
Plus récemment, au cours de l’année 1937, HABER- LAND, sous formé de questionnaire, fit une enquête auprès de 180 spécialistes (110 chirurgiens, 26 anatomo-pathologues, 30 phtisiologues, 14 médecins légistes), pour savoir si, à l’endroit traumatisé d’un os, peut se développer une tuberculose osseuse.
La majorité des réponses indiquaient qu’une relation était possible entre le traumatisme et la tuberculose; quelques-uns des auteurs la tenaient comme très rare ou exceptionnellement justifiée et deux anatomo-pathologues comme invraisemblable. HABERLAND concluait que cette question n’était pas encore définitivement tranchée même à l’heure actuelle.
Si nous nous rapportons aux différentes statistiques, nous trouvons :
SCHMIDT (1927), de la clinique chirurgicale de Bonn, sur 4.138 cas où 485 fois le traumatisme est envisagé comme causé; mais sur ce chiffre, seulement 0,7 % de trauma sont reconnus comme cause réelle; 31 % de ces derniers cas reconnus tombent dans la cinquième décade (lésion professionnelle ?).
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URBINO, sur 600 cas concernant des adultes, relèvent 60 fois de trauma, comme cause reconnue.
HEDRY (deuxième clinique de Budapest), sur 1.025 cas, note le trauma comme facteur étiologique dans 186 cas. À
À l’hôpital des Accidentés de Bergmannsheil-Bochum, en dix ans, sur 3 à 4.000 accidentés, on ne trouve aucun cas de tuberculose traumatique (SCHEFFLER).
Sur 42.000 accidentés, KocH trouve 137 fois la tuberculose, dont la moitié était des cas de tuberculose pulmonaire. Suivant son opinion, cette statistique démontre qu’un accident ne crée que dans des cas exceptionnels un terrain favorable au développement de la tuberculose. |
Sur 85.625 accidents de travail qu’il avait ae en revue entre 1918 et 1924, dans le canton d’Arrau, ZoL- LINGER n'avait rencontré que 157 cas (soit 1,8 pour mille), où put se poser la question d’une relation entre la tuberculose et l’accident ; sur ce chiffre déjà minime, , il ne peut trouver que chez 1,5 % de ces tuberculeux, soit 2 cas, où cette relation pouvait être tenue comme certaine.
D’après LINIGER, sur le vaste matériel des assurés sur la vie de Francfort, où l'assurance privée pratiquait l’examen dans les dix jours consécutifs à l’accident, il n’est survenu aucun cas de tuberculose pouvant être interprété comme conséquence d’un accident.
OLLER (1933) sur plusieurs milliers de malades qu’il a personnellement observés à l’Institut de rééducation à Madrid, pendant une période de huit ans, n’a rencontré que 6 cas où put être admise la possibilité d’une étiologie traumatique. Là, le pourcentage serait encore plus faible que celui de ZOLLINGER, et “encore, écrit OLLER, convient-il de signaler cette circonstance que les « cas qui, de préférence, se soumettent à à notre examen, sont généralement des cas douteux, litigieux et,
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de ce fait, notre statistique devrait être encore plus défavorable que celle de ZOLLINGER qui englobe tous les accidents sans exception ».
CIAMPOLINI, dans son livre « Le Traumatisme dans l’étiologie des maladies », fait la critique des statistiques et, à titre d'exemple, cet auteur rapporte les pourcentages qui ont été donnés par divers auteurs pour établir le rapport de cause à effet entre le traumatisme et la tuberculose :
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Le coefficient traumatique varie donc de 1 à 100 suivant la facon dont les auteurs interprètent les données étiologiques. Mais, affirme CIAMPOLINI, il se réduit
‘à peu de chose, lorsque dans chaque particulier on &
passé au crible de la critique, les conditions d'ordre dynamique, topographique et chronologique dans les-
quelles s’est produit l’accident.
C’est ainsi que BENVENUTI, en 1929, sur 3.500 jeu-
nes gens en traitement dans un hôpital marin, en trouve 300 atteints de lésions ostéo-articulaires dont, pour 16, - fut émise l’hypothèse d’une origine traumatique. Mais
quand on passa ces 16 cas au crible d’une critique sévère, il n’en restait plus que 3 où il fut possible d'admettre l’action du traumatisme, du moins d’en examiner la possibilité.
Parmi d’autres statistiques présentées par CIAMPO-
_ LINI, relevons celle de PIETRKOWSKI. Ce dernier, exa-
PURE ee
minant 789 cas présentés comme étant d’origine traumatique, en trouve une proportion de 90 % où cette origine n’était même pas vraisemblable.
À citer également la statistique de RÉMY qui, sur 2.500 blessés du travail, n’en trouve que 3 chez lesquels une fracture ait été suivie d’une ostéite tuberculeuse.
BROCA, sur 500 enfants victimes d’un traite, n’en à jamais vu un seul chez lequel se soit développée une tuberculose osseuse.
ROBINEAU, en 1922, au Congrès de médecine des Accidents du travail de Berne, et au. Congrès de médecine de langue francaise, déclarait que, 12. 000 accidentés, il n’avait rencontré que 8 fois une ostéoarthrite tuberculeuse, et que celle-ci n’avait pu être considérée comme d’origine traumatique que dans 4 cas seulement.
CIAMPOLINI, sur. 7.320 accidentés atteints de lésions du squelette, n’a rencontré que 2 cas où l’ostéoarthrite tuberculeuse ne put être regardée comme ayant du point de vue médico-légal une origine accidentelle.
Sur 115 cas d’ostéoarthrite tuberculeuse, il n’en était que 5 où put être envisagée la possibilité d’une
origine traumatique et, sur ces 5 cas, 2 où cette ori-
gine put être admise sans arrière-pensée.
CIAMPOLINI conclut que cette complication est es lument exceptionnelle, et il convient d’être très prudent et de ne pas se fier aux apparences avant d’établir pareil diagnostic étiologique. té
BÔHLER, au cours de douze années (1926- 1938) traita 80.000 accidentés récents, et chez aucun il n ’observa une tuberculose ostéo- articulaire; il en fut ie même pour STAEMMLER. ‘
= COENEN, sur 10.000 cas de malades assurés, ne
relève aucun cas d’une apparition primitive de tuber-
culose,
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Par contre, pour GEBHARDT, sur ses 170 malades stationnaires atteints de tuberculose ostéo-articulaire, quelques cas pouvaient être relevés où l’on ne pouvait nier un rapport entre le traumatisme et la tuberculose. .
* Au questionnaire de HABERLAND, la plupart des auteurs répondirent qu’il était impossible que, par l’effet du traumatisme, un foyer osseux latent devint manifeste. Par contre, les anatomo-pathologues et une partie des phtisiologues soutinrent, contrairement à la majorité des chirurgiens, l'importance du lieu de moindre résistance. Tous se maintiennent à un point de vue correct, que chaque cas pris isolément doit être soumis à un contrôle critique des plus précis des antécédents, et que la plupart des circonstances exigent de pareilles appréciations. Les récits subjectifs des malades ne suffisent nullement, car um foyer latent peut se réveiller, ou un foyer déjà en activité, souvent nié
par les accidentés, peut s’aggraver. À juste titre, SAUER-
BRUCH, KONJETZNY et d’autres drelarent que chaque cas doit être pris isolément et jugé comme tel. Comment expliquer cette rareté des cas, ainsi que ce changement radical dans nos conceptions étiologiques, se demande OLLER ? Peut-être, tout simplement, par ce fait que nous disposons aujourd'hui de moyens d’investigations, d'éléments de diagnostic dont nous étions privés autrefois. « Le médecin, écrit OLLER, au lieu de s’en rapporter uniquement aux déclarations d’un ouvrier qui cherche à rattacher sa lésion à un traumatisme, épuise tous les moyens propres à éclairer son diagnostic, pour ne pas s’exposer à être mis devant le tribunal en état d’infériorité. Il ne suffit pas de venir dire que tous les individus sont plus ou moins porteurs de bacilles tuberculeux en sommeil dans les ganglions ou en circulation dans le courant sanguin jusqu’à ce qu’un traumatisme vienne créer un « locus minoris resistentiae » et favoriser leur pullulation; il faut en
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apporter la preuve ou, tout au moins, fournir des arguments propres à entraîner la conviction des juges. »
Dans ce sujet où l'unanimité est loin d’être encore établie, LINIGER avec un certain nombre d’autres auteurs, résume son opinion ainsi :
De nouvelles localisations tuberculeuses des os et des articulations ne sont que rarement la conséquence d'un acrident. Pour lui, il s’agit presque toujours d’affections métastatiques sans accident, ou de la réactivation d’un foyer tuberculeux dû à un traumatisme local. 6
Ces divers faits nous conduisent à envisager une classification en plusieurs formes cliniques que peut présenter la tuberculose ostéo-articulaire post-traumatique.
En premier liey, on peut différencier deux grandes divisions
1° cas de tuberculose inoculée ;
2° cas de tuberculose ostéo-articulaire consécutive | à un traumatisme fermé. |
À. — CAS DE TUBERCULOSE INOCULEE
Ce sont les cas de tuberculose traumatique primitive où il y a pénétration directe des bacilles tuberculeux venant du dehors et donnant lieu à une affection tuberculeuse. Il y a présence d’une plaie cutanée ou a muqueuse, comme porte d'entrée de l'agent tubercu- ES leux. On peut citer à ce sujet les cas classiques de l’in- AE firmier, qui fait une Synovite du poignet, après avoir été blessé par le crachoir brisé d’un phtisique; celui du boucher qui se coupe en débitant une bête tuberculeuse, le cas du garçon d’amphithéâtre, etc. Dans ces cas, l’action du traumatisme est directe et indéniable. Cependant, ces cas d'infection directe sont rarissimes. |
atioc
| ACKERMANN, ZOLLINGER, OLLER et d'autres n’ en ont jamais rencontrés. ne ee
|. Dans cette inoculation directe, KREMER et WIESE admettent également les cas où, par l'accident, la défense générale du corps se trouve atteinte à un tel _ degré que les bacilles tuberculeux ayant pénétré Le
vent agir en infectant l'endroit ue en
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Elle suppose, écrit JAFFRÉ, l'existence antérieure d’une lésion tuberculeuse ignorée, et le traumatisme ne fait qu’attirer l’attention sur cette dernière.
Comment se comporte un pareil foyer tuberculeux présent, quiescent, parfois méconnu ?
‘KREMER et WIESE font remarquer qu'en rapport avec les nombreuses fractures et traumatismes ‘chez les sujets humains, dont l'immense majorité héberge des BK. encore virulents — par exemple dans les ganglions bronchiques —, on constate qu’il ne se produit que très rarement une tuberculose à l'endroit du traumatisme. L'expérience de la guerre parle également dans ce sens. On ne peut s'appuyer sur la présence de foyers latents, pour admettre l'hypothèse de bacilles tuberculeux circulant dans le Sang, un préjudice, un épuisement général du corps, comme au cours de la guerre, pourrait, suivant KREMER et WIESE, favoriser une embolie microscopique capable de provoquer une tuberculose ostéo-articulaire.
Dans ces cas, on peut comprendre de prétendues tuberculoses primitives; en réalité, il ne s'agissait que d'une manifestation d’un foyer osseux latent. Ceci semble confirmé par les recherches de STEFKo (1937) qui, dans 80 % de tuberculoses osseuses, trouva d'anciens
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foyers osseux tuberculeux, à siège épiphysaire, point de départ d’un réveil manifeste. De pareils foyers tuberculeux latents de l’épiphyse peuvent rester comme tels, sans donner au cours de la vie de manifestations quelconques. Ceci semblerait confirmer les conceptions de V. BAUMGARTEN, FRIEDRICH, PETROW, RIBERO Y SANS et d’autres sur la fréquence des foyers tuberculeux dans une moelle osseuse en apparence saine, aréactionnelle (cas de PELS-LEUSDEN). Il s’ensuit, qu’actuellement, on peut admettre qu’un foyer osseux tuberculeux peut devenir manifeste à la suite d’un traumatisme; mais, par contre, un traumatisme ne peut provoquer un foyer osseux tuberculeux primitif.
JAFFRÉ rappelle que cette tuberculose ostéo-articulaire se révèle à l’occasion d’un accident très léger, tel qu’une contusion, une entorse sans ecchymose, ou encore un faux mouvement. « Le plus souvent, il ne s’agit que d’un mouvement qui, se produisant dans une articulation antérieurement Isée et insensiblement devenue maladroite, cause une douleur qui retient l’attention de l'intéressé. » Il s’agit-là d’un « pseudo-accident » dû à une manifestation de la lésion.
Dans les antécédents de ces malades, on retrouve souvent que, depuis un certain temps, l'articulation en cause était devenue plus faible, plus maladroite. L’ou- _vrier ne s'arrête que progressivement dans son travail, au bout de quelques jours ou quelques semaines, alors qu’il se sera apercu d’un gonflement, d’une gêne ou de la douleur, et qu’il considérera comme une entorse.
L'évolution se fait d’une manière continue, sans amélioration; une radio faite à ce moment révélera des lésions trop avancées pour être attribuables à l’accident.
ROBINEAU, dans son rapport (1922), insistait en particulier sur cette absence de discontinuité dans la succession des symptômes, caractéristique de la tuberculose traumatique révélée.
a) ee
On peut en conclure que 1° le traumatisme révélateur, si tant est qu'il existe, est souvent insignifiant:
2° qu’il n’y a pas de discontinuité dans la succession des symptômes;
3° le premier symptôme d'ostéoarthrite doit apparaître moins de quatre semaines après l'accident dans les formes aiguës et moins de huit semaines dans les formes chroniques.
TUBERCULOSE AGGRAVÉE
Une autre question semble plus facile à résoudre un accident survenant au niveau d’une tuberculose existante provoque-t-il son aggravation ?
Il s’agit ici de ces cas où la préexistence d’une tuberculose pulmonaire ou locale plus ou moins avancée, en apparence guérie, n’est pas contestable, mais où la lésion est aggravée par un traumatisme survenu au cours du travail (OLLER). DUVOIR n’admet l'aggravation que s’il s’est produit « une surpoussée évolutive ».
L’aggravation peut être locale ou générale.
L'accident doit être prouvé d'une manière indubitable, car l’expérience apprend que des tuberculoses apparemment guéries peuvent présenter spontanément des récidives ou des aggravations sans qu’il y ait eu d'accidents. On comprend alors combien il est facile de simuler ou d’exagérer un accident: il est aisé d’attribuer à un traumatisme, peut-être inexistant, l’ag-. gravation d’une infirmité locale qui, le plus souvent, s'aggrave spontanément ou par le seul fait du travail, sans qu'il soit nécessaire de faire As un acci-dent. ;
D'après MASSINI, TSCHMARKE, FLESCH-THEBESIUS et d’autres, un traumatisme d’une intensité moyenne ou même tout à fait IÉBre peut amener une SEPT
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Des interventions chirurgicales sur des foyers au repos, dans les os ou les articulations, en particulier dans les manœuvres de redressement de force, sur des articulations ou des gibbosités tuberculeuses, en apparence guéries, donnent souvent lieu à un réveil du processus tuberculeux. La méningite tuberculeuse ou la tuberculose miliaire en sont assez souvent les conséquences.
D’après ZOLLINGER, dans les 95 % des suites réelles d'accidents; il s’agit d’une action aggravante, c’est-àäire d’une réactivation d’un foyer au repos ou latent. Dans ces cas, le rôle des radiologues est prédominant. Nombre de processus tuberculeux osseux peuvent être démontrés comme foyers anciens, alors qu'ils ne se sont manifestés pour la première fois qu'à l’occasion d’un accident. Les graves destructions constatées peu après l’accident permettent de reconnaître sur l’os qu’il s’agit de suites d'accidents à effet seulement partiel.
_ Pour admettre la réalité, de la cause aggravante, i] faut que cette aggravation se produise presque immédiatement après l’accident d’un foyer déjà existant; l'intervalle libre doit être très court, de deux à trois _ jours au maximum. Dans l'interprétation de ces cas, _il est important de retrouver dans les antécédents qu’ ’un pareil traumatisme ait eu comme conséquence un arrêt immédiat du travail après l'accident. Il est alors important, du point de vue médico-légal, de connaître quel a été le comportement du blessé. A-t-il été capable de travailler jusqu’au jour de l'accident ? Mais ceci ne doit pas nous conduire à la conclusion erronée que la maladie n existait pas avant. Le
De nombreux spécialistes ont particulièrement attiré l'attention sur le fait qu’en cas de présence d’un _ ancien foyer osseux, l'effet nocif du travail professionnel quotidien agit en tant que facteur traumatisant. Ce travail a souvent un effet re marqué que celui d'un traumatisme.
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L'évolution de ces aggravations post- traumatiques est des plus variables; tantôt cette aggravation n’est que temporaire et il y a retour à l’état antérieur, tantôt elle est définitive et aboutit à l'issue fatale. Dans ce dernier cas, l’autopsie permettra de préciser le degré de: responsabilité de l’accident.
À titre d’exemple, rapportons le cas suivant publié par OLLER : -
Un mineur de dix-neuf ans se prend le pied dans un rail et se fait une entorse. Les phénomènes aigus se dissipent en quelques sémaines, mais dix mois plus tard, l’articulation tibio-tarsienne est le siège d’une vive réaction inflammatoire qui va s’aggravant rapidement. Toute thérapeutique conservatrice étant vouée à l'échec, on procède à l’amputation de la jambe.
Le blessé invoquant un accident du travail, demande que lui soit accordée une indemnité. Débouté en première instance, il porte l'affaire en appel devant le Tribunal suprême allemand. Le rapport de WIEGAND, très complet, conclut, avec un degré de probabilité de touche à la certitude, que le blessé ayant présenté antérieurement à son accident des lésions pulmonaires et pleurales tuberculeuses, la tuberculose articulaire qui a entraîné l’amputation n’a été, ni directement, ni indirectement, créée ou même aggravée par l'accident invo- ; qué; le foyer morbide d’où sont partis les bacilles qui sont venus se fixer dans le pied, doit être recherché dans la lésion pulmonaire préexistante, et le traumatisme n’est pas responsable des lésions graves qu’ils ont produites dans l'articulation. Le tribunal adoptant les conclusions de WIEGAND, débouta l’ouvrier.
Le tribunal a donc admis, ici, la responsabilité de l’état antérieur. En France, en Espagne, écrit OLLER, la responsabilité de l'accident eût été admise sans réserve.
En Re
Le second cas d'OLLER est particulièrement intéressant du point de vue juridique
Un journalier de seize ans rapporte que, il y a sept ou huit mois, il ne peut préciser la date, il s’est heurté
la main contre un pilier de pierre. La douleur ne la
pas empêché de continuer son travail, mais il aurait été pris, dans la nuit, de frissons, de douleurs et sa main aurait enfié;, quelques jours après, n'ayant plus de force dans la main, il aurait été obligé de cesser tout travail et, depuis ce moment, son état se serait graduellement aggravé malgré les divers traitements mis en œuvre. Lorsque nous l’examinons, il présente une arthrite du poignet gauche avec prédominance des lésions sur la synoviale et une décalcification des os du carpe. L'examen des crachats décèle, d'autre part,
“la présence de bacilles et la radiographie confirme
l’existence de lésions prononcées.
Notre rapport, écrit OLLER, ne pouvait être, que défavorable à l’ouvrier. Existence très ‘douteuse du traumatisme puisqu'il était impossible d’en déterminer la date et que l’ouvrier, qui ne se rappelait rien, ne pouvait non plus produire aucun témoin: bénignité, en tout cas, de ce traumatisme si on en admettait la réalité, l’ouvrier avouant lui-même qu'il ne s'agissait que d’un léger ehoc de la maïi; présence de bacilles dans les crachats témoignant de l’existence d’une tuberculose pulmonaire avancée. Tout démontrait avec certitude la préexistence de l’ostéoarthrite.
En dehors de l’aggravation locale, on peut observer des cas où celle-ci peut être d'ordre général. Deux conditions seraient nécessaires pour ROBINEAU
1° cette généralisation doit mettre un temps normal à évoluer : mort.au bout de cinq à six semaines, après
accident aggravateur, .
2° l’autopsie permettra la constatation de granutes : j ; RE lations discrètes et jeunes dans les séreuses à distance,
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alors qu’elles sont groupées et plus anciennes dans la région blessée.
À ce point de vue, il faut mettre en garde contre les interventions comme certains redressements d’arthrite bacillaire (VERNEUIL, BROCA, JEANBRAU, BECKER),
où l’on peut voir survenir une généralisation due à une
poussée aiguë dont est responsable le choc.
En ce qui concerne les responsabilités de l’accident, Duvorr ne l’admet que lorsque
a) le traumatisme doit être réel ;
b) la rechute doit avoir lieu dans les délais normaux.
En résumé, écrit JAFFRÉ, une tuberculose ostéoarticulaire a été aggravée si le traumatisme est important, réel et qu’il a porté sur la lésion, ou s’il s’est agi de petits traumatismes répétés, et si la rechute a eu lieu dans les délais normaux. 2
TUBERCULOSE LOCALISÉE
Est-ce que, chez un sujet qui récèle un foyer tuber-
culeux dans son organisme, par exemple dans le poumon, il pourrait se créer à la suite d’un traumatisme local des conditions particulièrement favorables (Jocus minoris resistetiae) qui favorisent la ‘colonisation des B.K. par la voie Dora
C’est la question que se posent à et WIESE.
Car jusqu'ici, il n’a pu être démontré d’une manière
absolue qu’un traumatisme, à lui seul, portant sur un segment du corps jusque-là complètement sain, soit
capable de localiser là une tuberculose, si simultanément il n’y à pas eu d’action sur le foyer primitif. Cette
possibilité ne peut être admise qu'avec une tuberculose
pulmonaire avancée.
C’est ici que se pose le véritable problème médicolégal. Le cas type est celui de is en FPPAECREE
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bien portant, ne présentant aucun signe d’une lésion pathologique quelconque, qui, à la suite d’un trauma-
tisme articulaire, voit se développer, in situ, une tuber-
culose locale (OLLER). Le traumatisme peut-il appeler en un point le bacille de Koch et créer ainsi une tumeur blanche ? . a
LINIGER, sur un matériel très vaste d’assurés phtisiques, n’a jamais observé qu’à la suite d’un accident grave ou léger il soit survenu une tuberculose ostéoarticulaire; de même, il n’a jamais eu connaissance d’une pareille éventualité dans les sanatoria, les hôpitaux, les hospices pour invalides.
ZOLLINGER s'exprime de la même manière; après des opérations sur des phtisiques, il ne survient une tuberculose à l'endroit opéré que quand a été touché un foyer actif ou non. On peut même remarquer que ces interventions nécessaires, accompagnées d’un traumatisme opératoire des plus graves, n’amènent aucune aggravation mais une amélioration, une cicatrisation de l'affection tuberculeuse (thoracoplasties pour tuberculose pulmonaire, arthrodèses, etc.):
Très justement, MAGNUS a indiqué qu’au cours de la guerre, parmi les multiples traumatismes osseux, aucun cas de tuberculose n’est apparu. Ces faits s’appuient également sur la constatation des malades avec une tuberculose osseuse manifeste, subissant des opérations osseuses, opérations qui ne provoquent également aucune tuberculose osseuse. Indubitablement, parmi eux, il y a beaucoup de malades qui ont une tuberculose latente.
WARNER admet une possibilité étiologique hématogène par traumatisme dans une articulation saine, par exemple par déchirure ligamentaire voisine d’un foyer tuberculeux osseux.
Une question qui a été envisagée est celle de l’anesthésie qui agirait comme traumatisme sur les foyers
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pulmonaire avec essaimage consécutif du virus dans les os et les articulations; des faits analogues auraient été observés chez des gazés. ÿ
D'autre part, des expériences de PETROW ont démontré la possibilité de la présence du bacille de Koch à l’état latent dans les os qui, à un moment donné, peut &ermer et former une ostéoarthrite fongueuse, Un traumatisme survenant sur un tel foyer ou dans son voisinage, il pourrait se faire un réveil ou un appel de bacilles au point traumatisé.
Pour LEXER, si des manifestations cliniques de tuberculose osseuse se produisent à la suite d’un traumatisme, alors il faut admettre que, dans la plupart des cas, un foyer osseux encapsulé et jusque-là asymptomatique se réveillerait à la suite de la lésion tissulaire. BROCA semble être du même avis.
L'identité du siège, qui a été soutenue par la plupart des auteurs :-une tuberculose du genou ne peut être la conséquence d’un traumatisme qui a porté sur le pied, par exemple, semble cependant présenter quelques exceptions. Si, en règle générale, la maladie doit siéger au voisinage du traumatisme, Rôss mentionne néanmoins des cas qui forment exception, où l’action s'est exercée à distance. Ainsi, tuberculose à la partie Supérieure de la colonne vertébrale en cas de chute sur le siège, tuberculose de la hanche en cas de chute sur le genou. ;
OEHLECKER rapporte un cas où, après un accident,
la tuberculose est apparue non pas sur le fémur gravement lésé, mais sur une vertèbre.
On peut à ce sujet rappeler les expériences de FRIEp- RICH où, après infection tuberculeuse des animaux et exécution de fractures, la tuberculose osseuse survenait sur les os non lésés.
SERGENT, en 1936, décrivait un cas où un coup de crosse violent contre la région lombaire provoqua une tuberculose pulmonaire, Se
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D’après REICHMANN, la tuberculose ne se manifesterait pas à l’endroit même du traumatisme. Ainsi, par exemple, après un traumatisme d’un hémithorax, une tuberculose pulmonaire inactive de l’autre côté peut s’activer ou empirer.
Ces divers faits apporteraient la preuve qu’une tuberculose osseuse peut survenir sans que le traumatisme ait agi directement sur le foyer, mais seulement indirectement.
INTERVALLE DE TEMPS ENTRE LE TRAUMATISME ET LA TUBERCULOSE
Il est variable suivant les auteurs; pour les localisations ostéo-articulaires, on admet en général au minimum quatre-six semaines et au maximum six mois; pour la tuberculose du crâne et de la colonne vertébrale, minimum de quatre-six semaines, au maximum un an. Un abcès froid ne peut se produire déjà quelques jours après l'accident.
Mais comme le fait remarquer HABERLAND, ces appréciations rencontrent de grandes difficultés et sont sujettes à caution. Car le diagnostic précoce radiologique de tuberculose osseuse traumatique est à peine possible avant trois mois. Une radiographie au moment du traumatisme peut ne pas déceler un foyer latent, car il est encore trop récent. Aussi le radiodiagnostic rencontre-t-il, encore actuellement, des difficultés insurmontables. HA | Evaluation de l'incapacité.
Quel est le taux d'incapacité qu’il convient de fixer dans le cas, bien rare, où est admise la responsabilité de l'accident.
__ Plusieurs éventualités se présentent :
Les lésions sont curables; quel est le délai dp guérison ? Ceci est difficile à apprécier et il est non moins difficile de porter un pronostic. |
AT
Dans les cas où la guérison a été obtenue et l'état devenu définitif, l'indemnité sera
— Si il y a eu amputation, même indemnité que celle qu’on accorde généralement pour la perte du membre; . ; —
— s’il y a ankylose, ce qui ést le cas le plus fréquent, elle correspondra à la perte partielle de l’usage de ce membre; le pronostic étant plus sévère, il faudra toujours envisager la possibilité d’une récidive ou d’une généralisation. : À |
Dans les cas encore plus graves (foyer en activité, suppuration et fistules, etc.) ou de cachexie, on devra accord le maximum d'indemnisation (OLLER).
MazEL et ROBIN, qui font une étude médico-légale Re détaillée, déclarent que pour apprécier un cas d’ostéoarthrite prétendue traumatique, il faut établir le classement suivant
1° ou tuberculose ostéo-articulaire révélée mais non «à aggravée par l'accident allégué, qui n’est le plus sou- . Re vent qu’un faux accident: 8
2° ou tuberculose ostéo-articulaire dans l’évolution es de laquelle un fait précis du travail est intervenu D même si l'accident na eu qu’un rôle aggravant de lésions anciennes, la responsabliité de l'employeur est pleinement engagée, en ce qui concerne cette aggTravation tout au moins.
OBSERVATION I
Fracture de l'extrémité inférieure du fémur chez un sujet apparemment sain, ouvrier agricole. Un an après, apparition d’une tumeur blanche du genou.
On nous objectera peut-être que le traumatisme a déterminé une fracture sus-condylienne du fémur et que la radiographie, à la période de tumeur blanche, a montré que le maximum des lésions siégeait au niveau du plateau tibial.
Il faut cependant faire remarquer que le trauma- _tisme a été violent et que toute l'articulation du genou présentait une tuméfaction importante. D'autre part, on constate très souvent à la suite d’un traumatisme | osseux quelconque, immobilisé sous plâtre, une période de décalcification osseuse assez importante, décalcifica- - tion qui siège non seulement au voisinage du foyer,
ee
mais qui souvent même, s'étend à distance sur les extrémités osseuses voisines.
Il n’est donc pas impossible que, dans ce cas, la décalcification se soit également étendue à l'extrémité supérieure du tibia, créant ainsi le lieu de moindre résistance qui favorise la fixation d’une lésion tuberculeuse.
OBSERVATION II
Traumatisme indiscutable chez un sujet apparemment sain et, dans les mois qui suivent, apparition d'une tuberculose médiotarsienne. Une radiographie faite quelques jours après le traumatisme n'avait révélé aucune lésion osseuse.
Il ne nous paraît pas possible, ni dans un cas, ni dans l’autre, de nier les rapports indiscutables entre le traumatisme et la tuberculose. Il ne s'est pas agi d’un traumatisme révélateur. Nos deux blessés menaient, dans les minutes mêmes qui précédaient l’accident, la vie normale et rude du cultivateur.
Il s’est donc agi sans aucun doute d’un traumatisme localisateur, mais localisateur d’une tuberculose restée jusque-là absolument latente.
Pourquoi, chez ces blessés, la tuberculose est-elle venue se fixer sur des articulations précédemment traumatisées, alors que, comme nous l’avons vu plus haut, on voit fréquemment des tuberculeux manifestes présenter des traumatismes osseux ou articulaires plus ou moins violents, qui guérissent normalement sans faire aucune localisation pe osseuse ou Heu laire ultérieure. ;
Il nous est bien difficlie d'interpréter les faits d’une façon précise, nous ne pouvons que les constater. Il n’est pas moins vrai qu'ils prennent au point de vue médico-légal une importance considérable. Chez l’un de
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nos malades (observation IT), la question a été tranchée puisque la compagnie d'assurances a accepté la prise en charge de l'accident.
Chez l’autre (observation I), l'affaire n’est pas encore réglée au point de vue juridique, mais il semble que s’il y a contestation, le tribunal sera bien fondé à reconnaître la relation de cause à effet de la fracture du fémur et de la tuberculose du genou.
Le malade de notre observation I est aussi intéressant par.le fait qu’il s’est écoulée entre son traumatisme et l’apparition de sa tumeur blanche une période de quinze mois environ, alors que pour les classiques l'intervalle de temps ne devait pas excéder six mois. Chez ce malade, il est cependant difficile de savoir “quand a débuté avec exactitude l’ostéoarthrite tuberculeuse, car jamais, après la réduction de sa fracture et sa sortie de l’hôpital, son articulation n’a été normale : persistance de douleurs et limitation du mouvement de flexion. Fe
D'autre part, il se peut aussi que cet-intervalle de six mois présenté par les classiques comme intervalle maximum, soit un peu bref. En tout cas, notre observation I, qui est si caractéristique au point de vue rapport entre traumatisme et tuberculose, semble infirmer cette loi relative à l’intervalle entre les deux phénomènes. »
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CONCLUSIONS
I. — La tuberculose ostéo-articulaire post-traumatique est d’une extrême rareté et ne peut être qu’exceptionnellement rattachée à un accident du travail. Nous apportons cependant deux faits précis qui nous semblent indiscutables.
IL. — Parmi les formes cliniques de la tuberculose ostéo-articulaire traumatique, on peut distinguer : a) la tuberculose inoculée où l’action du traumatisme est évidente; inoculation directe du bacille sous la peau, au niveau d’une plaie cutanée ou muqueuse ; ; _b) tuberculose révélée qui suppose l’existence antérieure d’une lésion tuberculose ignorée; le traumatisme ne fait qu'attirer l’attention sur cette dernière; ; c) tuberculose aggravée où le traumatisme aggrave une lésion tuberculeuse antérieurement connue, le plus souvent en sommeil; _d) tuberculose localisée où le traumatisme, dans certains cas, semble être localisateur.
IH ‘On admet, en général, qu'entre l'accident et la manifestation de la tuberculose ostéo- “articulaire i] doit s’écouler un intervalle de temps d’au moins quatresix semaines et au maximum de un an.
. IV. — Dans l’appréciation d’une prétendue tubereulose ostéo-articulaire traumatique, il faut tenir compte
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non seulement des Le de l’accident, mais effectuer une étude précise des antécédents, une interprétation critique des affirmations du malade et de son entourage et s'appuyer également sur les examens bactériologiques et anatomo-pathologiques.
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